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INTRODUCCION 

DI SFUNCI ON T E 1POROMAIlDI BU LAR 

Sz la actualidad —en la práctica odontologica— existe una — 

gran confuci6n relacionada íntimamente con los síntomas que nos 

describen los pacientes y la patología exclusiva de la Articula- 
ci6n Temporo—mandibular. 

Esto es debido a que no tenernos una preparación suficiente 

para establecer un diagnóstico que nos lleve a reconocer la cau—
sa real de las molestias que aquejan al paciente (ostomastoidi_ 

tis, amigdalitis, neurosis, enfermedades sistémicas y claro está, 
alteración del sistema estomatogndtioo). 

La mayor de 1Q^ veces, la gran parte de los pacientes, son 
sometidos a tratamientos sintomáticos (paliativos) a base de me—
dicamentoa que no los llevan a la mejoría y si empeoran el proble 
ma; ya que en los casos más afortunados alivian el dolor y cal—

man los síntomas, pero la causa original del problema sigue la-- 

tente. 

Cuando el personal médico y para-médico canaliza a un pacien 
te a otra especialidad, puede fallar por ejemplo; con un psiquia 
tra el cual, si no hace un estudio integral del paciente lo moti 
va a vivir con el dolor y adaptarse a él; siendo que en realidad 
estos síntomas (de disfunei6n de la 4I,,) pueden ser tratados y 
eliminados en algunos minutos por el. odontólogo. 

La A`£%. en la mayor parte de loca casos está olvidada por el 

Cirujano Dentista ys Cue unidamente non fi,jnrnoy en los dientes 



que están careados y al obturarlos podemos dejarlos fuera de o---

clusi6n 6 en su caso sobreobturados que es cuando se altera la o 

clusi6n y la Articulación Temporomandibular, que es una de las - 

partes más olvidadas por nosotros tanto como en su funcionalidad 

como en sus manifestaciones patológicas. 

Primero debemos conocer perfectamente la anatomía y fisiolo 

gía de la ATM. y sus partes adyacentes en el sistema estomatogná 

tico para poder identificar cualquier alteración con él mismo, de 

acuerdo con los síntomas que nos describen los pacientes y por -

la observación y palpación que nosotros mismos hacemos, aunque - 

muchos de estos síntomas son parecidos 6 identicos. 

El conocimiento de los diversos movimientos mandibulares --

(cinemática mandibular), son importantes para el mentenimiento - 

y en buen estado a la ATM. así como tambien para tratar las alto 

racicnes d6]. sietema estomatognático y su repercución en la ATM. 

Dentro del diagnóstico y tratamiento de las alteraciones --

del sistema estomatognático y de la A. es indispensable tomar 

como recursos terapéuricos las placas de diagnóstico o guardas o 
I clusales para llevar al paciente a una posición (relación céntri 
I ca) en la cual disminuyen los problemas que a este le aquejan. 

Por lo cual mi intención es por medio de una investigación 

I bibliográfica y la poca experiencia adquirida mostrar al Odontó-
logo de pr4ctica general la manera de resolver los problemas de 

I la ATM. de lA forma más sencilla y eficas y que cuenco realicen 

I
o lleven a efecto todas sus obturaciofiea ya sea con eelgaznas, - 
incrustaciones, 	puentes fijos o removibles, 	estos queden en oclu 

alón con auca antagonistas para no posteriormente afaetar la nano 



nía de la Articulación Temporo-mandibular. 



PROTOCOLO DE TESIS 

0BJ ET'IVOS 

1.- Analizar los signos y síntomas que presentan cada una - 

de las disfunciones del Sistema Estomatognático, así somo tarn_—

bien la relación que guardan con el Síndrome Temporomandibi¥lar y 

las alteraciones que pudieran tener como concecuencia en todo el 

Sistema Estomatognático (reversibles e irreversibles). 
2.- Adaptar las bases ya establecidas para el reconicimien-

to de la Diefunci6n del Sistema Estomatognático a los problemas 

patológicos que modifican la anatomía y estructura de la A.T.M. - 

6 ( encaso de no existir patología adaptarlas para ) preservar -

la armonía de la A.T.M. 

3.- Obtener un diagnóstico etiopatol6gico en cada caso, me.:. 

dianete el cual ee conoscan las causas que originaron está dis--

funci6n y- el mecanismo que sigue facilitando la comproné16n de - 

la disfunción y el tratamiento especifico para cada una, así co-
mo tambien corregir el Síndrome Temporomandibular, 

4.- Destacar la importancia del dentista de préctica gene---

ral ante el problema y dezarnonizaci6n de la A.T.M. causado por 
la Diefunción del Sistema Eatomatogn&tico. 

HIPOT $SI 3 

La disfunci6n del Sistema Estomatognático afecta en alta — 

grado, de Rcuerdo RI tiempo de evolución, 1r A.'..M. ; e invfiria-

blemente al estado emocional del paciente y no en pocos casos ---

loa sitila en ciertos eutados neuróticos (depreníón, manía, melar 
colín, etc. ). 



Por lo tanto es indispensable que el que él dentista de la 
práctica general sea capaz de reconocer y tratar está Disfunci6n 

antes de que sea mayor el problema causado por la misma. y afecte 

profundamente la integridad individual del paciente. 



AN ATOMI A Y FI3IOMGI A DE i.A A T M. 

Todos los movimientos propios de la masticación tienen efec 

tos en base a esta articulaci6n. Es una articulaci6n que por la 

configuración de sus superficies articulares se le considera den 

tro del género de Las articulaciones bicondileas y por Bus movi-

mientos complejos, de rotación y deslizamiento, se le considera 

como una articulación ginglimo-artrodial compleja. 

1.- Superficies Articulares. 

La ATM consta de dos superficies articulares; una inferior 

perteneciente a maxilar inferior: superficie mandibular, la otra, 

superior perteneciente al temporal: superficie temporal. 

A) guperfá cie Mandibular. 

Son los dos cóndilos (izquierdo y derecho) de la mandibula 

los que forman está superficie. Son dos eminencias elipsoides, - 

que miden por término medio de 20 a 22 mm, de longitud, por 7 y 

8 mm. de anchura; se dirigen oblicuamente de fuera a dentro y de 

adelante a atrás, de tal manera que sus ejes mayores prolongados 

hacia dentro, as encontrarian un poco por delante de la parte --

central del agujero occipital; sus ejes menores, prolongados ha-

cia delante se encontrrrinn tambien un poco por delante de la -

sinfisis mentoniana. 

Los cóndi.los de la mandíbula ocupan la porción posterior y 

superior de las ramas ascendentes; en aun relaciones con estas - 

el cóndilo está sostenido por una porción larga llamada cuello. 

En su parte posterior el cuello es redondo y obtuso, en su parte 

1 
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anterior presenta, en sus tres cuartos internos una depresión, — 

siempre muy mercada, en la cual se presenta insertado el músculo 

pterigoideo externo. El cóndilo en su cuello está sumamente in--

clinado hacia dentro. 

El cóndilo considerado aisitdemente, presente dos caras: ca 

ra o vertiente anterior, que mira hacia arriba y adelante; cara 

o vertiente posterior que mira hacia atrás. Estás dos vertientes 

se unen en el punto culnaingnte del cóndilo, formando en este pun 

to una superficie roma de dirección transversal. De ello resulta 

que el cóndilo en su conjunto sea una superficie convexa tanto — 

en sentido anteroposterior como en transversal. 

Estás dos vertientes están cubiertas por una delgada capa — 

de partes blandas que regulerizan la superficie articular sin mo 

dificar su configuración general. Esta capa no osificada. esta --

constituida por tejido conectivo fibroso denso avascular, que --

contiene variable cantidad de células cartilaginosas, dependiendo 

de la edad y del esfuerzo funcional. 

B) Superficie Temporal. 

Presente una eminencia transversal; el cóndilo del temporal 

y por detrás de éste una cavidad glenoidea. 

a) Cóndilo del temporal. 

Esta constituido por la raíz transversal de la apófisis ci 

gomátioa. Es una eminenci¥t trnnsverur,.l, en un extremo convexa en 

sentido ,interoponteri()r y ligeramente concava de afuera s dentro. 

Partiendo del tubérculo oigomutico, se dirige ablicuamente 

hgci'4 den' ro , un poco atr&a. Mira haci,' abajo y un poco afuera 

lo cull. quiere decir que .e ext»rrr.á¥a d e;:ternr c:, sur.Lit]c•mente 

2 
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más alta¥que su extremidad interna. 

b) Cavidad Glenoidea. 

Es una depresión profunda de forma elipsoides. cuyo eje m&-

yor lleva exactamente la mismo dirección del cóndilo de la mandi 

bula. Esta limitada primero por delante, por el tubérculo cigomá 

tico y por el cóndilo del temporal; segundo, por detras, por la 

apófisis vaginal y la cresta petrosa; tercero, por dentro, por - 

la espina del esfenoides; cuarto, por fuera, por la raíz longitu 

dinal de la apófisis cigomática, la rama de bifurcación inferior 

de está raíz y la pared anterior del conducto auditivo externo. 

Una cisura, la Cisura de Glaeser, divide la cavidad gleno--

idea en dos partes muy desiguales: la parte anterior, más peque-

fia, esta labrada en la base de la concha y constituye lº  cavidad 

glenoidea propiamente dicha; la parte posterior, más grande, es-

ta formada, en gran parte, por la pared anterior del conducto au 

ditivo y embriologicamente pertenece al hueso timpánico. 

La parte anterior, más regularmente esc¥.vr+.da, y más lisa, --

forma parte de la. articulaci6n. La parte posterior situada detrae 

de la cisura de glasser, efi extraarticular y unicamente está en 

relación con el tejido celular adiposo. 

El cóndilo del temporal y la porción articular de la cavi--

dad glenoidea forman en su conjunto una superficie (le forma cua-

drilátera, conca.vo-convexa en sentido portero-anterior, cuyas di 

menuionet.i ion por termino medio, de 22rnm. Pn sentido tronsvc•rtjbl 

y 20 inin, en sentido entero-posterior. 

3 



2.- Menisco Interarticular. 

La artciculaci6n temporo-mandibular está formada por dos su 

perficies escencialmente, que con exeepci6n de la cavidad glenoi 

dea¥., son una concava y otra convexa, por lo tanto, no tendrien 

armonio entre ellas sin la existencia de un disco fibroso o me-

nisco interarticular que se amolda exactamente, por debajo con - 

el cóndilo de la mandíbula, y por arriba con la superficie arti-

cular riel temporal. Este menisco tiene una forma elíptica, cuyo 

eje mayor, como Si del cóndilo mandibular, lleva una dirección --

oblicua de fuera • a .dsntra y de delante a tras. 9e inclina fuerte 

mente hacia abajo y adelante. 

PRdemos considerar en él: dos cara, dos bordes y dos extre-

midadee. 

A) Caras. 

Una antero-superior y la otra antero-inferior. La cara ante 

ro-superior es odnoava por delante, para aplicarse contra el cdn 

dilo del temporal. gn su parte posterior es convexa en donde se 

corresponde con la' cavidad glenoidea, está poroi6n convexa es me 

tos extensa y en ocacioneu apenas se nota. 

La cara postero-inferior es convexa en toda su extensión y 

,,ubre el cóndilo de la mandibula. 

D) Bordes. 

Uno anterior y otro posterior. 8l borde poeterior es mu-

iho más grueso y mide 3 6 4 mm, de altura, mientras que el antew 

rior no pasa de 1 a 3 mm. Bl borde anterior avanza basta el lfnmí 

te anterior del cóndilo del temporal y el borde posterior conti-

nue por arriba le dirección de la vertiente posterior del c6ndi-

4 



lo de la mandiLule. 

C) Extremidades. 

Interna y externa. Las dos extremidades se doblan ligeramen 

te hacia abajo y están fijas por medio de delgados fa&oiculos fi—

brosos a las extremidades correspondientes del c6ndilo de la man 

dibula, por lo que resulta que, el menisco interarticular acompa. 

no. siempre a la mandibula en sus excursiones. 

El menisco interarticuler es mucho más delgado en el centro 

que en la periferia, debido a su forma, que es cóncava a su vez 

por su cara superior y por lo. inferior. Este menisco es fibro—

cartilaginoso, transforma y suaviza. los choques. 

ARTICULACIOR TEMPORO--MANDIBULAR 

Las articulaciones temporo—sandibulares, son las más ol 

vidadas por el profesional, tanto en su funcionamiento como en — 

sus manifestaciones patológicas. 

Tiene dos superficies articulares, una pertenece 9. la manda 

bula y la otra al temporal. Dado que la superficie mandibular es 

muy convexa y la superficie temporal es concava y convexa, las — 

dos superficies no se corresponden. Y la concordancia entre estas 
dos superficies se debe •a la interposioi6n de un menisco interar 

tioular. Bate menisco es de forma elfptioa y tiene su eje mayor 
dirigido transversalmente, y orientado de manera que una. de sus 

caras mira hacia arriba y adelante y la otra hacia abajo y &tría. 

La primera, en relcici6n con iw erninenci'i temporal, es conos 

va en su parte anterior y convexa en su parte posterior; la se— 

relación con el c6ndiln de la mandibula, es conoava en 

5 



Hueso maxilar In ferrar o mande bu\Q. 



toda su extención. De los bordes del menisco, el posterior es — 

siempre nmás grueso que el anterior. Los extremos internos y ex—

ternos, se doblan ligeramente hacia abajo y se fijan a los extre 

mas correspondientes del c6ndilo por medio de delgados faciculos 

fibrosos; de esta disposición resulta que al ejecutarse un movi—

miento, el menisco acompañe al c6ndilo siempre. 

Las superficies articulares se encuentran cubiertas por un 

tejido fibroso ava.scular que contiene un número determinado de 

células cartilaginosas; al incrementarse la función, generalmen--

te aumenta el. numero de célules curti].itiosas@ Además de estar 

cubiertas estas superficies de tejido fibroso es encuentren bafia 

da:; por un fluido sinov:i:il que sirve corno lubricante. 

El fibrocartil.ngo es avascular y faci1men¥e puede degenerar 

el so le somete a presiones excesi.vas¥ 

La1 ru. puede variar en fon:l i u 	un é.m lidcuela pian a Con 

su. curad lo plano, coro iia em ín.eiiciAd. ] erÑmente r ( \t d6'41d y u 

condijo ígua.l, huata una convexidad € xtr ea de lra eminencia ar . 

eu1 r con unza fose. c,lenoidea profunda y Fun clrndi.l.o ext.rc¥at ad9a.men 

te convexo. 

Anatomia C6ndilea. 

Su forma difiere cine un ineivi.due n otro, la superfici ante 

rior tiene nproxirla<líunente 5 mm. de ancho, y Ira. posterior 1 mm.. 

Los polos laterales y medios, juntamente por debajo de la super.-. 

ficie nrl,i euler, est6n gerer.lmente mercados por tubérculos oseos 

bien distinguidos, para la inuerci6n de le capsula y el menisco 

arti cui.ar. 

Ji la 6pocr3 en que lee parten pri.nciprsea íle le ertloulnci6n 

r1 
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del codo, cadera y rodilla han logrado su forma adulta, la ATM.-

no esta totalemnte desarrollada. Dicha articulaei6n toma su for-

ma típica hasta que termina el desarrollo del cóndilo del tempo-

ral o eminencia articular; alrededor del declino segundo año de - 

vida. Generalmente a esta edad la ATM. ha obtenido su forma adul 

ta pero no su desarrollo completo. El crecimiento y desarrollo -

totales se verifican de los veinte a los veinticinco afíos de adad. 

FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION 

TIú¥FORO-MANDI BU LAR 

La fisiología de la ATM. está intimamente ligada a los inte 

grantes del sistema: superficies oclusales y tejidos periodonta--

les en los movimientos friccionales, y al mecanismo neuromusculsr 

tanto en movimientos vacíos como en friccionales. 

La conformaci6n de la A IM. y las condiciones morfologicas - 

de las áreas oclusales de los dientes, están en perfecta armonia 

de acuerdo a los requisitos funcionales particulares. Ya que se 

realizan tanto aisladas como combinadas, las cuatro formas dts mo 

vimiento mandibular: abrir, cerrar, literalidad y protuaión. 

La ATM. está conformada de acuerdo, a las caracteristicn,s - 

particulares de la funci6n oclusal que son definidas en tras ti-

posi 

a) Con earacterieticae de carnívoro, e donde la cavidad - gle 

noidea es particularmente profunda, el tubbrculo taporal es muy -

Pronunótado, y el cóndilo muy convexo penetrando profundnmente - 

en ls esvidnd glenoiden. Las cilupiden de Ion dientes non muy al-

tas y la sohremordid'i eu profwnde. Los movimientos mendibul.ares 

están reducidos casi unidamente al abrir y cerrar, y los movi-- 
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mientos mandibulnres laterales son casi inexistentes en donde -

las articulaciones temporo-mandibularea funcionan como simples 

bisagras. 

b) Con carncteristicas y funciones de herviboros, en donde 

la cavidad glenoidea es casi plana, el tubérculo temporal poco --
pronunciado y el c6ndilo relativamente plano. 

Las cúspides de los dientes posteriores están aplanadas por 
la abrasión; y los diente;: anteriores se encuentran borde a bor-

de. Los movimientos de lateralidad y protusi6n predominan en al 

acto masticatorio. La mandibula se desplaza libremente en todas 

direcciones. 

e) Mixta en donde lo más frecute ea:-que las cavidades glenoi 

deas sean de profundidad media, el tubérculo temporal moderadamen 
te desarrollado, y la cabeza cóndilar suavemente redondeada. Los 
dientes posteriores tienen cúspides mercadas pero muy suaves, y 

hay una ligera sobrernordida anterior. 

Es evidente que las morfologías oclus,les y de la ATM., se corres 
pondan en todos los casos, a travez de la función. 

Las alteraciones oclusales provocadas por pérdida de los --

dientes, migraci6n y desgaste de los mismos, son o sin modificA.-

ci6n de la dimención vertical, producen frecuentemente, notable, 
transfonn ci6nes fil3iológicae de adaptación dentro de la ATM. . 

La capacidad de adaptación se G;fuiifiestn durante tuda le vi 

da del individuo, y se debe a la exintenci'i de una capee condroi-

dea que recubre lo n tejido;, fi brrocarriil:-gitloruo;; cE tc;dae las 1L.-
reas, funcionales de la ATM. 

Y en sentido >nv, las condicionen funcionrnlern de la o.- 
alusión denteri.a, dependen en i,r+rn medida de las condiciones 
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existentes en la AT.M. 

La eminencia articular del temporal, es la guia del despla-

zamiento condilar durante la funci6n mandibular. 

Las articulaciones temporo-mandibulares actúan como uno de 

los variados mecanismos compensatorios del uistemn eE¥tomatognIti 

co, en ellas se producen cambios de estruc tvura y función, para - 

compensar fieiol6gicamante alteraciones, estructurales y funcio-

nales de otras partes, originadas fundamentalmente por desarmo-

nias oclusales. 

Pero cusindo la intensidad, dirección y constancia de las - 

fuerzas patológicas origine.dsé por la desarmonia oclusal, junto 

con las alteraciones nedromusculnres provocadas por las tensio-

nes psiquicas, sobrepasan la capacidad reaccional o compensato-

ria de las articulaciones temporo-mandibularés, se produciran 

en ellas graves alteraciones funcionales y estructurales. 

A) MUSCULOS MASTICADORES. 

Es verdad que el dentista rara vez trata directamente a loe 

mdsculos, pero sus restauraciones deben de estar acordes con lo 

que los múcculoe, a traves de sus articulaciones, demanden para 

satisfacer las funciones bucales. 

Existen cuatro miisculos de enorme importancia para el estu-

dio de la ocluaió. Que mencionare en seguida: 

KT --,CULO `1'k 1PORAL.- Es el m4e poderoso; as aplanado, trianpju 

lar o en forma de abn co y ocupa la fosa temporal. Sus insersio 

nes son: por arriba, la linea curva temporal inferior, la fose -

tempor,il, aponeurosis temporal y arco cigomatico (fncfculo yugnl), 

9 
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Desde este punto sus fibras se dirigen hacia la apófisis corono¡ 

des y se insertan en su cara interna, su vértice y sus dos bordes. 

Se compone de tres fibras descritas, como posteriores u horizon-

tales, medias o verticales y anteriores u oblicuas. Su acción ge 

neral, ya sea que se contraigan a un mismo tiempo o aisladamente 

dará como resultado la elevación de la mandíbula y su retrusión. 

Analizando su acción, se dice que las fibras posteriores al con-

traeree retruyen la mandíbula, que las medias elevan y las ente 

riores retruyen cuando la mandíbula se encuentra en posición pro 

tusiva. 

Este músculo temporal está disefiado en forma que puede ce--

rrar la mandíbula eno importando que posición ocupe ésta en el -

momento de la acción. 

MU $CULO MASETERO.- Es un músculo corto, grueso que esta ado 

cado a la cara externa de la rama de la mandíbula. Su inserción 

comprende dos facículos. El facículo superficial se extiende del 

borde inferior del arco cigomático al ángulo de la mandíbula. -SO 

te tiene la acción de elevar y tambien protuir. El facículo pro-

fundo situado dentro del precedente, se extiende tambien desde 

el arco cigomático hasta la cara externa de la rama ascendente. 

Se dice que su acción es elevadora y taunbien retlusivn. La acción 

elevadora puede realizarse desde cualquier posición que guarde -

le m'ndíbula. Estos dos facículos estan sep -'rn<'o:, entre si por - 

tejido conjuntivo y a veces por una bolsa cerosa. 

MUSCUL03 F7'ltIciI0llF.03,- So los motoreo de loca movimientos - 

de 1aterili.dlrnd de la mandíbula. 

Pteri.i,;oideo interno.- Er3t,a s tu: de r' d r,t ,•c de Is rr¥m i nc3-. 

10 
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cendente de la m:indíbuln, tiene la misma disposición que el mase 

tero. Su inserción por arriba tiene lugar en la fosa pterigoidea. 

Desde este punto el músculo se dirige hacina abajo, atrás y afue-

ra, en busca de la cnr-i. inician del ángulo de la q:andíbula, en - 

donde termina frente a las inserciones del masetero. Como sus - 

fibras se dirigen hacha afuera, el contraerse de un lado de la - 

cara, el lado opuesto permanece laxo, y envien la mandibula hacia 

lateralidad. Como sus fibras tambien se dirigen hacia abe jo y ha 

cia atrás su contracción puede ayudar a protuir y elevar la man-

díbula. Así como el temporal el riasetero tarbien puede cerrar la 

mandíbula. El músculo pterigoideo interno es asistente directo - 

del externo. 

Pterigoideo externo.- Tiene forma de cono, cuya bese corren 

ponde al er: ieo y el vértice del cóndilo,. Ocupa la fosa cigomáti 

ca. Su inserción empieza por dos facículos que parten de la base 

del cráneo: cal facículo superior (esf.enoidal) se inserta en la - 

parte del ala mayor del esfenoides que forma la fosa cigomática; 

el facíello inf6rioi• 	nserta en la cara externa del ala exter 

n.c de la ap6fi ^ise pterigoides. Desde ente; punto los dos facícu-- 

los 	se dí.rlgen hacia atrás en busca cle la ATM. , se unti ^j se in - 

sertan juntos en el cuellodel cóndilo y en el menisco articular. 

Sus acciones son: la contracci6n :3iniultánea de los dos músculos 

determina la proyección hs-ci>4 nc el.rmmlte cae ln mandíbula (protu--- 

síón), y la contr•aeci6n ai.nladíi de uno de ellos, movimientos de 

1. ter14li(l' d o r 	t:x +ns ru >ifin. E:3trictamente hr¥i lfnc'o, ente mt - 

cu. o no ei un rnra:at,iceºdor, r,uento que dolo acondiciona la mandíbu 

].• y 1+3 pr 	en pc, :ai eón pr•rF3 efect.tr-r la función. 'lo cierra ni 
1) 
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etruye la mandíbula; afilo la proyecta para poder incidir o seco 

r y seleccionar los alimentos. 

B) LIGAMENTOS MANDIBULARES. 

Ligamento lateral externo.— Se inserta por arriba en el tu—

'bérculo cigomático y en la porci6n contigua de la raíz longitudi 

al, desde donde desciende para terminar insertándose en la par- 

•te postero—externa del cuello del c6ndilo. 

Ligamento lateral interno.— Este ligamento tiene su inaer-- 

' ción por fuera de la base de la espina del esf enoidee; después — 

• desciende para ir a insertarse en la porci6n postero—interna del 

¡cuello del cóndilo. 

Ligamentos auxiliares:— Son tres loe ligamentos auxiliares: 

el ligamento esfenoaaaxiler, el estilomaxilar y el pterigomaxilar. 

Ligamento esfenomaxilar.— Tiene su inserción superior en la 

' porción externa de la espina del esfenoides y en la parte as in 

`terna del labio anterior de la cisura de glaseer desde donde des 

ciende, cubriendo el ligamento lateral interno, para terminar en 

el vértice y en el borde posterior de la espina de apix. Este li 

¥ gamento recibe tnmbien el nombre de ligamento lateral interno --

1 largo de Morris. 

Ligamento estilomaxilar.— Se inserta por arriba, cerca del 

I vértice de le ap6fisie entiloides, y por debajo, en el tercio in 

ferior del borde posterior de la rama ascendente del maxilar in-

1 ferior. 

Ligamento pterigomcixilar.— bs un puente aponeur6tico que se 

extiende desde el grric;1 	civil ala intensa de le sp6fie3ia pterigoi 
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des hasta la parte posterior del reborde alveolar de la mandfbu-= 

la, y da inserción al músculo buccinador por delante y al cona--

trictor de la faringe, por detrás. (l) 

C) MOVIf IENTOS MANDIBULARES 

1.- Mecnnismcé Biológicos. 

ABERTURA.- Durante los movimientos de abertura los músculos 

pterigoideos externos presentan una actividad inicial y sosteni-

da. A la actividad de esto$ milsculos sigue la de las porciones - 

anteriores de los digt stricos cuando se culmina con el movimien 

to do apertura. Durante la abertura. combinada con protusi6n hay 

actividad de los músculos pterigoideos externos e internos, mase 

teros, y en ocaciones de las fibras anteriores de los músculos -

temporales. 

Los músculos supra e infrahioideos pueden actuar para esta-

bilizar el hueso hioides durante la deglusi6n, fonación y ciertos 

movimientos de la mandíbula. 

CIERRE.-- Durante la elevación de la mandíbula actúan loa - 

músculcs pterigcideos internos, temporales y maseteros. La acti-

vidad coordinada de estos tres mileculos se encuentran bajo con--

trol reflejo, y los patrones de cierre pueden ;per modificados pa 
ra evitar interferenci?s oclusales. Durante el cierre cor.abinado 

con protuui6n, aumenta la actividad primeramente de los Músculos 

pterigoiddeot= intensos, y después de los músculos meseteros. 

LATERALIDAD.- .;e llevan a cabo por contracciones ipsolatera 

les de lns fibras mt,dicas y posteriores del músculos temporal y .- 

contracciones contrrinteraie,_, de lo- músculos pterigoideon ínter 

(1) 	OÍJ UJ 33 t)N. Erik Mnrtinez Ross. Pp. 104, 105. 197b. 
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nos y externos, nsi como de las fibras anteriores del temporal. 

Durante los movimientos horizontales con sepsrnci6n mínima 

de lor dientes, se encuentran activos el músculos masetero 6 tem 

peral. 11 estos movimientos estos músculos actúan como antagoni.s 

tas, aunque efectuen una labor sinérgica durante la avertura ver 

ticai. 

Los movimientos laterales son iniciados por los músculos —

pterigoideos internos y externos. El músculos temporil es menos 

activo durante los movimentos de protusi6n lateral que cuando los 

movimientos laterales se efectúan con la mnndíbila en retrusión. 

PR0TUSION Y RE`PRU`3ION.— La protusi6n se inicia por laacción 

simultAnea de los músculos pterigoideos externos e internos. La 

retrusi6n, se logra. por la contrneci6n de las porciones media y 

posterior de los músculos temporales y de los músculos suprehioi 

deos. (1) 

2.— Mecanismos Cinem6.ticor3. 

El conocimiento de los movimientos mandíbulares es primor---. 

dial para el entendimiento y la comprensi6n de la or•3.usi.6n, 31 -¥ 

tratamiento de las alteraciones; de la ATM., el efecto de la oclu 

si6n en la srlud period (ntien y, pura la elaboración do ferinas o— 

clusales en las retauraciones dentales. 

F sicamente, existen dos componentes de movimientos ejecuta 

don por lora cdndilos; Rotaciones y t.rarinciones. Las rotaciones 

son peq ieft r; pero de ;rrtar; imrrortr3lnr1•r y :3e 	t.evan ' C•flto al rede 

dcr r?c líneas imf+winsri -acá llnmsd,is ejes. (2) 

(1). OCIAJIJO)N. Rrarmfjord Anh. pp.8,'). 1972. 

j. C'L :1n'. i;ril< P'nrtiner lto:r:r. cp;:. 1.25. 1976. 
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Para comprender mejor los movimientos mandibulares, es nece 

sario dividir el cráneo y la mandíbula en tres planos: Sagital, 

Horizontal y vertical. 

Las rotaciones y las trasla clones de los movimientos condi 

lares van unidas en el trabajo funcional. 

La mandíbula es capaz de rotar en tres planos simultánea....-

mente y el punto de intersección de estos tres planos es el cen-

tro de los movimientos rotatorios de la rnendibula durante su fun 

eión. 

1.- Plano ó componente Vertical-Sagital: Que se origina al 

rededor del eje horizontal llamado eje Bisagra o eje intci•coudi_ 

lar. 

2.- Plano 6 componente Horizontal-Sa itr3.1: Este se origina 

de la intersección de un eje vertica:1 con un eje fritorcondilar; 

entre punto es el centro de rotación. 

3- Plano 6 componente Verti cal- flor¡ zt-ui tal: Está al rededor 

del eje sagitsl que intereecta al eje intercondilar en el mismo 

punto en que lo hace el eje vertical. 

La ma?dfbul.q efectúa excurciones lateT'lo3 a i¥quierd y rae 

racha que son tridimensionales, de aqul tenemos que haya dos cen_ 

ti-os de rotación verticales, uno en crida cóndilo. 'Panubien ea ca--

paz cae efectuar cualquier movimiento en bisagra no importando la 

posición que tenga en el momemto de la ricción. (1) 

Ejes de Rotación de 1Fi MandfbulF;. 

1.- Intercondi lar. 

2.- Eje de rotgción vertical derecho. 

(1). O(`Lii';ION. hrik Martinez Roa ,. pp. 131-1  34. 
i5 



3.- Eje de rotación vertical izquierdo. 

4.- Eje sagital derecho. 

5.- Eje sagital izquierdo. 

Todos capaces de rotar en tres planos simultáneamente, ya -

descr•itos antes. 

El eje intercondilar se mueve unilateralmente, cuando un ----

cóndilo permanece en la cavidad glenoidea, como en los movimien-

tos laterales. 

Los ejes verticales, tambien pasan atravea de loe c6ndilos 

est6s son perpendiculares y a ángulos rectos con el eje interim---

condila.r, cuando la boca se cierra c6ntricamente a su nivel oclu 

sal. 

Todos los movimientos mfandibu7_ares son posibles gracias a 

que lo f; c6udilos pueden rotar y trasladarse en miltipl.es corabia--

naciones. (1) 

Exist©rt dos clases de movimientos condilares traslatorioui, 

una e<; la traslsci6n anteroposterior y la otra es la traslfac.i. in 

dentro afuera. Al. abrir la mAndibula, los c6ndilos se dirige z 

abejo y adelante rota+ndo y trn;3lndsndo:3e con el eje ntcrcond i., - 

ln.r, este movimiento es Cambien hacia adentro. La tras la si 6n de 

dentro afuera, tia sido llamada Movimiento de Bennett. E;It t t:ra,-,_ 

laci6n latcrral tiene como efecto inmediato el desplazamiento ln,- 

terral de 1 •a !nssndilbu.l.ta haci a uno u otro lado. 

TRAN`;¡i?U:1ON.-- 3e divide en dos fases: 1-a lnterotru!3ión y -

la mcdd ¥i otrusi 6n. La nrirnera es el 'novirni ento + nne efectúa el eón- 

(1) oru.' >iÜN, Erik Martinez Ross. pp. 1.41--145. 
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dilo de trabajo hacia afuera. La segunda es el movimiento que e-

fectda el cóndilo de balance hacia adentro (abajo y adelante). 

Se llama lado de trabajo el lado hacia si cual se desplaza 

el cuerpo y las remas mandibulares. 

Al efectuaras la laterotrusi6n, podemos encontrar nueve di-

reociones diferentes como son: 

1.- lateralización hacia afuera y abajo. 

2.- Lateralizaci6n hacia afuera simple. 

3.- Lateralizaci6n hacia afuera y arriba. 

4.-- Lateralizaoi6n hacia afuera y adelante. 

5.- Lateralización hacia afuera y atraso 

6.- Lat eralizácidn hacia abajo y atras. 

j.- Lateralisación hacia arriba y atras. 

8.- I.aterslisaoión hacia abajo •y adelante. 

9.- Lateralizaci6n hacia arriba y adelante 

La mediotrusi6n se efectuar& siempre hacia abajo, hacia ade 

lante y hacia adentro en todos los casos, influenciando por la - 

anntoeia de la pared interna de la cavidad glenoidea. 
La laterotrusi6n a su ves está influenciada por 1n anatomía 

del tubérculo cigomatiao anterior y la continuación de la raíz - 

longitudinal de la ap6fieis cigomática. (1) 

(1). OOLL1 3I0N. srik Martinez Ros. pp. 147-149. 197x. 

17 



HISTORIA CLINICA Y EXAMEN FISICO 

Para llegar n un buen Diagnóstico Diferencial del padecimien 

to, es necesario dividir loa datos racabados en tres fases que - 

son: La Historia Clínica, La Evaluación Clínica Funcional y el -

Análiais Oclusal. 

Para poder evaluar en forma conjunta estas tres fases es ne 

cesario que el operador cuente con una Historia Clínica adecuada, 

bien balanceada, donde quepa toda la información valorable y que 

en forma sencilla llene el interrogatorio, el estudio clínico, - 

el instrumental y radiogrtfico. 

Para usar debidamente la Historia, el profesionista deberá 

contar con los siguientes elementos: estetoscopio de un tambor o 

doble, regla de plástico milimetrada, espejo dental, sonda paro-

dontal, l&ipiz, 12 6 14 radiografías peri&pioalee, una ortopanto-

mografia, montaje de loe modelos del paciente en un articulador 

semiajustable y será de utilidad un pedazo de cera rosa peque?io. 

Contando con estos elementos, y en presencia de su paciente 

en un ambiente tranquilo y silencioso se procederé, euidadosamen.. 

te al e xíin en . 

Dé el tiempo mínimo calculado (45 minutos), paciencia y de-

dicación a este paso ansmnósico, de este se desprender& el diag-

nóstico oportuno, el plan de tratamiento y el pronóstico. 

L'.i Jii.¥toi i Clii; 	cúnita de cuatro grandes partes: 

1.- Ficha de identificeci6n. 

2.- Antecedente:a rn4dicos. 

3.- An tecedt nte p sieo.l.&í ooa. 

18 



4.- Historia dental, 

La parte 4 consta a su vez de 12 partes complementarias pa-. 

ra el análisis de elementos cráneo-córvico-temporo-rnandibulares. 

Loa objetivos de una Historia Clínica deben ser: recoger o 

coleccionar infonnacidn derivada del paciente y traducirla por -

datos significantes que ayuden a establecer un diagnóstico y un 

plsn de tratamiento racionales. 

Analizando nuestra Historia, la parte lp es ll ada por el 

paciente y su utilidad es obvia para subsiguientes exilruenes del 

¡ni snoo 

La parte 2, do .4ntecedenteo Médicos tiene tres 	op3j.t.o5v 

1. Protege al paciente evitándole o posponiendo proced:i.tzaien-1;0,3 

que pudieran serle perjudiciales en este tiempo, por ojernpl.o° ad 

ministrar una droga que pudieL4e :por al6rgica para zl, ú hacer u-

na extracción en un paciente que este bajo tAr.pia anti-coagulan 

te, 2. Protege al operador y a su equipo humano de enferms.;d i 

contagiosas. 3. Elimina problemas oistámicos que altea r n la w. 

v errpia escogida. 

La parte 3a , de la Historia dedicada e ccl.usivament a Iws 

antecedentes psicolágicoa es un extremo importante para detezrni.-

ner, sin exactitud, el estado psiquico del presunto paciente an-. 

tes de empezar tratamiento alguno. Las tensiones nerviosas y _tes 

factores de ansiedad están frecuentemente relacionados directa ó 

indirectamente a desarmonices del sistema gn4tic,), 

c'e formularon 13 preguntan que directa o 	 re 
velan algo de los rangos neuráti.co:u del paciente; .si. el paciente 

contestara afi.x a+tivnimentee t tres o más de les preguntas, el tn 

19 



rapeuta deberá estar en guardia y alentado p.-au enfrentar sutu---

ros tropiezos en el tratamiento recomendado a ese paciente. Se •- 

exeptua 1.9 pregunta 11. 

La parte 4. 1.istoria Dental con sus 12 partes conexas nos =¥ 

ziirve p:r:-t conocer y valorar a nuestro pací ent e. 

Es útil saber la fecha de su último tratamiento. Cuanto tiem 

po estuvo 9.1 cuidado de otro dentista; por que lo abandonó, 6 --

por qué descontinuo sus trat mi.ento; y ri se :realizo a1gSn trabe 

ajo grr4nd e en los i it i-no s críos. 

Si las respuestas son positivers en relaoj_ón a trabajos der-:•.. 

tales pre•r . e, pre;titr.tese porque se :.'c:sj1i.zaron, por cuanto tirem-.. 

po y si río hubo problemas asociados ados con el tratanie,rl i;o% 

En problemas s m dibulares (s) s _ la F•e puosta es af_±_rma ,1 -(,•a 

preguntar r uando, donde:;, quá tan taz p.-0.7_c;.í3 y que hizo poi' a! pro.. 

bleana, 

Un cl1-aasqu:i.do es un ruido artic.u!..t• audible con 6 sin este-,,.-. 

toscopio. Se recomienda siempre el uso de 61 para no ps;3a.r por ... 

alto pato l.6t :ia -articular incipiente. El ruido es pree-r. ;o, hin .- 

delineado, !igudo e in con fundible con otros ruidos en 1 or r.<..ii .,  

mo h mano. Of.r un Ch isquido es oírlo:_, todos; son yerriejrrr'cr:; e 

nolvidables en la memoria !iudd i. tivr3® 

La teoría rnh3 aceptable en cuanto a. su etiología es el pe—

r,ecrniento que sufre el 111e;niseo entre las Superficies 613e<rs de 

1' 	nrt;icu1tdn invado n5;t 	 n 1.tlp'irn.l inrusdo i r'or 

In contrvcc.cccibn incoordinaclad de lo ::; (joty haces del músculo pteri-. 

tíoidi¥¥ externo. L1 r•i.ljd o puede :icor fuerte, moderado 6 débil. 



La falta de instrumentos y medidas objetivas adecuadas para 

cuantificar la intencridad del dolor 6 la mejoría del síntoma, uní 

da a la variedad de los pacientes y la influencia de los facto—

res ambientales obligan a recurrir a signos (cruoes) que nos in-

dican molestia (+), dolor (4+) y dolor agudo (+++). 

:Gas preguntas de está parte nos indican claramente, si su -

respuesta es afirmativa, que hay una alteración en el sistema neu 

ro-muscular del sistema gnátioo que indefectiblemeitte indica dis 

función mandibalar. 

La dificultad al, abrir y/o cerrar es faoilmento perceptible 

visualmente. II9. cambio, la desviaci6n mandibular puede apreciar.. 

se mejor si es dibuja un punto sobt•e el mentón* del paciente y te 

coloca una regla en sedo. vertical sobre el punto y se le pide 

al paciente haga movimientos de apertura/serrado y se verá si el 

punto es aparta de la regla 6 se esconde detrás de ella. Es un e 

jercicio facil de realizar y se detecta la atlt oración. 

La mast4cani6n debe de ser aprecia de Iireotamcnte por el o 

perador y no dejarse influir por la respuesta que nos dé el pa-.--

ciente. Utilizamos un trzo de cera roas que hacemos que mastique 

libremente separando sus labios, podremós ver con facilidad el 

lado 6 lados que está favorece en su función masticatoria. 

Fn la parte Hábitos (b), es sorprendente el número de pacien 

tea que contentan con una negativa a la precensia de ellos. tina 

respuesta de "no" es común, quizás porque el pn iente reo ha 11.- 

a 	u conciencia ente hábito por ser de nat¥.ra1 oza incuricien 

te. 

Son hábitos comunes y poco interrogados; mHsticr+r (icio, 
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dormir con almohadas altas, 6 bajas, duras 6 blandas, dormir sin 

ella. 

El examen Extraoral (c), nos da pauta sobre la asimetría fa 

cial, que puede ser dispariadad esquelética ó por mala posición 

mandibular, por problemas neuro-musculares, 6 maloclusión denta-

ria. 

Ocacionalmente las neoplasias causan este desfiguro. De w-

frente al paciente, observe la simetría en descanso mandibular, 

al sonreir, y a la apertura máxima. 

La posición labial se observa cuando en posición de descan-

so los labios exhiben una tonicidad adecuada. Los respiradores - 

bucales frecuentemente tienen los labios flaccidos que no ofre-

cen resistencia a ls presiones lingualea. Observe la posición la 

bial con la pérdida de la dimensión vertical. 

La hipertrofia muscular nos indicará una parafunción (apre-

tamiento y/o rechinamiento). 

Estos descubrimientos deberán examinarse nuevamente en el --

mismo paciente una vez terminado su ajuste oclusal po• desgaste 

mec6.nico, ortodoncia, cirugia, etc, para comprobar lo beneficios 

del. tratamiento. 

Es preciso pasar por otro capítulo importantisimo que es ln. 

Evaluación Clini.ca (d). 

La palpación y lri auscultación de 1n articulaciones así co 

mo li;, p :.psc:i.ón ,le miSyculoy son h hicos parra internrptar la peto 

logfa existente. 

La crepitación es otro ruido articular que semeja el ruido 

pr<;vo¥ do n1 per t,i.rue un leído meco 6 es semejante al crujir de 
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un peldafo de madera al ser paisado, es un sonido rasposo provo-

cado por dos superficies cruentas que se rozan; las superficies 

óseas articulares. Es audible con estetoscopio especialmente en 

la osteoartroeis. Puede escucharse cuando existe un menisco per- 

forado. 
La palpaci6n de las articulaciones es conveniente hacerla -

colocándose enfrente del paciente y con las yemas de los dedos --

indices colocados en la regi&t articular, pedirle que haga tres 

:mientos, recogiendo el dato informativo al terminar Dada mo-

vimiento; se potra al paciente el primer movimiento hacia borde 

a borde y después el retorno 	"nndfbula por el mismo trayec 

to. 
No palpar con fuerza, pues siempre recogera dr.3toe dolorosas. 

Lua movimientos partirán desde la oclusi6n céntrica del sujeto. 

El segundo movimiento es de lateralidad y se le pide al su-

jeto ejecute movimientos hacia la derecha y hacia la izquierda - 

alternativamente; recogeremos el dato doloroso. El tercer movi-

miento exigido es el de apertura/cerrado mandibular y captare-

mos el dolor o molestia que el paciente reporte. 

La secuencia en la palpaci6n, asi como en la auscultación - 

de las mismas articulaciones con el estetoscopio, es si.uiendo - 

las posiciones diagnósticas que conocernos para determinar la pro 

sencia 6 ausencia de la oclusión org4nica. 

La pnlpeci6n muscular debe seguir un orden. Se empieza por 

los mtísculos exteriores y después los internos !ptorigoi.deeoa). -

El. operador lavara sus manon en la operación. 

I.a palpaci6n se vorifien con el lile lpe.i() del dudo perpc¥ndi--
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culármonte a la masa muscular que se está examinando. 

Cuando los músculos son traumatizados, comprimidos, sobreac 

tivados o estan en estado de contracción sostenida 6 hipertonici 

dad, reaccionan con dolor caracteristieo, acoippafíado frecuente---

mente de esoasmo. 

La mialgia se caracteriza por sensibilidad localizada en el 

müsculo afectado y por su contracción espastica. Estos fenómenos 

se presentan y se sienten a la palpación digital. 

Es nuestra labor devolverle al paciente o conservarle, su - 

fisiología muscular para que la isometría no contribuya a empeo-

rar o a iniciar la disfunci6n temporo-mandibular. 

Para hacer una palpación adecuada, de validez diagnóstica - 

está debe hacerse dirigiendo los dedos exactamente a las masas - 

musculares que serén estudiadas; para ello es indispensable que 

el operador conozca bien las inserciones y la posición anátómica 

del músculo por revisar. 

La zona de los músculos occipitales debe palparse mientras 

el paciente mueve su cabeza hacia arriba y hacia abajo. 

Los miísculos de la nuca suman ocho y son los siguientes: es 

plenio, complexo mayor, complexo menor, transverso del cuello, --

reoto mayor y menor posteriores, y oblicuos mayor y menor poste-

riores de la cabeza; estos tambien deben palparse haciendo que - 

el paciente gire su cabeza de derecha a izquierda, de izquierda 

a derecha y hacia 

La palpación del trapecio, músculo ancho y dL forma trian-

gular que se exteiende del occipitt¥l a la segunda vértebra dor-- 

sal y de ahí a lea clavícul.'3 y al omóplato, se hace inclinando la 
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la cabeza del paciente hacia uno y otro lado y haciendo que ele-

ve el hombro de ambos lados alternativamente. 

Las inserciones inferiores del miisculo trapecio marcarían,. 

limitarían la zona hasta donde pueden llegar los signos y sinto-

mas propios de una disfunci6n oráneo-cérvico-temporo-mandibalar. 

De ahí, hasta la aponeurosis epicran.eal será el campo de acción 

del odontólogo. 

El músculo esternoeleidomastoideo se examinará haciendo que 

el paciente gire su cabeza lo más que pueda hacia su izquierda y 

hacia su derecha, en este caso, es más un pe?.lizcamiento que una 

palpaci 6n lo que se ejecuta. 

El grupo suprahioideo se palpa al tiempo que el paciente de 

glute. Previo lavado del operador, Pe pe¥ea:al exámen digital de 

los m1sculo3 interiores (los pterioideos). 

El pterioideo externo (músculo más involocrado en la disfun 

ción temporo,.mandibular), ea el más dificil y el que reacciona -. 

muchas veces con dolor agudo. 

Su palpación se hace así: el musculo pterigoideo externo del 

lado derecho del paciente, es palpado con la yema del dedo índi-

ce izquierdo del operador. Cuando el dedo ,es introducido hacia la 

tuberocidad del maxilar superior debe doblarse desde ahi, en di--

recci6n a la linea media, para tocar las inmediacionci del mdacu 

lo, más nunca el m ruin propí."- ente, dada la localización anat6 

-tic-' ar l mismo. El :nú,-culo F)tC,T' o1e 	externo del lado izquierdo 

del paciente se palpar! con el cede indice derecho del operador 

y de la misma manera ieerjta. 

La p-al.ppcici6n del pterigoideo interno e:.; f , x:51, si colocamos 
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un índice sobre el masetero y el otro indice interiormente opues 

to; ahí„ "al recorrer los indices, los míisculos, propioceptivamen 

te los palpamos. Puede tambien palparse detrás del ángulo mandi-

balar. 
El examen Parodontal (e), se hace con el objeto de conocer 

si la disfunción temporo,tmandibular está afectando al parodonto 

y en medida la oclusión, las articulaciones y la musculatura in-

fluyen, coadyuvan ó intervienen en la parodontopatía. 

Las bolsas parodontales se determinan con el uso de una son 

da parodontal que se colocará paralela al eje mayor del diente - 
1i 

inspeccionando sondeando éste en forma continuada a su alrededor. 

Así podrán dóteot.arae lesiones infraóseas. 

Le movilidad dentari se determina usando to9 mangos de los 

inati'uniantoa y con ellos hacer un esfuerzo para mover en todas - 

direcciones al diente examinado. 

El exáznen Dental (f), no seria completo .ei no se incorpora-. 

re la presencia o ausencia de erosiones cervicales, que se consi 

doran como resultado de una oclusión patológica. Las facetas de 

desgaste podrán verificarse, sobre modelos de estudio, óstas y 

la sensibilidad a la percua¥i.6n auxiliaran el diagnóstico, 

Bigreéani o..al próblema parodont ]., desde el punto de vista 

Radiográfico (g), Habra de interpretarse las imágenes radiográfi 

cas con respecto al examen clínico realizado: patrón óseo, l4mi-

na dura, radioluceneian, carlee, restauraciones (efectuósraei• 
El examen oclusal (h), incluye varias maniobras que son de 

gran utilidad al clínico: una de lao más sigm.ifi.ca.nt.o:s es la me-

diación de la apertura máxima, desde el punto de la o<;l_uuii.fn as6n 



trica 1hasta esta posición extrema, midase en mm entre los incisi 

vos 'centrales derechos (superiores e inferiores), se considera — 

que 40mrn es un=e apertura promedio. 

Si no existen piezas dentarias anteriores, mídanse los bor—

des alveolares en zonas fácilmente identificables para futuras —

referencias. 

Desde oclusión céntrica Omm hasta 26mm — 30rnm de apertura — 

establece que existen alteraciones músculo—articulares que nos —

den un mal pronóstico. Si la cifra sobrepasa los 40mrn de apertu—

ra no indica que el funcionamiento sea mejor. 

La aplicación clínica y de prónóstico de la disfunci6n tem—

poro—mandibular es que al lograr el alivio sintomático o total — 

de la disfunci6n, la apertura debe aumentarse libremente y sin — 

molestia. 

El deslizamiento anterior (a) se determina seleccionando un 

lugar en la superficie bucal de las primeras premolares superio—

res, derecha e izquierda, y pintando una línea vertical con lá—

piz, que vaya de arriba hasta la primera premolar inferior, en o 

elusión céntrica de conveniencia habitual del pacientf. Fh seguí 

da posicione los dientes en relación céntrica y trace otra línea 

en la premolar inferior uniendo la ya trazada en la premolar su—

perior. Mida el desplazamiento de cada lado (derecho e izquierdo) 

y apunte la diferencia, ésta serio, la medición del de!.;pluz rnionito 

nnt,error ct%, cada i io. 

i.;7. dei].iznmiento literal (b) se determine diba jnndo una if— 

nea vfrt.ic.,ni en la ;iuperf:icie bucril de anterioree;; superiores que 

aee ca>>71,intS, con l i superficie bucal. de 	ten oren inferioren y -- 



en oclusión céntrica. Coloque la mandíbula en posición de rela.-.-

ci6n céntrica y trace otra línea en los dientes anteriores infe—

riores uniéndola a la linea ya trazada en los anteriores supe--

riores. La diferencia de esta; dos líneas será la distancia de — 

el desplazamiento lateral. 

Las interferencias dentarias descubiertas en el examen, 'se 

anotarán en el esquema pertinente de la Historia, de acuerdo a — 

la clavo marcada. Si hay duda en la localización del contacto — 

que interfiere, use papel de articular, registre y anote la mar—

ca que el obstáculo dejará. 

Fi el análisis oclusal funcional—instrumental (1) toca al — 

examinador corroborar este análisis con la istrumentación debida 

mente ejecutada. Cuando los modelos están orientados adecuadamen 

te en un articulndor semiajustablo y sus controles han sido ajue 

tgdos a los registros del paciente, son muy útiles para hacer el 

análisis funcional oclusal. Estando los modelos montados en rela 

cien céntrica es posible corroborar las desviaciones anteriores 

y laterales de la mandíbula a partir de las interferencias encon 

tradas. 

La lectura de la sobremordida horizontal se hice leyendo el 

número de milimetros que indica la regla vista nata por arriba; 

la lectura de la sobremordida vertical, se hace midiendo desde la 

línea del lápiz marcada en la .,uporf'icie labial h3;_►t el borde —

ineisal. Las sobremordidas verticale:3 anteriores son Leven (le ]./^ 

mn a 2rnrn, son moderadas de 2mn, a 4fnrn, y son sever.i,3 de 4mm a bmm. 

Las sobremordidriu hot•izontaler anteriores son leven de Qrn"^ e 2inrn 

son moderrdnr, de 2mrn n 4mm, y sor► :vor i;► O 	4-n!i a In i. 
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Respecto a 1•i Ortopantomografin (k) se puedec-ir que es una 

forma de tornografía. Es una forma conveniente para descartar pa-

ciente con fracturas o deformaciones sospechadas. (1) 

A continuación se muestra la forma de una Historia Clínica 

(el patrón tal y como se describio aqui ) que se debe de utili---

zar para detectar más exactamente una Disfunci6n Temporomandibu-

lar. Con la aprovación de su reproducción por el Grupo do Estu—

dios Sobre Oclusión, Grupo"FAC'T'A". (2) 

(1). I)I'V111ICION `P i POROM ANJUI13IJLAIt. E. Martin ez--?toas. pp. 35-49. 1980, 
(2). Hl ,V11ORT A CLI.NIC A elnborndrs por el Grupo de Estudios Sobre 

Oe1uf;íhn "(ACTA". 



Expediente No. 

'ICHA DE IDENTIFICACION: 

NOMBRE 
Ap. Paterno 	 Ap. Máterno 

EDAD 	 ESTADO CIVIL. 
Años cumplidos 

SEXO 	 OCUPACION _ 

DOMICILIO_ 
Calle 	 No ext. 	No. Int. 

1 TELEFONO 

Nombre (s) 

Colonia 	 Z.P. o Edo. 

Casa 
	

Empleo 

En caso de que el paciente sea referido, anote: 

NOMBRE DEL DENTISTA 
Teléfono 

1 NOMBRE DEL MEDICO 
Teléfono 

Especifique el tiempo de tratamiento (fecha de inicio). 

DENTISTA 
	

MEDICO 

NTECEDENTES MÉDICOS: 

Si usted ha estado siendo tratada por algún médico, anote la fecha de la última cita 

¿Está usted tomando ahora algún rltedicanlento¥ 	 ___ ____ 
si 

Lo caso de haber respondido afirmativamente, anote cual (es): 

1 . Nombre del nrcdli¥.ºnirntr, 	 Dosis 

110 
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2. Nombre del rrndicarr ntu 	 Dosis 	 Desde cuando 

3.  

M3tiso (st para el uso del ¡los medicamentos (s): 

Si usted presenta o ha presentado alguno de los siguientes problemasespecifique cual o cuales: (anote 
sólo si fué diagnosticado por médico). 

A) Fiebre Reumática 
Fecha del Dx. 

B) Enfermedades del Corazón  
Especifique 

C) Diabetes  _. 

D) Problemas Respiratorios  

E) Artritis  ___ 	_ 	 _ 

F) Cefalea Frecuente Q 	 — 

G) Dolores de cuello 

H) Hipertensión Arterial 0    

1) Tumores Q   

J) Desmayos 	J Vértigos J 	 Marcos [¥ 

K) Otros 0 

Anote si usted es alérgico a alguno (s) de los siguientes medicamentos: 

1. Nosoci'na 	 4. Code1na 	 L¥ 

2. Penicilina 	 5. Otros (especifique) —_ 

3. Acido •\etil-Salicrlico 	E.J  

Lo caso de emhararo, interrogar acerca de: 

1 ice , pu cae (.,cst.riron 	 ---.¥._. ____ 1 echa Probable de P.rrtu-----__ ___.— ------. -----_---
f • ..r en meses 
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PI ANTECEDENTES PSICOLOGICOS: 

si 	 no 

1.:sufre usted de insomnio? 

2. ¿Se fatiga fácilmente? 

3. ¿Se enoja con facilidad? 

4. ¿Es usted ansioso? 

5. ¿Sufre de palpitaciones? 

6. ¿Tiene sensaciones de vértigo o náuseas con frecuencia? 

7. ¿Se deprime frecuentemente? 

8. ¿Siente miedo con frecuencia? 

9. ¿En general, siente que la gente está en su contra? 

10. ¿Siente que se le escapan las ideas? 

11 ¿Tiene l,t1e , r-cmoria? 

12. ¿Con frecuencia siente ganas de pelearse con otras personas? 

13. ¿ Siente s;ana de herirse a si mismo? 

(HISTORIA DENTAL: 

1 	Motivo de la cun>ulta: 

1 	¿[.)esde c uan ir>? 
Fe a ha 

Fecha del uiltinn,i U.atamiento dental: 



ANTECEDENTES PSICOLOGICOS: 

I. ¿sufre usted de insomnio? 

2. ¿Se fatiga fácilmente? 

3. ¿Se enoja con facilidad? 

4. ¿Es usted aristoso? 

5. ¿Sufre de palpitaciones? 

6. ¿Tiene sensaciones de vértigo o náuseas con frecuencia? 

7. ¿Se deprime frecuentemente? 

8. ¿Siente miedo con frecuencia? 

9. ¿En general, siente que la gente está en su contra? 

10. ¿Siente que se le escapan las ideas? 

11 . ¿Tiene huer,., r-en,oria? 

12. ¿Con frecuencia siente ganas de pelearse con otras personas? 

13. ¿Siente ganas de huirse a si mismo? 

HISTORIA DENTAL: 

`•lotivo de la consulta: 

I :Desde cu,rndn? 
Fecha 

Fecha del ú1tin 'j tratamiento dental: 

si 	 no 

32 



Si usted ha sido tratado por algún dentista, especifique cual fue su tipo de tratamiento: 

1. Ortodoncia 	 [_7 	 4. Cirugía  

2. Tratamiento de encias L 	 5. Ajuste de los dientes 

	

o de su mordida 	0 
3. Placas u otros aparatos 	 6. Otros: 

(guardas oclusales) 	Q 
especifique 

A) PROBLEMAS MANDIBUL,ARES: 

En caso de responder afirmativamente especifique cuando sea necesario. 

Ha experimentado: 
1. Chasquido en sus articulaciones 0 	 a) al comer 	EJ 

b) al bostezar 

c) Otra: 

	

izq. 	der. 

2. Dolor EJ 	a) articular 

b) nido 	 D 
c) de un lado de la cara 

En ¡as siguientes preguntas (3-5) anote sobre la línea de una a tres cruces (+, ++, +++) si existe dolor, 
según su intensidad. 

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

cerrar 
motivo (cuando) 	 dolor 

4. Dificultad al masticar. 
especifique 

5. Se desvía su mandíbula al abrir y/o cerrar su boca. 

D Abrir 

CJ Cerrar 

6. Siente cansancio en los músculos O 
especifique 

7. Mastica usted: 	 lado derecho 	C_7 
lado izquierdo 	EJ 
ambos 	 CU 

S. Observaciones del patrón masticatorio:.___.._. 
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9 Traumatismos en la mandíbula o articulaciones O 

especifique 

10. Se le traba la mandíbula y la tiene que acomodar con la mano? O 

al hacerlo,¿siente dolor? O 
intensidad 

11. Se le traba la mandíbula y necesita que le ayuden para acomodarsela? Ü 
¿ Se presenta con dolor? C7 

intensidad 

I) HAI3ITOS: 

1. ¿Aprieta y/o rechina los dientes? 0 

observaciones 

2. ¿Se muerde los labios y/o carrillos regularmente? EJ 

dedía LJ 
durmiendo Cl 
ambos D 

De que lado (s) 

3. Sostiene ubjetos entre los dientes? 	 D 
(lápices, pipa, alfileres, uñas, etc.) 	 especifique 

4. Se muerde la lengua o la mete entre los dientes anteriores, al tragar? C] 

especiflqu' 

5. Otros: 

■ 	EXAMEN EXTRAORAL: 

1, Asimetría facial 
especifique 

2. Posición labial 

3. Hábitos musculares anormales _ 

4. Lesiones (Herpes, tumores, etc.) 

5. Hipertrofia muscular 
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EVALUACION CLINICA 

D) PALPACION DE MUSCULOS Y ARTICULACION: 

La intensidad del dolor se marcará de una a tres cruces (+ , -t•+, +4-1-). Especifique sobre la línea que 
corresponde al movimiento elegido, la clase, de acuerdo a la siguiente clave: 1 = inicial, M = intemedia 
F = final. 

Dolor 	Protrusiva 	Lateralidad 	Apertura 	Cerrado 

Dolor 
izq. 	 der. 

1. Crepitación.* 	izq. 

der. 

2. Chasquido.* 	izq. 

der. 

3. Articulación. 	izq. 

der. 

4. Masetero borde anterior 

bu¡Je pubterior 

inserción sup. 

inserción inf. 

5. Temperal 	anterior 

medio 

posterior 

6. Occipitales 

7. Músculos de la nuca 

8. Trapecios 

91 Esternoelcidomastoideo 

10. Grupo suprahioideo 

11 . Pterigoideo externo 

12. Pie¡igodco interno 

' NO1 A. Use estetoscopio 4 ntolestiJ 	• - dolos 	4 + 4 dolos agudo 
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E) EXAMEN PARODONTAL 

1. Bolsas  
especificar 

2. Movilidad 	 Q 

3. Recesión gingival 	(¥ 

4. Furcaciones 	Q 

5. Inserciones de frenillo que afecten los márgenes gingivales EJ 

6. Falta de encia insertada M 

7. Forma, color, tono y textura de la encia es: 

Fisiológica 

Patológica 

8. Cantidad de sarro: 	 excesiva L: 	moderada O 	poca 
9 

E) EXAMEN DENTAL: 

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

Clave 
1 	faltsntcs 	 A 

2. Cáries 	 B 

3. Restauraciones defectuosas o fracturadas 	 C 

4. Diastemas, Versiones, Contactos, etc. 	 D 

5. Erosiones cervicales 	 E 

6. Facetas de desgaste 	 F 

7. Sensibilidad a la percusión 	 G 

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

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 
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G) E*AMEN E INTERPRETACION RADIOGRAFICA: 

1. Patrón del Hueso 

2. Lámina dura 

3. Radiolucencias 

4. Cáries 

5. Restauraciones defectuosas 

6. Espacio de ligamento parodontal 

7. Septum interdental adecuado 

8. Forma y longitud de la(s) ra(z(ces) 

9. Proporción corona/raíz 

10. Cálculos pulpares 

normal Q 

patológico D  
especifique 

normal Q 

patológico 

especifique 

—. 

— 

normal [Q 

patológico Q 

Q 

normal (J 

patológico G7 

normal Q 

patológico [J 

H) EXAMEN OCLUSAL: 

1. Apertura máxima 	 mm. 

2. Desviación y Dirección del 	 der, 	rnm. 
cierre oclusal. 	 a) Deslizamiento ant. 

izq.r¥rnni. 

	

der. 	mm. 
h) Deslizamiento lat. 

	

izq. 	mrn. 

En el esquema que se presenta a continuación, anote la interferencia encnirrrada, de acuerdo a la clave 
siguiente (para cada una anote t 	trabajo, 1) =- balance): 

Cl,tvc 
3 Intcrtereniias en pruuubir.t 	 X 
4. Interferencias en lateralidad derecha 	 Y 
5. Interferencias en lateralidad izquierda 	 / 
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18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

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

6. Sonidos al ocluir firme y repetidamente: 

	

	0 apagados 

O fuertes 

7. Interferencia desde relación céntrica: 	 C) 
si 

¿Cuales piezas? 

1) ANÁLISIS OCLUSAL FUNCIONAL-INTRUMENTAL 

1. Corroborar desviación y dirección del cierre oclusal cl(nico: 

a) Deslizamiento anterior 

b) Deslizamiento lateral 

disparejos [J 

parejos C7 

EJ 
no 

izq. 	mm. 

der. 	mm. 

izq. __ mm. 

der. 	mm. 

coincide 	 no coincide 

2. Corroborar interferencias de protrusiva cl ínica 	C 	 EJ 

observaciones 

3. Corroborar interferencias de lateralidades clínicas 	E7 	 O 

4. Corroborar interferencias de relación céntrica 

	

	 C1 	 C¥ 
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J) SOI3REMORDIDAS: 

1. ¿Existen sobremordidas verticales anteriores? 	O 	nim. 

a) severa 0 	 b) moderada 0 
	

c) leve £ J 

2. ¿Existen sobremordidas horizontales anteriores: EJ 	mm. 

a) severa = 	 b)moderada C7 
	

c)levc LJ 

K) ORTOPANTOMOGRAFIA: 

¿Obtuvo descubrimientos relevantes de la Ortopantomobraf(a? ¥¥ 

¿Cuáles? 

L) CONCLUSIONES DIAGNOSTICAS DEL EXAMEN CLINICO E INSTRUMENTAL: 

DISFUNCION MANDIBULAR  
si 

no 
especifique clase 

OTROS DIAGNOSTICOS: 

OBSERVACIONES: 

FECHA 
	

ELABORO 
Nombre del médico 

Nota 
Esta 1listorra Clínica fue elaborada por el Grupo de Estudios Sobre Oclusión "l ACl ^,". El Grupo 
autor¡'a I.1 reproducción total o parcial, 'olicrt.tndo que la Institución a Prolesionista que la use dé 
el u&41it rurrespondiente. 



RELACION DE LA OCLUSION Y LA A T M. 

Puede haber pocas dudas respecto al hecho de que la articu- 

laoi6n temporo-mandibular, influencia la postura y el movimiento 

mandibular. Posterior a fracturas de cóndilo, tienen lugar cam.-.-. 

bios en la oclusi6n como ocurre tambien en la oondilectomia y en 

la enfermedad reumatica. 

Bate concepto acerca de la relaoi6n de la ATM. y la oclusi6rí 

se basa principalmente en la invetigaci6n clínica, el titulo se 

podrir expresar de diferente manera: La articulación temporo-man 

dibular, su relativa falta de importancia en los problemas oclu-

sales diarios. 

Esto no significa que la articulación temporo-mandibular ca-

,Pesca de importancia debida. Para el debido funcionamiento de un 

sistema fisiologico tal como el aaatioatorio, no puede descartar 

se orgeno alguno aduoiando ou falta de importancia. La función de 

pende de la actividad integrada de loa diferentes organos.(1) 

h el sistema masticatorio, los organos (cuya actividad oom 

binada permite al individuo morder, mas ticar•, succionar, boste-

zar, hablar, besar,o rechinar los dientes) consisten esencialmen 

te en dientes ubicados sobre un sosten óseo que está movid6 por 

un intrincado grupo de mú aculos alrededor de un par complejo de 

de articulaciones. Pero no escapa al hecho de que algunos de es-

tos organos pueden ser dispensables o bien pueden ser reemplaza-

bles, mientras que otros no lo son. La hábii.idad de reemplazar a 
Lo :3 diento.3 :que filtran es una ciancia que ocupa un H parte consi.- 

(1). APECCION DE LA ATM. 3chuwnrtz Lazlo. pp. 48-50. 19€ 3. 
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dora ble en la odontología. 

al la anquilosis de las articulaciones temporo-rnandibulares, 

las articulaciones enfermas se eliminan quirirgioamente para per 

mitir el. movimiento mandibular. Se emplean protesis para suplan

tar las partes perdidas del maxilar, como tambien trasplantar pa 

re mantener la continuidad de la mandíbula. Solamente los múiscu-

los resultan indispensables. So ellos los organos activos, mien-

tras los dientes, los maxilares y las articulaciones son los ór-

ganos pasivos, que hacen lo que les mandan los múaculos.(l) 

Cuando hablamos de músculos incluimos, por su puesto, al - 

complejo sistema nervioso, tanto central como periferico, que ea 

quien lo rige. 

Las interferencias ouspídeae pueden llevar al paciente a es 

pasmos musculares por in000rdinaoión de loe músculos, donde tam-

bi¥: se puede apreciar apertura de la mandíbula con limitaciones. 

Posteriormente a la erupción,, la mandíbula aloja a los dien 

ten inferiores que se articulan a su ♦ez con los superiores, cona 
tituyendo la articulación dentaria. 

Bat` articulación y las temporomadibulares se hallan en ro-

ladón de interferencia. Los cambios de posición de una implican 

indefictiblemente una variación ón la posición de la otra. Cual-

quier perturbación o alteración morfológica en la ATM, producida 

por traumatismos o lesiones patológicas, repercute en la articu-

lación dentaria, y viceversa. (2) 

El estado emocional de paciente, los hábitos de frotamiento 

(1). A FECCIO'1i 3 DE LA ATM, 3ehuwnrtz Lazlo, pp. 50. 1963. 

( 2 )•/211141401♦ DE LA OCTJU9I0*1. Ul.f Ponelt. p+7.43. 1964. 
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y desgaste y la anatomía rae la articulación son todos los facto-

res predi:iponentes, en tanto que la disfunci6n oclusal es otro 

de los factores importantes. 

Se ha demostrado que la altura de la cara morfol6giea en in 

dividuos que poseen la dentadura natural intacta o casi intacta 

aumenta con la edad hasta la quinta o sexta decada, y solo se ha 

ce visible la reducci6n de esa altura en grupos de edad muy avan 

zada. 

Se produce una reducci6n prematura de la altura facial mor-

fol6gica al haber abraci6n o atrición de los dientes, pero hay - 

una disminución más intensa en sujetos desdentados y en los que 

usan protesis total. 

Estos cambios tienen lugar con lentitud, y dependen del e—

quilibrio de la actividad de los osteoblastos y osteoclastos. - 

Las superficies articulares de los huesos tambien se hayan afec-

tadas por este proceso, y en estos lugares el crecimiento y la - 

remodelaci6n se hacen atraves de la actividad proliferativa de - 

los cartílagos articulares. Eh el esqueleto facial, cualquier - 

cambio en las dimensiones de los huesos, esa ocasionado por la - 

edad, por desgaste o pérdida de los dientes, se transmite en for 

ma inevitable a la ATM. Esto nos da por resultado alteraciones - 

de las superficies articulares, tanto en el cóndilo mandibular - 

como en el hueso temporal, y es el medio por-el cual se conserva 

la correlaci.dn de las superficies articulares antagonistas aún - 

en presencia de cambios funcionales en otras partes del esquele-

to facial. 

El tipo de alteraciones responsables de la remodelaci6n ar- 
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ticular en lz articulación temporo-mandibular en el hombre se -

deecribe en un estudio combinado histol6gico y microradiogré¥fico 

de Blackwod. i donde el remodelado se produce por el agregádo de 

tejido sobre la superficie articular o en el borde de la articu-

lación, que aumenta la dimensión vertical de la zona de la super 

ficie articular, o es causado por la pérdida de tejido, y se pro 

duce entonces una pérdida de la dimensión vertical. Estos tipos 

de remodelado fueron denominados por Johnson remodelado progre-

sivo, periférico y regresivo respectivamente. 

RE ODRLADO PROGRESIVO Y rERIFBRICO.-' Bh las primeras déca--

das.de  la vida la porción condilea de la man dibula crece por osi 

ficación endocondral. Durante este periodo se distinguen tres zo 

nas distintas de células dentro del cartilago del cóndilo: zona 

articular, zona proliferativa y zona hipertrofioa. Blackwod de--

mostró que el crecimiento del cartílago se produce dentro de la 

zona proliferativa de oélulae, mientras que la zona articular, - 

de tipo fibroso, no contribuye al crecimiento longitudinal del - 

certilago pero proporciona una capa articular de protección pa-

ra el cóndilo. lb el cóndilo adulto existen tres zonas de célu--

las tambien. La zona de la superficie articular similar a la ob-

servada durante el crecimiento; la zona proliferativa existe co-

mo una delgada banda de células de espesor reducido y la zona --

hipertrófica es reemplazada por una capa espeza de fibrocartila-

go que se halla directamente sobra el hueso subarticular. 

Laya células de La zona proliferativa como su nombre lo eepe 

cifica conservan esa capacidad ;; e.-3 su aotividad la responsable 

del remodelo progresivo y pera Perico de las superficie t: ariicu 
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lares. Estas células se diferencian para formar cartilago nuevo, 

y asi aumentan el espesor de los tejidos articulares y aumentan 

la dimensión vertical de la superficie articular. • A su vez, las 

células cartilaginosas se hipertrofian y constituyen la matriz - 

q ue se mineraliza a partir de sus sectores profundos adyacentes 

al hueso. Posteriormente, este o*ztilago mineralizado es invadi-

do por mesénquima vascular producido por la cavidad madulér del 

cóndilo; y más tarde es reemplazado por hueso bajo ]a forma de -

sistemaS haversianoe. De esta manera, la l4rnina terminal del hue 

so de la articulación se restablece a distintos niveles y se res 

taura el espesor y distribución de los tejidos articulares. Esta 

forma de remodelado se realiza por etapas, pues es posible dis--

tinguir patrones definidos en tales zonas. 

El remodelado 3e produce en loe burles de la articulación - 

en forma simi1sr al de tito progresivo, excepto que en este sec-

tor es posible que el perioetio del cuello del cóndilo se vea -

a.feetado y reaccione para formar nuevo hueso.. El remodelado peri 

ferico se encuentra en especial sobre el reborde articular ante-

rior del cóndilo, y si ocurre en forma exagerada aumenta el volu 

men de los vordea de dicha articulación. 

R81[ODELADO REGRESIVO..- El remodelado regresivo se observa - 

sobre la eminencia articular: dol hueso temporal y sobre el eeotor 

posterior de la superficie articular del cóndilo mandibula r; este 
remodeindo conduce e une pérdida d.- 19 c,onvexidt o aplanamiento 

de estas superficies articulares. La r' du,icoión de la dimensión -

vertical. de la superficie ,articular se llav►, a oabo por meet .'t 

la reabsorción oeteoca.ettos del hueso tnubarti.cular, que es reem 
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piazado por niesenquima vascularr que proviene de la cavidad iaedtz 

lar y por )roliferaci6n de las capas profundas del tejido erticu 

lar en la zona de reebsorci6n. La capa articular de protección - 

queda intacta y parece que se adaptara en forma más o menos pasi 

va a los cambios que suceden por debajo de ella. 'La repr#.raci6n 

de hueso subarticula r se hace'-,por la neoformaci6n de cartilago 

y hueso por debajo de la cobertura articular; restableciendose -

asi' la lamina t eninal del hueso de la articul,aci6n sobre el con-

torno nuevo. 
Se observan diversos grados de remodelado regresivo del cón 

dilo mendibular', que osilan desde un aplanamiento hasta la redue 

ci6n extrema en el tamaáo de tcdo el cóndilo y sus superficies - 

efectivas de la articulación. I i muchas articulaciones que pre--.-

senta n esta forma de remodelado, tambien ea observa compresión - 

de los tejidos retrodiscales. 

La articulación se edapts a loa requerimientos funcionales 

como los que ocacionan los cambios normales de crecimiento y de-

sarrollo en el esqueleto facial con el desgaste por atrición de 

los dientes y con la edad. Sin embargo, la pérdida parcial de -w-

dientes para privar a los maxilares del soporte oclusal normal,_ 

o la perdida total de loa dientes, trae consigo cambios dimensio 

nc¥les más importnnteo en el esqueleto facial y, en consecuencia, 

una mayor demanda de la actividad remodeladora de los tejido: a.r 

`,- 	ái esa demanda ,:x:, ,̀:;, lujj lii t 	de laa rer3puestan .- 
Pir¥i olni t1s 	e i33tar1 1 A„ i tcci , eti }'oei 1) e que conduzca a una ni- 
ternei6n degenerativa o a ofuteoertriti.s en la ATM. 

Rs imp.)rt,nnte entonces que, 'irjrsde el punto de vi.eta dental, 
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al coz iderar la conetrucci;6n de una dentadura y el ajuste oclu—
sal o la rehabili taoi0n, tengamos presente cuál es la capacidad 

remodeladora capaz de desarrollar la articulación. (1) 

(1) PISIOLOGIA DE LA OCUISION. Ulf Poselt. pp.43-49. ]M6 i. 



HFñ; XL SEO 

El termino bruxismo deriva del frances "la bruxomanie", 

gerido en 1907 por Marie y Pietkiewiez. Prohman fue posiblemen 

el primero que realmente ,:us6 la palabra"bruxismo"en 1931. Aun( 

larolyi no empleo el termino NbrdxieIDo", introduce la mayoria 

los actuales conceptos sobre este padecimiento en 1901. 

El bruxieno lo podemos definir como el hábito lesivo de 

apretamiento o frotamiento de los dientes, durante el dia o du-

rante la noche, con intensidad y persistencia, en forma ineonci 

te, fuera de los movimientos funcionales de mastioaci6n y deglu--

sión. (1) 

ñh la literatura lo podemos encontrar bajo los siguientes 

terminos: "Neuralgia Traumatice." (Karolyi), "Efecto de Karolyi" 

(Weski), "Neurosis de Hábito Oclusal" (Tisler), y más reciente-

mente, "Parafuncián" (Drum), y lo más importante sobre ello es - 

q ue no se produce sin que haya cierta forma de interferencia - 

oclusal. 

El rechinamiento de los dientes fue asociado con tensión o 

circunstancias adversas desde los antepa lados historicos, lo - 

cual nos indica que ya había sido reconocido desde hace cientos 

de agoe. 

Sl bruxismo se efectua en un nivel subconciente en forma de 

arcos reflejos aprendidos patogénícoo, sin intervención del cero 

bro; por lo cual en la mayoria de los casos, nu existencia es i11 

morada por &. pacientes quien acusa y narra los signos y aintomas 

de sus secuelas, pero no el h4bito en øi. 
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El gran . potenoial patogénico del bruxismo se debe presisa --- 

¥ mente a su condici6n subeonciente; el paciente no acusa dolor de 

1 las alteraciones que se está produciendo, y apreta o frota cadiL 

1 ves con *Aø intensidad y méa persistencia, destruyendo sin darse 

1 cuenta su sistema eatomatognático. 

El bruxiamo se describe de dos fonaas , de apretamiento o -

oéntrioo y bruxismo de frotamiento o excéntrico. El bruxismo cón 

trico se produce sr. las proximidades del área retrusiva. El pa~ 

tiente apreta o frota ligeramente en la pequeña árete entre la -

poeioi6n muscular, la posición intercuapal y la poeici6n retruida. 

81 el bruxismo excéntrico, el paciente realiza amplios movimien-

tos friccionales bastante alejados de la posición céntrica de la 

oclusi6n. Las interferencias cuspideas más patogénicas en este -

bruxieeo excéntrico, son las que "e rrescnta: eta la fase lateral 

1 no funcional o de balance. (2) 

Tanto el bruxie•o céntrico como el excéntrico son expresio-

nes de un aumento del tono muscular. El que domine ya sea el bru 

xiamo céntrico o el excéntrico depende de la ubicación de la in-

terfereneia oclusal que actua como factor desenoadenante de los 

movimientos no funcionales del maxilar. El bruxijiio excéntrico - 

tiene por lo general interferencias excéntricas como factores -

deseneadenentes, mientras que el bruxismo céntrico se encuentra 

mía frecuentemente asociado con inestabilidad oclusal en la irme 

dista vecindad de la céntrica. 

TONO MUSCULAR, El bruxismo se encuentra íntimamente re la--- 

(1) OQLUSION Y REHABILITACIOti. Vartan Behunilian, pp. a4. 1974, 
(2) OiiW i7'tr niinf jor(a ¥Í:3t,r 	r 107. 1972. 
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oionado con el aumento del tono muscular. El tono muscular puede 

alentar por la tensión emucional o nerviosa, por dolor o moles-

tias y por interfervneias oclusalea. La interacción de estos tres 

meoasismos proporciona las bases neuromuscularea del bruxismo. 

las contracciones del tono muscular ya esa poetural o anti-

gravitacional dentro de los mttaouloa masticadores dependen de la 

actividad.,, refleja miotatica, a la cual se afiadej:la actividad efe 

rente gamma o fueomotor..` El centro del reflejo miotatico se en-

cuentra intimemen.te relacionado con el control de los patrones -

reflejos condicionados de los movimiento® del maxilar, los cuales 

han surgido como resultado de los impulsos nerviosos procedentes 

de las diversas terminaciones nerviosas propioceptoras y sensoria 

lea dentro del aparato maeticador. Ley, influencias del S. N. O. so 

bre el tomo en.~TI Mr --t C*: 	p - ' = , `;   .._ ctúa ¥c¥n¥¥pa.¥¥i;e a: travéz del el ¥ 

terna furo-motor. Un estado de hipertonioidad de los mdaculos maa-

ticadores puede deberse por lo tanto as 

l) Influencia del 'S;N. Q. por medio del sistema fusomotor. 

2) Disarmonia local entre los patrones o partes fwncionales 

del aparato mastioador que actua sobre el mecanismo re--

flejo q ue controla loe movimientos subconcientes del ma 

xi. lar. 

Por lo general, el aumento del tono y el. bruxiemo son el re 

sultado de trastorno; en nmbo9 de estos rnocaniemoe. 

ADAPTACION FISTOLOCICA,- 1)i 	rer¥ennn existe ;;):  

de adaptaoi6n fisioldgioa a la imperfeoci6n o disaxmonie en las 

relaciones oclueales. Cuando se sobrepasa ente limite de adentn.-

ci6n, ya sea debidu a un aumento en la disanuonia ooluual. o en la 
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tensión del S.N. C., se presenta una respuesta! hipertonica en los 

músculos masticadores. Esta respuesta puede ser en el sentido - 

de facilitación de los impulsos nerviosos e origen oclusal o - 

en la disminución del :.umbral de exitaci6n neural por la tenai6n 

nerviosa o dolor, o en ambos a la vez. Un aumento en la actividad 

neuromuscular puede dar lugar a leaión en el parodonto o en la -

articulaci6n temporo-mandubular, o puede producir dolor o moles. 

tise dentro de los músculos en tenei6n. Dicha tensión o molestia 

ocacionara un aumento en loa estímulos efere:itee al centro ner—

vioso del aistei a fusomotor, con la subsecuente tendencia a au-.-

mentar la actividad oferente e incrementar el impacto lesivo.(1) 

Mientras más tiempo este estableoidd.,el hábito de la bruxo-

manie, nos podemos dar cuenta que más poderosos serán los mdacu-
los de la oclusión y por lo tanto mayor la fuerza aplicada a las 

estructuras de soporte, debilitadas de continuo. 

Los movimientos mandibulares en la bruxomania son el resul-

tedo de la busqueda inconciente de la relación céntrica del pa--
ciente y la eliminaoi6n de interferencias para lograrla. (2) 

Lo perjudicial de la bruxomania ea que es una fuente produc 
tora de fuerzas traumatizantes o potencialmente traumatizantes. 

t cuyas circunstancias estas fuerzas tendran las siguientes ca-
ra.cteristicas: 

l.— Dirección anormal. 

2.- Intensidad excesiva y 

.-- Habituales, ea decir, frecuentes en su realización y du 
(1) OCLU SI ON. Ramf j o rd Ash. pp. 109. 1974. 

(2) OCUJSION..11rik Marrinez Roas. PP. 481. 1978. 
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raderas o intermitentes. 

La bruxomania puede llevaras a cabo de las siguientes mane- 

ras: 
a) Con movimientos extensos de 1 mm. aproximadamente en ca-

da excurci6n lateral, alternadamente. 

b) Con movimientos extensos en cada exuurción lateral, al--

t erradamente. 

o) Rechinando los dientes desde relación céntrica hasta una 

exeurción lateral y retornando a céntrica repitiendo el 

ciclo. 

d) Deslizando desde céntrica hasta protusiva y retornando; 

apoyo etilo sobre los dientes anteriores. 

e) Dejando sólo los dientes anteriores borde a borde en una 

po sici6n latero-protusiva, muy comdn. 

f) Con movimientos complicados e irregulares de los dientes 

anteriores inferiores contra las superficies palatinas - 

de los superiores. (1) 

SP I OLO GI A 

Para el inicio del bruxisxno, es necesario e indispensable - 

que existan una conjunción de dos factores: disannonia oclussl -

y tensión paiquica, dando lugar tambien a la discrepancia entre 

la relación céntrica y la oblúeión céntrica; invariablemente 4a-
ta va acompañada de contracciones asincronicas o sostenidas de 

los músculos temporal y macetero, durante la deglusión. 

Un gran porcentr4 jo de pacientes con periodentitie y perio•--

dontosig tienen bruxomania. Parece ser que estos pedecimiontos - 

(1) OCIJJ 5J 1N. krik Mart ine7, Roas. PA. 484-86. 1978. 
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predjepauen a la bruxomania. Debemos notar que la bruxomania no 

lleva necesariamente a la enfermedad periodontica, pero siempre 

es una causa potencial de influencia perjudicial sobre les Bien--

tes, elendibula, cara, adoculos del cuello y lengua, carrillos y 

de las articulaciones temporo_mandubulares. (1) 

SIGN09 Y SINTOYAS 

Los signos y síntomas que nos conducen a un diagnóstico del 

bruxismo, son múltiples y variados. &i los casos severos, son -

bastante evidentes: pero en los casos incipientes donde presisa-

mente el diagnóstico es de fundamental importancia, en ocaciones 

la buaqueda de datos ee hace ardua. Se pueden estudiar en dos - 

grandes grupos: dentarios y neurosu5culares. 

La prosencia de uno 6 más de los siguientes signos y sínto-

mas, permite pensar en la existenaia del brusi®o. 

DmTARIOSI•- 

1) Facetas de desgaste Parafuncionales.- Se distinguen faeil 

■ente de las facetas de desgaste producidas por la masticación -

(funoionales), porque aparecen en áreas anormalmente ubicadas: - 

bordes incisales de caninos e incisivos superiores, facetas de -

balanee en premolares y volares, facetas de retrución (desde la 

posición intercuspal a la posición retruida), cúspides de obtura 

ciones. 

Les fncetaa de desgaste oclusal provocadau por el. bruxismo 

son en general, pequefao, de gran lisura, de bordes bien defini-

des, brillantes, en las etapas inicialeos y en forma de copa en 

(1) 0QW I0N. krik Mn.rtinez Roer. pp. 479-80. 1978. 
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las etapas finales. 

El mecanismo del desgaste anormalmente rápido y excesivo — 

del bruxi9mo, ha sido explicado por Uhlig quien sostiene que lo 

anteriormente descrito es posible por el desprendimiento y tritu 

ración de prismas del esmalte entre las superficies oclusales — 

friocionales, lo cual proporciona las partículas pequeñas duras 

y ásperas capaces de abracionar intensamente •l propio esmalte. 

Se revisan las superficies oclusales bien secas, con buena 

luz y espejos bucales de aumento. Pueden observares frecuentemen* 

te pequefias [reas lisas, brillantes, bien definidas y en pares;—

es decir áreas del desgaste superior e inferior que corresponden 

en las parafuncionalee del bruxiamo. 

Entes áreas de desgaste producides por el bruxismo se distin 

Buen facilmente por que est4n mis ella de las zonas de contacto 

funcional: en los bordes incisalea de loe incisivos y caninos su 

periorea, en las facetas de retruci6n especialmente en los mola 

res, en las facetas de desgaste en obturaciones altas. 

Lo importante es lograr una perfecta diferenciación entre — 

los los dos tipor• de facetas de bruxismo: 

A) Las correspondientes al par de fooetas que ofrecio la in 

terferencia oclusal inicial desencadenante del bruxísmo (contac—

tos "provocadores de síntomas" según Krogh--Poulsen). 

B) Las facetas de desgaste que se pre:ientan en otros pares 

de dientes como eoneecuenciri o efecto secundario del h6bito ya .-

instalado, 

Para ello debemos hacer o]. "tec:t de provocacá.iii"z el par do 

bruxofacetas sospechoso se ¡.iova a contacto y se pide al p,i cinnn 
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te que apriete lo más fuerte que pueda. 

Si hay alguna conexión entre la tensión específica así crea 

da y las tensiones musculares y/o articulares exigtentes, al cabo 

de un minuto o menos el paciente acusara el dolor bien conocido 

por el, o lo agravará. Si por el contrario esas bruxofacetes no 

fueron las causales, el paciente no dara síntomas despues de ap-. 

pretar. La búsqueda de estas facetas de desgaste;.  "provocantes do 

síntomas", no es el azar, si no que está guiada por los datos ya 

obtenidos sobre palpación muscular. 

2) Erosión.— 3e precenta siempre en dientes que están real—

viendo evidentemente cargas oclusales excesivas en intensidad y 

,duración y consistencia. 

Ea significativo observar que tanto la abración patológica 

como las facetas del bruxismo, como la erosión del esmalte, se —

pres©ntan en pacientes con un cuadro perfectamente definido de -• 

tensión psiquica. 

3) Movilidad Exagerada.— Es muy conocido que el aumento de 

la movilidad dentaria es generalmente de uno de los signos de la 

enfermedad parodontal. Pero adquiere una real importancia en los 

pacientes bruxornanos, cuando so presenta en dientes con muy pocos 

síntomas de alteración periodontal, y aún en ausencia total de —

los mismos. Muhlemaun demostró que dientes periodontt'lniente aru--

nos en pacientes con bruxismo nocturno, tienen un grado de movi—

lidad apreciablemente mayor en la mafana que durante el din (trau 

ma primario) en casos extremos, el paciente acusa 1 senn'tción de 

que en esos momentos sus dientes están flojos. 

4) Periodontitie.-- Dientes que reciben lar fuerzas intensas 
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¥y descontroladas del bruxiemo, presentan con frecuencia un soni-

do sordo a la percución y pueden acusar dolor al morder, 'especia]. 

¡mente al despertar (bruxismo nocturno). 

5) Hipersensibiladad Pulpar. - Dientes que reciben las fuer-

Izas oclussles traumáticas, pueden ofrecer hiperemia pulpar, con 

¡síntomas dolorosos especialmente al frío, que pueden desaparecer 

¡cuando se produce una compensación de adaptación funcional de las 

estructuras involucradas, o cuando la interferencia se elimina. 

6) Sonidos ©clueales *udihlee.,- Pueden manifestarse natural 

ente en el tipo excéntrico por frotamiento del bruxismo; y du---

orante el sueño. Este signo ea patognómóniao del bruziemo. 

N MU ROMU SCUIA RES 

1) Hipertonicidad (espasmos).- Esté es la caracteriatica pe 

ar de los pacientes con bruxiemo. Se manifiesta por una resis 

encia incontrolable a los intentos del operador de guiar la men 

Idfbula tanto en relación céntrica oomo a la posición de laterali 

ad. Está situación hace más difícil y a veces imposible, la lo-

alizac:ión de las interferencias oclu.salee para su adecuada eli-

inación. lb estos casos se deberá reducir en primer lugar la hi 

ertonicidad muscular, y luego hacer el análisis fuicional de la 

alusión- que nos dará las bases seguras para el diagnóstico y el 

(plan de trntgmiento. 

2) Miositif3.- Loe pacientes con bruxisrno sevéro, acusan do-

'lor a la palpación de loe músculos involucrados. Segdn el tipo - 

lile bruxiszno y según la localización de las interferencia:; oclusa 

•les, eor4rt determinados ].00 mduculos afectados. 

3) Limitación cut+ ;novimientorj.- 3!trge como connaocuenoia de --
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loe dolores provocados por la mioaitis. Por ejemplo, en el movi—

miento de apertura, el paciente detiene la acción en el momento 

que se inicia la aparición del dolor, por estiramiento de las fi 
bras y oompresi6n de la zona inflamada, Este freno defensivo que 

da instalado, y el movimiento limitado. 

4) ■ialgias.— Betas son dolores musculares espontáneos, no —
provocados. Devido al acumulo de productos toxicos en la intimi—
dad del tejido muscular que producen una reacción inflamatoria — 
(miositis), y al palpar esas zonas, surge el dolar, olasico a la 
palpación de cualquier tejido inflamado. Pero cuando el aodmulo 
de productos toxicos se hace crónico, se produce una verdadera a 

greeión a las estructuras tisulares , que acusen dolor espontáneo  
sin necesidad de presiones o movimientos. El paciente acusa sen—
saei6n de dolores diversos (de oído, de dientes, de cabeza), va—

gos irradiados, dificiles de localizar, que confunden frecuente.,  
mente al paciente como al profesional. 

5) Hipertrofias.— ]h casos de bruxismo crónico, se pueden — 
observar fácilmente las consecuencias que sobre la armonía £acial 
tienen •Stas hipertrofias funcionales de los mdsculos elevadores, 

principalmente maseteros. Fi1 los casos de bruxismo céntrico, con 
interferencias en el brea retrueiva, la hipertrofia es bilateral. 
lb el bruxismo excéntrico, por frotamiento, con interferencias en 

el lado do balance, la hipertrofia ea unilateral. 

El bruxismo constituye un efectivo puente patogénico entre 
la disfunci6n y sus severas secuel'ma en el si.temn estomn.togn6ti- 
•o: abraoi6n patológica, trauma parodonta1 y artrrití:3 traumgt i.ca 

e la ATM, Le desar;nonia oclue'i1. junto con in tenaj6►n psiques - 
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inician el bruxiseto; y. el bruxismo iniciara y/o producirá leve--

r secuelas patológicas en la parte más vulnerable del sistema 

eatomatogn.Etioc. 

:.: TRATA*I SITO 

Sabemps.._ que el bruxiemo tiene una doble etiología que inclu 

ye factoree'psiooneurdticos y oclusales, un tratamiento racional 

deberá oi4en'tbree a la alineación de ambos factores etiologicos. 

Partiendo de ambos factores causales podriamoa pensar que - 

este hábito disfuncional puede ser estimulado ya por la ter4pia ' 

oclueal o ya por la te$$pie psiquica. Pero no en todos loe casos 

es dtil, puede eliminaré el bruxismo *xointri'co o de frotamiento 

en ' ]áureos *anos; pero no olaremente se PUade elimriar el bruzismo 
céntrico de apretamiento, 

lo importantid 	 i , 	So d 	l,ota Ól rtiób.. y pr .'ático, es 
que el bruxismo se ha redueldo por debajo de un nivel capaz de 
reducir el daAo de lóez#iente., del perodonto, adsoulos y ATM.--

Ese nivel depende deVmmbral de toleranóia individual a las in-•-

terferencias oclusales, determinado por el grado de tensión psi-
1 quica. 

Para elimnar el bruxismo debemos ribajar el umbral de exita 
ci6n neuromuncular por debajo del punto donde la interferencia - 

1 oclueal comienza a actuar como factor desencadenante, o bien ehi 

ominar las interferencias oclueales hasta quedar dentro del limi-

te de tolerancia para el mecanismo neuromuacular del paciente. 

11. mejor tratamiento del bruxismo consiste en influir lo -. 

imas faborn.blemente posible, sobre ambos factores etiol6gicos. 
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TERAPIA NHí7ROMUSCULAR: 
Este punto de tarapia neuromuscular lo podemos llevar a ca 

bo bajo cuatro subtítulos que son: 
1) Terapia peicol6gica. 

2) Terapia faxmacol6gica. 

3) Fisioterapia. 

4) Terapia oclusal (neurofisiol6gica). 

Terapia psicológica. 

a) Educaci6n.- i casos donde el paciente no es conciente - 

de que es un bruxomano, se le explica el daño que se esta provo-

cando, y lo haremos conciente de su padecimiento, sl control y - 

la disminución de su padecimiento. 

b) Autosugesti6n.- Está ha sido la terapia favorita para el 

bru=i uo durante muchos afos y as ha recomendado pos muchos auto 

res. La atosugesti6n consista en decirle al paciente que repita 

nona*antemente "no debo apretar mis dientes" o "no debo frotar - 

mis dientes", estas frases se gravan en el subconciente, produ--
ciendo una gran disminución de los estimulos inconcientes tanto 

diurnos como nocturnos. (1) 
o) Hipnosis.- Existe una discrepancia entre loe autores so-

bre le eficacia y sobre todo la conveniencia de utilizar la hip-
nosis como recurso terapéutico, en el trat'rniento del bruxismo. 

Este tipo de tratamiento puede resultar peligroso bajo cier 

tas condicionen. 

3i tanto la tensión psiqui..i como el factor irritativo oclu 
sal para el bruxismo son dejados sin tretnmiento, y el p9ciente 

(1.) OCW3I0N , V*rt'rn Bebaniltnn. pp. 149. 1974. 
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se le impide mediante sugestión poshipnótica y utilizar la vía - 

1 de escape para su tensión emocional, es concebible que pueda pre 

1 cipitarse una reacción psiconeurótica grave. Tal reacción puede 

1 seguir a la frustración de tocar las puntas desencadenantes sin 

1 permitir que se establesca después la reacción muscular. Ion la - 

1 mayoria de loe casos la sugestión poshipn6tica será superada rár-

1 pidamente y el paciente volvera a reasumir su bruxismo sin una - 

1 reacción peiquica grave.(1) 
d) Psicoterapia.- Se considera que son pocos los casos que 

I son de requerir está terapia altamente especializada; pacientes 

1 que sufren intensa reacción emocional con ondas raicee sociales, 

1 ocupacionales, familiares, sexuales, economicas, etc. Está es — 

una terapia compleja y debe ser realizada por un especialista en 

1 esta tres de la medicina, lleva bastante tiempo, y muchas veces 

el sólo envío del paciente a un psicoterapéuta, puede agravar en 

41 su estado psiquico. 

TERAPIA FARRACOLOGICA: 

la podemos dividir en dos tipos: Genera y Local. 

s) General.- Los relajantes musculares como el Mephenesin - 

reducen la actividad muscular estriada al disminuir la exitabili 

dad refleja del SIC; la dósis diaria es de una cápsula cada 20 - 

kge. de peso depuée de las comidas. 

Tsubien podemos usar tranquilizantes como son el ecuanil, li 

brium, balius, etc. 

Rete requisito dníoo del empleo de los medicamentos trenqui 

(1) THHR U5 OF HYPNOSI8 IN TRMATINI 2N1 TDIPORO/MIAN',IBt)LV JOINT 
PAI'r DY3FUNCTIOt1. Cohen ESs;Hillis Re. Oral 3urg 1979.33P 48. 
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lizantes para que el dentista pueda eliminar temporalmente los - 

espasmos musculares dolorosos a fin de darle oportunidad de dial 

nosticar y eliminar las interferencias oclusales. 

b) Local.- La terapia neuromuscular farmacológica local con 

siete en la anestesia directa por infiltración de los músculos - 

espásticos y con miositis, con el objetivo de cortar el circulo 

vicioso patogénico de retro alimontación. 

Se han obtenido buenos resultados con el hipocloruro de pro 

taína al 2% en solución salina "sin vasoconstrictor". Nunca in--
yectar en los musculos anestesicos con vasoeonet rictor; pues pro 

duciran izquemia perjudicial para el procesos de eliminación de 

las toninas metab6licaa precisamente causa de la miositis que - 

queremos eliminar. 

Debemos utilizar jeringa Iuger de 4 cm., aguja de grosor 24, 

preparación aecéptica del lugar de inyección, y movimientos man-

df bulares suaves y repetidos despues de la infilt raoi6n. 

La inyección de cualquiera de los haces del temporal, se --

realiza con la boca cerrada y los dientes en contacto pero sin a 

pretamiento, se palpa el área dolorosa y se inyecta en un ángulo 

de 45 grados penetrando la aguja de 5 a 10 nm. 

El mxieetero puede presentar zonas con miositis diversamente 

localizadas; en todos los caeos la inyección debe hacerse con la 

boca cerrada y los dientes en contacto pasivo, con una angulación 

de 45 grados hacia arriba y atrás, entrando de 5 a 10 mm. 

La inyecc16n del pterigoideo interno, se hace en la zona - 

frecuenteniente dolorosa, que es su inserei6n inferior en el Ángu 

lo interno de 19 mandíbu 1i. I3oci cerrada, contacto dentario, ee 
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introduce la aguja en un 	u]Ú de 45 rr.fob de e.tbL+jc _r arriba 

y de atrás adelante entrando de 10 a 15 unin. según el espesor de 

de los tejidos. 

EL pterigoideo externo se inyecta intraoralmente. Con la bo 

ca parcialriente •abierta, y se introduce 1.9. aguja en la mucosa a 

10 mm. arriba y atrás de la tuberocidad, insertandola hasta cho—

car con la superficie lateral de la fose' pterigoidea. Una aguja 

curv9 facilita lA técnoca. 

De modo que este prooedimiento de irifiltraci6n anestésica — 

itramuscular, está indicado y es realmente eficaz en los casos — 

muy agudos de dolor muscular y en áreas trigger o de miositis — 

bien definidas. 

FISIOTERAPIA: 

Los ejercicios rel?jentes, -tanto locales como gerv rales, pue 

den servir para hacer disminuir la tensión muscular y del bruxiá 

no, empleando diversos procedimientos. 

a) El calor seco o húmedo, onda corta, masajes, ultrasonido, 

o la simple aplicacifn de rayos infrarojos, son eficases al acti 

var la circulación sanguínea, eliminar las toxinas y acelerar — 

los procesos reparadores en la intimidad de los tejidos afecta--

dos. 

b) El tratamiento neurornuacular por fisioterapia incluye ---

los ejercicios musculares, utilizados con dos objetivos: lograr 

la relrjnci6n de los r:músculos e.¥pá:3tico,.:, o entrenar músculos — 

con la idea de recuperar la elasticidad y potencia disminuidas — 

por desuso. 

Cuando tenemo' loca petrigoideoci  con rni.o3á.ti.9i, ne Lr ceion — 
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ra fuertemente la mesidibul9 hacia abajo, produciendose por reac—

ción refleja la contr•>eci6n de los elevadores, y por inervación 

recíproca, la rel., jaci6n de los depresores (pterigoideos exter--

nos). Permitiendo que la mandíbula realice un corto y rítmico mo 

vimiento de cierre y nueva apertura. 

Si la miositis se presenta en los mileculos elevadores, hace 

mos abrir la mandíbula contra resistencia (codo en la mesa y pu—

fio debajo del mentón). La contracción forzada de los depresores 

(pterigoideos externos), produce por inervación recíproca la re— 

laj +ci6n 	los elevadores. Aqui tambien debemos permitir un pe— 

quefio movimiento de abre y cierre, que ofresca una actividad iso 

tonica (nó isometrica) a los depresores, favorable pera su biolo 

gía funcional. 

Existen situacioneq en que por diversas condiciones de dis—

función temporo—mendibular, los músculos de un lado han dejado — 

de ser accíonn.dos por cierto tiempo y hay necesidad de recuperar 

su elasticidad y potencia fisiológica, y su condición con los de 

más grupos musculares en la función masticatoria. 

El ejercicio muscular en la fase protusiva es muy eficaz, — 

pt re. lograr la relajación de los músculos retrusores (como el --- 

vientre posterior del dig6.strico), ten frecuentemente espástico 

y con miositifl. 

TERAPIA OCU3SAL: 

?-) Ajuste oclur3nl,— El ajuste oclusal por desgeste mecánico 

en el tr.rita3xrii_r¥nto inda ergio en la bruxomnnís, como terapia paliati 

va. y or,r,<; onn]rnentc definitiva. Sí el ajuste ocluual esté. mal -- 

fP.,rnio  o no ,?o 1G no nror o1 h¥blto, sino que agravara lote --- 
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ra fuertemente la ma.ndibula hacia abajo, produciendose por reac—

ción refleja la contr-cc;ión de los elevadores, y por inervación 

recíproca, la rel'jación de los depresores (pterigoideos exter--

nos). Permitiendo que la mandíbula realice un corto y rítmico mo 

vimiento de cierre y nueva apertura. 

Si la miositis se presenta en los músculos elevadores, hace 

mos abrir la mandíbula contra resistencia (codo en la mesa y pu—

fo debajo del mentón). La contracción forzada de los depresores 

(pterigoideos externos), produce por inervación recíproca la re—

lajaci6n di- los elevadores. Aqui tambien debemos permitir un pe—

queño movimiento de abre y cierre, que ofresca una actividad iso 

tonica (nó isometrica) a los depresores, favorable para su biolo 

gía funcional. 

Existen situacion Rg en que por diversas condiciones de dis—

función temporo—mandibular, los músculos de un lado han dejado — 

de ser accionados por cierto tiempo y hay necesidad de recuperar 

su elasticidad y potencia fisiológica, y su condición con los de 

más grupos musculares en la función masticatoria. 

El ejercicio muscular en la fase protusiva es muy eficaz, —

para lograr la relajación de los músculos retrusores (como el .-- 

vientre posterior del digástrico), tan frecuer.temente espóstico 

y con miositis. 

TERAPIA OCLUSAL: 

1) Ajuste oclusal.— El ejuste oclusal por desgaste mecAnico 

es el tratamiento indicado en la bruxomania, como terapia paliati 

va y ocacionrilmente definitiva. Si el ajuste oclusal esté. mal --

terini.nndo, no soló no curara el h¥ibito, cuino que agravara los -- 
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síntomas y molestias dentro del ajuste oclusal, debemos tener en 

cuenta dos requisitos básicos: 

a) Conservar la céntrica. 

b) No dejar la dentición en oclusión balancedda. 

Está terapéutica depende por supuesto de la presencie de un 

nwnero de dientes ocluyentes con buen apoyo parodontal por medio 

del cual será posible lograr una oclusión estable y bien equili-

brada después del ajuste. 

Aunque el ajuste oclusal parece ser un tratamiento fácil --

del braxismo, en muchas ocacionea toma bastante tiempo y es difi 

cíl deefectuarlo al grado de parfecoión. Necesario para elimi---

nAr todas las interferencias oclusales que desencadenan el bruxia 

■o. Ba ocacionee ea imposible lograr relaciones oclusales esta--

bles dee¥ua'a de la elimir,aai6n de lao interferencias. 

El alto grado de tono muscular que encontramos en pacientes 

con bruxismo hace difiof 1 y en ocaoionee imposible, lograr el - 

relajamiento completo de los mileculos de los maxilares, necesario 

para la localización de la relación céntrica o de la posición de 

bisagra estacionaria de la mandfbula. 

Generalmente es necesitan varias sesiones de de ajuste oclu 

sal para eliminar el bruxismo, aiin cuando sea realizado por el o 

perador más experimentado. 

2) Placas y férulas para mordida.- bl empleo e indicaci6n -

de dichas pl9cis y f6rulia han sido: 

a) Frenar el bruxismo por ln eliminación de lan interferen-

cias oclusalea. 

b) Dejar yue el poiente frote los diente., contra el acrili-

63 



co, o bien las dos férulas oclussles, y de esta manera evitar el 

desgaste oclusal. 

c) Restringir los movimientos de la mandíbula y romper los 

hábitos del bruxismo. 

I,os terminos "placas de mordida" debe emplearse solamente - 

para los dispositivos del tipo de Hawley y el de "f erula oclusal" 

para los que sujetan y mantienen unidos varios dientes. 

Los requisitos que denen reunir ambos dispositivos son dos: 

1.- Eliminar las interferencias oclusales con un minimo de 

apertura de la mandíbula. 

2.- Mantener una posición estable de los dientes mientras -

ee esta empleando el dispositivo. 

a) Placas de mordida.- Consisten de una placa acrílica con 

dos ganchos retenedores uno a cada lado de la arcada en el área 

molar. El acrílico tiene una porción plana por detrae de los dien 

tes anteriores entra la cual hacen contacto los incisivos infe-

riores; de esta manera la placa de acrílico eleva lo suficiente 

la mordida para que los dientes posteriores no puedan hacer con-

tacto. Estos dispositivos pueden traumatizar los tejidos gingiva 

les. 

Todas las placas para mordida son muy faciles de elaborar - 

con acrílico de fraguado lento o rápido, sobre un molde del maxi 

lar superior. La placa se ajusta directamente en la boca, pudien 

done nf1'ciir Acrilico r4pic¥o en el Oren tie 1ri placa palatina si - 

se n eceeitA que el contacto con los incisivos inferiores sea pa-

rejo. Despues del ajuste, la presión de la mordida debe ser uni-- 

Teme sobre los dientes anteriores de la maná] bu.-a que hacen con- 
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tacto con la placa de acrilico. Estas placas de mordida eliminan 

las interferencias oclusales en céntrica y los de lado de balan-

ceo en las excurciones laterales. Por lo gemeral, estas placas - 

no eliminan la interferencia protusiva, pero en la mayoria de los 

casos esta es de menor importancia que las interferencias en cén 

trica y el lado de balanceo. 

Un defecto de esta placa de mordida es el de que la guía in 

cisiva de la placa puede inferir con el movimiento de Bennet; el 

aparato da buenos resultados en aproximadamente el 50% de los en 

fermos con sintomas de disfunci6n temporo-mandíbular de larga du 

raci 6n. 
Las placas de mordida son de gran valor como auxiliares del 

ajuste oclusal y de la reconstrucción bucal, ya que proporcionan 

relajamiento muscular y comodidad a los pacientes, permitiendonos 

con esto registrar eu verdadera relación céntrica. 

Si en dos otttree semanas no se logra una mejoria de los sin 

tomas con el empleo de una placa de mordida, se debe cambiar y _ 

emplear férules oclusales. 

b) Pirul*e.•oclusales.- El mejor aparato para pacientes con 

sintomas disfuncionales del sistema estomatognético es la férula 

oclusal que abarca todos los dientes, tanto inferiores como supe 

riores. Sin embargo la adaptación resulta más f4cil en e1. maxi-- 
lar superior que en la mandíbula. 

La férula debe tener una superficie oclus¥l pinna, con con- 

tactos oclusnles en céntrica para todos los dientes antagonistas, 

y estar completamente libre de interferencias en cualquier excur 

ci6n. La fbrula debe tener suficiente elevación cr¥ni.na pera evi-- 
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tar interferencias en el lado de balanceo. 

Se elaborara (l irectamente sobre un modelo de yeso de la are 

cada superior, ya sea montado en un articulador semiajustable o 

bien sin montarlo. Si la férula se elabora sobre un molde sin in 

tensión de ajustar la oelusi6n, se puede lima} la superficie oclu 

•al de la férula casi hasta llegar a los diente a, y despuee aña- 

dir sobre la superficie oclusal una capa de acrilico autopolimerii 

Sable. Antes que el acrilico polimerice se pide al paciente que 

ajuste sus dientes en céntrica y efectue movimientos laterales - 

y protusivos a fin de obtener marcas de todos los dientes oponen 

tes 1 de las tr?yectorisa laterales protusivas. Una vez que el - 

acrilico polomerizo completamente se liman las superficies oclu. 

sales de manera que las contenciones olcusales se mantengan para 

todos los dientes opositores. 

Estas féralw- pueden ser asadas de dia y de noche, pero se 

recomiendan ser usadas con resultados satisfactorios por la no-

oh e. 

Generalmente esta férula elimina a disminuye bastante la ten 

dencia al bruxismo, y por lo tanto casis no hay evidencia de des 

gaste sobre la superficie del acrílico, incluso deapues de su u-

so prolongado. 

Se, ha demostrado que después que el paciente ha usado la -

férula durante dos o tres semanas los musculos generalmente están 

relajados y el ajuste oclusal puede ser realizado con presici6n 

hasta el punto de eliminar completamente la férula. 

REPC¥ROUCION i1 LA AIl. 

La lesión de origen externo u ocscionada por trntonio:j fun 
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cionales dentro del aparato masticador pueden dar por resultado 

molestias o dolor en las articulaciones temporo-mandibulsres y - 

sus estructuras contiguas asi como en las musculos relacionados 

con la función articular. 

Loa tejidos de la ATM. , asi como los de las damas partes - 

del aparato masticador se encuentran nozmalmante protegidos por 

reflejos neuromusculares basicos y por el sistema neuromuscular 

a trevoz de la coordinación de la función y de las fuerzas rnuscu 

lares. 

Por lo cual, las lesiones de la ATM. , con excepción de las 

caclo jadas por trauma externo, son el resultado de lit gran actí -

vidad <,normal con el desequilibrio ,,n la a.lineae;.ón de las d:Lf&..,. 

rente par ;ee del si slema  estr..rx, <.! o nz¥'r lco. Tordo lo que pudiera ?, 

113Z1('i'll i?' l':. aetivi.d?d. muscular o eJ. tono, COu.io la tensiçn ;t7] .¡1.;7. c 

ii't.;'i•ru 	 i 	i;en.3i( i eiiociOT2i.).l 	puedecoC'.r.3{;'ll.pr t:3<f ti'ast;o iiC?  

nal 	s i' r ol<x ur: 3.5 :Tt . y :rtz5c,U l,i r ,: dyuc`n 	€y., 

IU 	 ,:;u4 e de es'Gabloc7?.da la lo:i.6ri„ e1. dolor de los te :i.du;:. 

l.as);i.npdo 	tiene 1;eridennCia a it7.+::xtr¥¥-rt ar i 	e otividttil  

lo Cur' L a ru ve?. Fl!1_'[lent:2t'i las 11Yr?r 	s lesa' . 3 y prod.' .t C'£ tin? 

`2d3.C7.:J?': ?.10 Este ciclo VICioso de P =j;L'<)f3.l1!íl('?'1ta 16T1 	o 1_i '!.... 

Sión rntz.`3Cu1.9-3 	y le loción 3e expresa han LU1i u otra f Ü 'iYi 	t,:C)!';!C) 

Br.ixiamo;o que posteriormente de;.iempei"iHra un papel importante per;; 

el desarrollo de la artritis traumnti.co (le la ATM.(+) 

(*) 	0011) 10N. Ran fjord. Ach. pp 1.t o — 'I. 1972. 
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TRAUMA OCIIJSAL 

El trauma oclusal suele clasificarse como primario o secun-

dario. Bl primario se refiere al efecto de fuerzas anormales, ---- 

mientras que el segundo se refiere al efecto sobre estructuras —

parodontales ya debilitadas o reducidas por fuerzas oclusales —

que pueden o no ser anormales, pero que son excesivas para dichas 

estructuras de sostén alteradas. 

Actualmente se tiende a incluir en el termino trauma oclu---

sal, las lesiones a cualquier parte del aparato masticados y que 

ron el resultado de relaciones ano¥Ynales del con.t;,icto oel.I; ,sai.s 

de un funcicnarniento anormal del spa7'< uo rr:.r ; t, c;,ador o do 	 'oos4 

Por lo tanto, el trauma ociusal pode LYmai,i ost;ar 	t<:?:`.'t.";:o en 

ú1. psi. J odo i 	oo io ell .'iram e9t1uc ? Gduras  

pa, 	ATIi . , tejidos blando* de la boca y 	y 4'`j:C?rea 12s t$. i."otYI'.3Cu 1. 'L ( 1.) 

Los estudios e1eCtrom"e o ri.f t'oti d€' Y o re1 sp Perry y1ifi.:'c í. :3 p 

:rei or idos por Rarf fiord, indican que lo estudios en individuos ¥. 

con niraloelu;,ión o interferencias oc lu X37. r:, presentan un pat, 5t 

de contracción ..sineronica en :Lo :s TmacU1Os mssti.cr dur'F>s. Por o----. 

tra parte, las interferencias oelusnl.es pueden F umenta r 1a rt i— 

vi.dad muscular durante el reposo y entre lo ̂  contactos ocl.us sie 

funcional.eo, a.s¡ como aumentar la mfs rná.ttud y la frecuencia de -.• 

la s contracciones de los m1scu1oe ma;3tic:Atdores. 

Como ya vimos en el bruxismo 1n hi pertonicjdad y los patro—

nes de contracción desorganizada de los muscu7_os masticndorea --

proporcionan la base para que este se desarrolle, en eL cual las 

(1) 	OCUJ I0N. Ramf j ord. Ash. J p. 1.17-8. 1972,   
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interferencias oclusales en presencia de tensión nerviosa actúan 

como desencadenantes de una actividad rnusculnr anormal. Un patrón 

de contracción asincronica y anormalmente fuerte puede iniciar — 

contracciones poderosas de los rnúsculos maseteros antes de que — 

los múisculos temporales hayan establecido una posición adecuada 

de la mandíbula. Este patrón de contracción asincronica puede 6—

cacionar fuerzas dirigidas desfavorablemente y que están situa----

das sobre los dientes en contacto y sus estructuras de sostén. 

La sensibilidad parodontal reducida al tacto y al dolor, en 

combinación con la actividad anormalmente awnen -cafia de los rn- scu 

los del maxilar, pueden logicamente ocasionar lesión dé:: J n.s es—

tructuras parodontales. 

Le presencia de trauma oclu sal. sindica que la c ,p-.ci.. +.cf aadip 

eso t r 2,s del apni.(4 -to rnasticador ha sido : ebr pr.. 3 i.1a 

FACTOR ñ r DPSENCADJ NANTES 

Trastornos neuromu:3cu.leres y 7' orzas ' :'£2YiZlla'iitcas, 	E.a de u•. 

pi.iiión general que el trauma oclus:3l es rara vez el s aul_tado cié, 

fuerzss tnastj.catox•ias en una dcmticien mt acta con do cuido apr¥.. 

;yo purodontal; más bien, dichas ieionee es una indics¥cj.6n de ¥..., 

fuerzas disfuncionales asociadas habitualmente con bru, iesio u 

otros hábitos perniai080r3. 

L t oclusión traumaiti.cri se puede presentar como resultado d,: 

nuxmeroe'i:s condiciones desfavorables oclueal-es y parodontales, en 

combinación con aumento del tono muscular y di.+vareos grn+dos de 

tensión emocional. 

La. presencia de trauma por oclusión lndicn (ue 19 capHcidsci 

nd9ptetive del capfireto rnistic -, dlor !in :,i ? ; 	LJ ep ci ,¥.e f en iílt imo 
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termino, el que esta capacidad se sobrepase o no, depende de la 

forma en que una persona haya sido capaz de adaptarse, ajustar y 

vivsr con su oclusión. La capacidad de adaptación debe eer de im 

pom,tancia puesto que la oclusión traumatica primaria es poco co—

min y muy pocos individuos tienen relaciones oclusales ideales. 

El trauma oclusal puede ser el resultado de una grave desar 

monja oclusal y una moderada tensión psiquica, asi como de severa 

disarmonia psiquica y discrepancias oclusales de poca importancia. 

FACTORES PREDI .PON ENT Eá 

11. trauma por oclusión no es nec:E?:3ari3t7=yute el resultado de 

factores predisponentes, , menos que las fuerzas ocl.ur¥ale¥3 sobre 

pasen las respuestas adaptativas a la resistencia de los te. tej : c3 ,3 

d 	r,cr ú" :A9 o el,: i nt e es itaper ;ar.ic: el eonoi_rci. ant.cl de 10 á fa,c.:., 

toros ? "edisjJU7'1f31 tes pari esi Elbj. C'c á' Un trt í3mi eflto t3deC'I.I5.3it, 

a) i ?l(3CZusi G̀¥t71 - se }la definido como cualquier c  :3'VL  '?..;''..rl. y. 

de 	]a Ct:; llz.3Í.t111 ?tOXival 	TF mbi.et1 se refiere %t 11 -¡-¡ 	J.?1 x;:.. =¥-• 

bl t? producida por el desequilibrio dE fuerzas opuestas d+  

(; caci n y el bruxlrmo, por una ji.'i1 to, y la C)C'€3;31.6T? 	la  

y de los l.3hior, por la otra. 

El resultado de dicho desequilibrio es la hipe rrrto i 1 :c.ca',,i 

dental y sl. trauma oclusal. 

b) Desarmonin entre oclusión y ATM. . -- La desarmonia de la 

relación entre 1t+ oclusión ;,r l ATM. , puede originarse en rei -..-

ci.one:3 in 3tisfctorias en dor o rn!¥s grupos complejos de f atores 

básicos que rigen las relaciones oclussleu, o en. desarmonice entre 

1-9,3 uni.dnden ;epnradan que forman lo f etor 	complejos, como 

en Di. v*iri .ici ón de la prominencia dr, lti curva de ;moteo de un le'.jo 
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a otro de la boca. Aunque, por ló general se encuentran presentes 

discrepancias menores cuando los dientes alcanzan su contacto 1-

nidal en el plano de oclusión, la función y la atrición norma--

les en combinación con la reposición adaptativa de los dientes — 

debe llevar a relaciones oclusates armoniosas. 

c) Patrones de masticación unilateral o restringida.— Batos 

patrones de la masticaci6n unilateral se logra en el momento que 

erupcionan los dientes y logren su contacto oclusal, como resul—

tado de interferencias oclueales y la subsecuente falta de atri—

ción de las superficies oclusales; o puede ser ocacionado por do 

lor gingival o pulpar. 

Las secuelas de la masticación unilateral es una tendencia 

a la producción de desarmonia oolueal de severidad progresiva a 

partir de desgaste oclusal disparejo, ademas, los calculos y la 

placa bacteriana tiene mayor tendencia a acumularse en el lado de 

balance que en el lado de trabajo. 

d) Pérdida de dientes.— 14 pérdida de dientes (molares desi 

dutles) sin utilizar dispositivos para mantener el espacio, y la 

extracción de dientes permanentes sin colooación de protesis, son 

causa de desarmonia oclusal. 

Algunas de las secuelas más comunes son: inclinación lingual 

y mesial del segundo y tercer molar inferior; extrusi6n del seg—

mento anterior de la arcada superior con abertura de los contrae-. 

tos entre los premolares inferiores, primero y segundo, especial 

mente en pacientes con gran sobremordida. lh cquos muy antiguos 

ea común la resorción de hueso al rededor de los molerse y dien—

tes anteriores superiores. 
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• Otras secuelas resultantes son la retención de alimento, ----

contactos abiertos, bordea marginales irregulares y pérdida de -

la limpieza funcional. 

La pérdida de cualquier diente funcional dentro del arreglo 

oclusal tendera a crear trastornos en las relaciones oclusales - 

entre loe dientes restantes. El efecto de dicha pérdida no quedé 

restringido al área en la vecindad, sino que se puede observar el 

efecto en áreas distantes. 

e) Caries dental.- Las caries oclusalas pueden socavar y e-

liminar áreas de oontensi6n oclusal en oclusión céntrica„ Dicha 

pérdida d• contensidn perioite•'que los dientes se inclinen o sobre 

salgaft con la subsecueere interferencia oclusal en las excurcio-

nee laterales. al dolor de la caries puede presentarse en el tra 
yeoto de los movimierites oalasaleo preferidos, forrando el pa—

ciente a masticar dentro de mz área de interferencias, ya que el 

dolor predomina sobre .s cgmv tienoia al determinar •l patrón --- 
del movimiento ooluaal. 11 dolor traera como consecuencia el su-
mento de la tonicidad muscular, con la posibilidad de lesioi.ar - 

los tejidos perodontalee. 

f) Restauraciones y aparatos defectuosos.- El ti-sume oclu—

sal pasajero se as*st$1 oomunoente a las restauraciones y apara 

tos dentales recientemente colocados, pero, por lo general, estas 

fuerzas tranoitorias es aligeran cuando el diente se coloca en - 

una nueva posición o las restauraciones se desgastan hasta un pun 

to en que la armonia oolusal se restablece. Sin embargo, . si el - 

diente afectado no puede alcanzar una relación oclusal armoniosa 

estable, oe presentará trauma por oclusión crónico. 
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El resultado habitual de las interferncias oclusales, inde-

pendientemente de su origen, es el aumento del tono muscular y -

la introducción de fuerzas oclusales anormales. Los dientes que 

reciben el impacto de un deslizamiento desde relación céntrica a 

oclusión céntrica Baten con frecuencia expuestos a una fuerza mu 

oho más grande y más tradsatica que los dientes posteriores con 

loe contaotos prematuros; los dientes posteriores Batan habitual 

mente sostenidos en direcci6n mesiodistal por contactos interpro 

ximales. Ademés, se presentan aumentos de las molestias muscula-

res, aparición de •pasmo muscular, y aumento constante del desli 

semiento en céntrica perpetuando por el aumento de la magnitud - 

de las fuerzas oclusales. De esta forma, en un tiempo relativa--

mente corto pueden alterarse las relaciones oclusales de todos 

los dientes a tal grado. que den lugar a sepas moe musculares y -

dolor en la ATM. 

8l desgaste disparejo de las superficies oclusales que re—

sulto de la desigual dureza de los dienyes, las restauraciones, 

o ambos fectors9 combinados, pueden tambien originar txuma oclu 

sal. 

El potencia& de adaptación dental y parodontal a discrepan-

cias oclusales menores es mayor en los dientes con una sola raiz 

q ue en los que tienen varias. Las retauraciones que con más fre 

cuencia den lugar e trauma oclusal son ]las dentaduras parcualee 

en silla de montar con extremos libres y loe puentes de contrape 

su en extenci6n distal. 

g) Ajuste oclusal defectuoso.- El tel.lado oclusal defectuo-

so puede llevar a un trauma oclusal grave, molestias bucnl.es, .w 
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hipertonicidad y adolorimiento muscular, bruxixmo y cefaleas. 

Las molestias comunes en el tallado oclusal defectuoso son adolo 

rimiento dental, impactaci6n de alimento, eficacia masticatoria 

definida y disminuida, dolor temporo-mandibular y en ocacionea a 

pifamiento de dientes anteriores. El limado hasta llegar a elimi 

minar las puntas de las cúspides vestibulares de loe molares y - 

premolares inferiores, induce a la inclinación lingual de estos 

dientes dando lugar a interferencias oclusales. 

h) Desplazamiento iflamatorio y neoplasico.- La inflemaci6n 

asociada con la proliferación tisular de naturaleza neoplasica o 

progresiva puede desplazar los dientes a una posici6n de interfe 

rencia oclusal, o de contacto prematuro. La gingivitis simple, -. 

especialmente de tipo hiperpl4eico, dará frecuentemente lugar a 

ligeros movimientos de los dientes, especialmente en la región - 

anterior de la boca. Clinicamente, se encuentran asociados hipe, 

movilidad y adolorimiento de los dientes participantes, como re-

apitado de la hinchazon y edema que acompafia a la inflamación. -

Dz tales casos se ve afectada la relación ocluaal y los dientes 
forzados a una posici6n traumatica. 

i) Respuesta perodontal del trauma oclueal.- Una lesión en 

el periodonto ocurre como resultado de la aplicación de fuerzas 

oclusales anormales a estructuras periodontales sanas, o bien -

por las formas de la acción de las fuerzas oclusales excesivas o 

anormales sobre estructuras periodontales debilitadas, dependiera 

do de: a) Ira resistencia y respuesta de los tejidos a las fuerzas 

oclusales, y b) De aquellas earacteristíce:; morfol6gicae de los 

dienten, arcadas, y estructuraf3 de sost.t-i ;iie resistan o modifi- 
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quen las fuerzas. Encontraremos caracteristicas morfológicas te-

les como forma de la raíz, forma de la corona, rotación corona - 

raíz, forma de la arcada, y la posición de los dientes pudiendo 

afectar o modificar la magnitud de las fuerzas capaces de produ-

cir lesión en los tejidos. 

j) Histopatología de los cambios tisulares.- Despues de una 

lesión leve, las células del tejido viviente, dejan en libertad 

substancias citplblamnátioae que pueden observar dilatación y au-

mento de la permeabilidad de los capilares adyacentes. La subse-

cuente transudación de plasma dentro de los espaciós tisulares - 

dará lugar a edema. La acumulación de productos de desecho de céi 

luías sobrecargadas del tejido conectivo en una zona de continuo 

traumatismo de mediana intensidad puede tener tambien un efecto 

irritante sobre las paredes capilares y venir a trastornar el in 

tercambio de liquido normal. Además, una lesión ligera de la cu-

bierta endotelial de las paredes de los vasos puede provocar L 

teraciones celulares sutiles manifestadas como rugosidades de --

las paredes vasculares. Dichas rugosidades provocaran adherencias 

de plaquetas, aglutinación, coagulación, y posible trombosis de 

capilares. 

Estas alteraciones leves y pasajeras asociadas con una liga 

ra lesión traumatioa pueden contribuir a las alteraciones metabo 

licas y a la disminución de la resistencia periodontal para dar 

lugar a irritación local concomitante al rededor de los dientes 

que estan en trauma oclusal. 

Loa hallasgos comunes en un área de trauma grave reciente - 

son extravasación de células sanguinaria, hematoma, tromhos, -. 
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neurosis isquemica y en ocaciones rotura de las paredes de los - 

vasos pequeños. Pueden observarse zonas de compresi6n o necrosis 

a consecuencia del aplastamiento, especialmente en las áreas de 

bifurcación y cervicales. El tejido necrotico aplastado es reem.-

plazado gradualmente por tejido de granulación. 

El trauma oclusal grave puede resultar en completa necrosis 

de parte de la membrana periodontal, incluyendo los cementoblas- 

tos y osteoblastos en dichas áreas. En tales casós, la elimina-.. 

ción de tejidos muertos y la cicat rizaci6n se iniciara en áreas 

adyacentes de la membrana parodontal viviente, células end6sticas 

meduls osca y canales de flavers que se dirigen hacia la membrana 

parodont al. 

Los tejidos necroticos y necrobioticos son disueltos y elimi 

nados por medio de procesos humorales o enzimaticos con poca evi 

dencia de fagositosis, y sin ninguna manifestación de inflamación 

exudativa. 

El trauma menos grave puede dar lugar a alteraciones degene 

rativas en la membrána parodontal como son: degeneración hialina 

o mucoide, depositos calcicos distroficos y falta de actividad -

osteoblastica y cementoblastica normal. 

Con frecuencia existen fibrosis de los espaciou medulares - 

adyacentes. El trauma grave puede dar lugar tambien a reosrci6n 

de cemento y extenderse hasta la dentina. Cuando se elimina la -

fuente de trauma, se inicia la reparación con adición de hueso -

alveolar, formación de nuevas fibras parodontales y deposito de 

cemento sobra la superficie radiculnr. La resorción radicular -- 

grrvP ;u- !:, ínica 	ii p!irtir del ledo de la membrinrn parodont+º1 
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puede en ocaciones ir seguida por formación de hueso nuevo y an-

quilosis de loe dientes. 

Clinicamente es ha observado que el trastorno oclusal grave 

puede dar lugar a necrosis de la pulpa y, en ocaciones, a calcifi 

lcacióu de una giran parte de ella. (+) 

STIOLOGI A 

Cuando el sistema estomatogrrático funciona normalmente, el 

mecanismo neuromuscular controlado de manera refleja, protegerá 

sus partes de una lesión traumatica. Este mecanismo de protección 

tiene que verse alterado de alguna forma a fin de que se desgarro 

lle un trauma oclusal. 

Puesto que la fuente de la fuerza traumatica en el trauma - 

Y• oclusión son loa musculoa masticadores, resultado por el cual 

a lógico considerar que la oclusi6n traumatica tiene como factor 

cipal en la etiológia a los trastornos neuromusculares. Tea-. 

en debemos considerar al bruxismo como una etiológia del trau-

oclueal, ya que la acción disfuncional de autodestrucción del 

amo ea la causa más ft'ecuente del trauma oclusal en cualquier 

e del aparato masticador. 

El trauma oclusal ea puede presentar como resultado - de nume 

rosas condiciones desfaborables, oclusales y parodontales, en --

,.ombinaci6n con un aumento del tono muscular y diversos grados -

te tensión emocional. Tambien puede ser el resultado de grave -

ieaarmonie oclusal y moderada cantidad de tensión psiquicr y dio 

-repancias oelusrile de poca importancia. 
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SIGNOS Y SINTOMAS 

A) Signos: 

a) Movilidad dental aumentad.- El signo clínico más común 

del trauma oclusal es un aumento de la movilidad dental. La re-

sorci6n radicular y la disminuci6n del reborde alveolar contri-

buyen tambien a la manifestación clínica de hipermovilidad que - 

acompaña al trauma oclusal. 

El grado de movilidad de los dientes depende de las fuerzas 

que actuan sobre él y de la resistencia de las estructuras que -

los sostienen. 

Es necesario considerar el origen, dirección, magnitud y ---

frecuencia de las fuerzas; la resitencia comprende la extención 

de las óseas de sosten y la integridad de los tejidos que lo com 

ponen. Dicha integridad puede ser alterada por el trauma oclusal, 

perdida de apoyo ocacionado por padecimientos parodontales, pade 

cimientos neoplasicos y blastomatoides, y condiciones o padeci—: 

mientos generales que alteren la polimerización de la sustancia 

fundamental y afecten la integridad de las fibras colagenne de - 

la membrana parodontal. 

La movilidad dental puede ser probada por medio de diversos 

dispositivos o por medio del método comunmente utilizado de apre 

ciaci6n clínica, que consiste en balancear el diente entre dos -

instr^amentos, o entre la punte de un instrumento y el dedo del -

exeminador. Cualquier prueba de la movilidad de un diente debe - 

de combinares con la explorci6n de boleas y rayos X . 

Cuando esta aumentgdn lq movilidad de un diente con soporte 

o meno;3 nornnRl, íe debe con<iidersr dei¥.nitivnmente el trauma 



oclusal como la causa n s probable. 

b) Sonido a la percuci6n.- Un diente col trauma oclusal ten 

dra un sonido mate a la percución en contraste con el sonido re-

lativainente agudo de un diente con parodonto normal. El cambio - 

en el sonido es probablemente el resultado de la resorción par—

cial de la lamina dura y las alteraciones del ancho y consisten. 

cia de la membrana parodontal. 

c) Migración de los dientes.- La pérdida de contactos inter 

proximales y la migración de dientes pueden ser secuelas de la - 

relaci6n oclusal traumatica. Debe comprenderse que los patrones 

de hábitos pueden ocacionar migración de los dientes y trauma o-

clueal más allá, del limite funcional de loa contactos oclusales 

normales. 

d) Hipertonicidad muscular.- Un pacientes con bruxismo e hi 

pertonicidad muscular eiiste una mayor posibiladad de trauma oclu 

sal siendo esté mayor debido a la actividad muscular anormal. 

e) Abcesos parodontales.- Si un paciente presenta abcesos - 

parodontales profundos, especialmente de tipo intra3seo o que a-

fectan bi o trifurcaciones, el trauma oclusal puede facilmente -

precipitar la formación de abcesos en dichas bolsas. 

B) Síntomas: 

El trawne ocluenl es con frecuencia asintomatico a menos que 

exista un padecimiento traumatico agudo. 

a) ])olor parodontal.- » casos de trauma oclusil grave de -

corta duraci6n pueden ser muy sensibles a la mordida y a la per-

cuci6n. En tales caeos, el dolor se ocaciona y se asocia general 

mente con lr colocaci 6n reciente de 1iopor3i t, I vos o restaursicionPrl 
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dentales; o bien, está relacionada a una lesión del maxilar o den 

tal. 

b) Dolor pulpar.— El trauma oclusal se acompaña cornunment e 

de sensibilidad dental, especialmente al frio. Posiblemente este 

sensibilidad sea el resultado de congestión pasiva o hiperemia —

venose y aumento de la presión sanguinea en la pulpa, puesto que 

las presionos traumatices sobre el diente interfieren menos sobre 

el abastecimiento sanguineo arterial de la pulpa que sobro el re 

torno venoso .a través del foram6n ápical. En casos graves de bru 

xismo se hi} llegado a observar eetrangulaci6n y muerte pulpar. 

e) Dolor referido.— El dolor referido a causa de lesión pa.. 

rodontal puede presentares en el 4rei de loe senos maxilares o — 

propagarse a cualquier parte de la cara. Sitt embalrgo, el dolor — 

muscular relacionado directemrute con hipertonicidad y espasmos 

musculares es con más frecuencia la fuente de dolor difuso que — 

de dolor referido a partir de las estructuras parodontales. 

d) Signos radiisrdfio.e.— Las alteraciones patológicas en el 

trauma oclusal que pueden ser observados en las radiogr¥ifias se 

localizan principalmente sobre la superficie de la raíz o sobre 

le superficie del alveolo. El ancho de la membrana parodontal es 

alterada tembien por el trauma oclusal. 

3e debe prestar atención a la continuidad de la lámina dura 

o placa ósea alveolar, el ancho del espacio parodontal y el con—

torno de la superficie de la raíz. Debe buscarse tambien calcifl 

cación pulpar y resorción o condensación en el hueso que rodea al 

alveolo dental. 

e) Al.teraoiEn de la l4minA dura.-- LA9 al.tprr►(, ir,nn-- -!r Lii 1A 
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V ]en variar entre engrosamiento disparejo; falta de 
, o la completa pérdida de la misma al rededor de los 

dientes en trauma oclusal grave. 

De mucho mayor import4ncia que el grosor de la lámina 'dura 

es una falta de continuidad, lo cual indica un proceso de resor.., 

oión sobre la superficie que es cracteriatico del traump 
ei6n. (++) (+++). 

la 

TRAT Amr Wv 

Primeramente deUeaeo.: tomar en cuenta que el trauma oclusal 

es reversible, en cuanto a la fuerza que lo produsca sea elimina 

da. Esto no significa que siempre se corrija a si mismo o sea por 

tanto un cambio transitorio de limitada importancia clínica. 

&i el tratamiento tenemos en cuenta todas las irregularida-

des asociadas con la pérdida de dientes, movimiento de los mis-

mos y procedimientos dentales inadecuados ya que como vimos ante 

riormente estas son las causas principales de trauma oclusal jun 

to con la hipertonicidad muscular y bruxismo, nos limitamos a to 

car la etiología y asi restablecer la armonia oclusal. Tambien - 

debemos reemplazar aquellos dientes que han sido extraidos, las 

obturaciones o restauraciones protesicas, se deben de dejar en - 

un plan armonioso de funcionalidad con el aparato masticatorio:+) 

1 (+) PRRIODONTOLOGIA CLINICA. Irwing Glickman. 1967. 

1 (++) OCLUSION. Vart¥.n Behsnilian. pp.104. 1974. 

1 (+++) OCLUSI0¥1. Rrumfjord. Ah. Ppp. 1 2,'- ' ; 130- 47. 1T12, 
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mina dura pueden variar entre engrosamiento disparejo; falta de 

continuidad, o la completa pérdida de la misma al rededor de los 

diente3 en trauma oclusal grave. 

De mucho mayor importancia que el grosor de la lámina 'dura 

es una falta de continuidad, lo cual indica un proceso de resor-

ci6n sobre la superficie que es cract eristico del trauma por oclu 

si6n. (++)(+++). 
T RAT AMI ENTO 

Primeramente debemos tomar en cuenta que el trauma oclusal 

es reversible, en cuanto a la fuerza que lo produsca sea elimina 

da. Esto no significa que siempre se corrija a si mismo o sea por 

tanto un cambio transitorio de limitada importancia clínica. 

Inri el tratamiento tenemos en cuenta todas las irregularida 

des asociadas con la pérdida de dientes, movimiento de los mis---

mos y procedimientos dentales inadecuados ya que como vimos ante 

riormente estas son las causas principales de trauma oclusal jun 
to con la hipertonicidad muscular y bruxismo, nos limitamos a to 

car la etiología y asi restablecer la armonia oclusal. Tambien - 

debemos reemplazar aquellos dientes que han sido extraidos, las 

obturaciones o restauraciones protesicas, se deben de dejar en - 
un plan armonioso de funcionalidad con el aparato masticatorio:+)  

(+) PERIODONTOLOGIA CLINICA. Irwing Glickman. 1967. 

(++) OCLU3I0N. Vartan Behanilian. pp.104. 1974. 

(+++) OCLUSIOM. Rarnf jorñ. Ash. Pj . 112-; 130- 47. 1972. 
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TRAUMA PARODONTAL 

Se ha dicho que cuando los dientes, maxilares, músculos mas 

ticadores y articulaci6n temporo—mandibular se hallan en relación 

armoniosa, este equilibrio contribuye ala salud del parodonto. 

1 Por lo contrario, tambien se ha dicho que cuando la interrela----

ci6n se altera se puede producir enfermedad parodontal. 

Esta enfermedad se conoce tambien como trauma parodontal, y 

este termino se refiere a los cambios que se producen en los te-

1 jidos parodontales. 

Entonces tendremos como definición de trauma parodontal a — 

'la lesión producida por fuerzas mépanieas repetidas y ejercidas 

1 sobre el parodonto que exceden los limites fisiológicos de la to 

' =er iuia pie los tejidos y contribuyen a la destrueci6n de los te 

' jidos de soporte del diente. Betas fuerzas producen trastornos — 

circulares locales en los tejidos parodontales. 

Otros cambios tisulares que ocurren son: roturas y desgarres 

Ecue se producen cuando el diente presiona sobre el hueso alveo--- 

llar. (+) 

La labilidad del parodonto frente a las fuerzas oclusales, 

1puede deberse a cuatro tipos de condiciones: 

a) Resistencia tisular o capacidad defensiva disminuida por 

'slteracionea en la actividad metabolica y de integración estruc—

tural de los tejidos, como resultado de enfermedades siatéinicas. 

b) Cssr¥cteristic'o morfologicne de corone u, raicen y srcn--- 

as, posici6n inadecuada de diente y/o la rnridíbula, los que ha--

. ) Ph.tt10L0c;i A iií OiiBAN, Daniel A. Gr .nt. et, al, pp. 50 3. 1975. 
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en desfaborable la c}direccidn de las fuerzas (laterales). 

c) La resistencia de las fuerzas actuantes que no permitan 

a reparaoión biol6gica. 

d) Presencia de inflainaci6n. 

Cuando el sietema estomatognático está funcionando normal----

ente, el mecanismo neuromuacular alertado por las terminaciones 

ropioceptivas de las membranas parodontales actúa en forma pro-

tectora y armónica para todas sus partes. 

Al aparecer una interferencia oclusal, los propioceptores a 

visan al S.N.C. de que algo anda mal, y este modifica todo el pa 

tr6n reflejo di movimiento mandibular con el objetivo de prote--

jer a las estructuras de soporte del diente afectado. 

Si trauma parodontal surge, cuando por alguna razón, este -

mecanismo de protección ha fallado. Puede ocurrir que los propio 

ceptores parodontales no sean exit Idos por el choque en la inter 

ferencia; ya o*& 4us' •las=fuerzas actuantes son inicialmente gra 

ves, o por que el umbral de exitación de esos propioceptores es- 

tá muy aumentado. (+) 
Por el principio de facilitación o de adaptación nerviosa, 

los propioceptores necesitan cada vez más fuerzas para producir 

su exitación. El paciente ejerce cada vez más fuerzas y con me.--

yor intencidad sobre el parodonto afectado, sin sentir sensación 

de dolor y sin propiocepción: y por lo tanto su mecanismo neuro-

muscular no hará nada por defender las estructuras agredidas. 

Ii las estructuras parodontnles están debilitadas por cau-
nas locales (inflamación) y/o nistómicau, y sobre todo si hay - 

si.miltánenmente tensión ; siquic'L, eJ. meoaniino propioceptor defen 
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sivo fracasara y el trauma parodontal quedará instalado. 

Las manifestaciones estructurales y funcionales del trauma 

parodontal se dividen en tres grupos: signos clínicos, síntomas 

y signos radiográficos. 

SIGNOS CLINICOS 

a) Hipertonicidad muscular.- Ya que el trauma parodontal es 

casis siempre consecuencia del bruxismo, es lógico encontrar mis 

culos masticadores hipertónicos, y con miositis (sensibilidad a 

la palpación). 

b) Movilidad dentaria aumentada.- Para que puede ser consi-

derado como un signo de trauma parodontal, la movilidad debe es-

tar acompafada de otros signoc y síntomas que veremos más adelan 

tc. 

c) Migración dentaria.- La acción y persistencia de fuerzas 

anormales en dirección de los dientes afectados, caracteristico 

en el bruxismo, puede desplazar en forma notable a los dientes, 

interferentes, cuyas estructuras de soporte están evidentemente 

debilitadas. Los dientes empujados violentamente y en una forme 

rápida, no tienen oportunidad de consolidarse en ninguna nueva 

posición; y se encuetran migrados y permutantemente móviles. 

d) Sonido a la percución.- Los dientes con trauma parodon-- 

tal, presentan un sonido muy típico, diferente del sonido mate - 

típico, diferente al sonido agudo diferente a los dientes con pa 

rodonto normal. Este cambio en el sonido e:, debido a la reabsor-- 

eión de la l4mina dura y de las alteraciones de grosor y con;is-

tencia del ligamento perodontal, 

(+) OCLTJ310N Y RAHABI LI TACIO'd. Hartan Hehnni 1 i an. p!); 102. l' 
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i'•) Abcesos parodontales.- & pacientes con bolsas parodonta 

¥ les profundas de causa local y/o general, el traixma oclusal al - 

injuriar loa tejidos infectados disminuye notablemente la reste-

1 tenoia biol4gioa de esos , tejidos enfermos, facilitando la pro-

1 funda dieuinaci6n microbiana con la consecuente formación de ab 

1 casos. (+) 

SINTOMAS 

El trauma parodontal puede ser asintomático, presentar una 

incomodidad difusa, o causar dolores evidentes, dependiendo de - 

las condiciones biologioae y evoluoi6n de la enfermedad. 

a) Dolor muscular.- Puede presentar dolor a la palpación, - 

debido a la miositis, y/o dolor espontáneo de la mialgia. Cuando 

el paciente describe dolores difusos en las zonas de los senos - 

o:rz usas faciales, no debe pensarse que el dolor 

nace en las estructuras parodontales; pues es un dolor de origen 

muscular. 

b) Dolor parodontala.- ]k casos de dolor parodontal severo 

y de evolución rápida, loe dientes son muy sensibles a la masti-

caci6n y a la percuci6n. Aunque los casos más frecuentes son de 

una ecoluci6n crónica, donde el paciente acusa üna especie de in 

comodidad vaga referida a un área maxilar entendida. 

c) Dolor pulpar.- La sensibilaldad a los cambios térmicos - 

es .frecuente, especialmente al frío, en los dientes con trauma - 

parodontal. Debido a la gongesti6n pasiva o hiperemia venosa de 

la pulpa, ya que las fuerzas oelusales interfieren menos sobre - 

la arteria que trae la sengre a la pulpa, que sobre l- ÇuA l.ri re 

(+ ) PR1 fl0 Tci •1 Ti 0 _ V. Dpnie). A. iríjnt. et . 'i1. p, 5 lu. 1f 
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gresa a través del foramen ápical. ih casos severos de bruxiamo 

puede producir estrangulamiento del paquete vasculonervioso. 

d) Sensación de dientes flojos.- E casos graves de trauma 

I parodontal, el paciente acusa sensación de dientes flojos y de--

I seos de apretar los dientes hasta hacer sangrar las encias, obte 
Iniendo con ello un cierto alivio. 

SIGNOS RAD1`OGRAFICOS 

a) Alteraciones de la lámina dura.- La falta de continuidad 

1 de la lámina dura, indica existencia de trauma, en las zonas de 

1 presión„ la l mina se reabstrbe (desaparece la imagen de la lí--

I nea blanca), mientras que en las zonas de tensión o tracci6n de 

las fibras, presenta un engrosamiento. 

b) Alteración del espacio parodontal.- »1 las zonas donde a 

parecen una linea oscura gruesa, es indicio de que alli se ejer-

cen fuerzas de tracci6n anormalmente intersas. Fh otras zonas --

donde la linea oscura prácticamente no aparece, indica que se --

ejercen fuerzas de presión anormales. 

c) Rarefacción del hueso alveolar.- Para diagnosticar esta 

posibilidad es necesario comparar el hueso mandibu&ár que rodea 

al -  diente sospechoso con el resto del hueso alveolar considera-

do sano, que aparece más denso y más claro en la imagen. (+) 

d) Reabsorción radicular.- Se puede observar en casos seve-

ros de bruxismo crónico, en tratamientos o:rtodonticos incorrec--

tos y prolongados, una falta de continuidad y aspecto difuso del 

dontorno radicular, especialmente en la zona perinpical. 

e) Cnlcificcicione:s pulpareri.- h11 trauma parodontal puede o 

(+) 0(;1,k ;101. Erik A':aartinez J?o . po 374-75. 1978 
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cacionar trastornos circulatorios en la pulpa, con calcificación 

distr6fica del propio tejido pulpar y/o formación de dentina se—

cundaria en exceso. 1' algunos casos, incluso se llaga a pulpi--

tis y pérdida de la vitalidad pulpar. 

ETI0LOGIA 

La enfermedad parodontal surge como consecuencia de la in-- 

teracción de diversos factores, clasificados en dos grupos: 

a) Sistemicos. 

b) Locales. 

Los factores sistemicos son aquellos de tipo general orgáni 

co, que respondiendo a diferentes causas (constitucionales, pato 

lógicos, psicosoin ticos), reducen la capacidad 'reaccional defensi 

va tisular en las estructuras parodontales, frente s In egresi6n 

de los factores locales. 

Los factores locales son aquellos que actúan sobre los teji 

dcs parodontalee, desde el exterior; son aquellos que determinan 

la iniciación de lap lesiones y los dividimos en dos grupos: 

1.— Factores locales irritativos. 

2.— Factores locales traumatizantes. 

Los factores locales irritativos son los que actúan directa 

mente sobre el surco gingival, provocando una respuesta inflama—

toria de los tejidos. 

Los factores locales traumntizantes :;on: 

a) ?undnmontalmente, las disnrmoniau oclusale9. 

b) ILa acción (e iverr3on el.e'nentoe que nctú2ii i creando fuer-

7,1#;3 ]n7V`?;) 9 lan entrw`1;L ras parodc'1 tal en. 
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Ii el trauma parodontal las fuerzas anormales creadas por 

la desarmonia oclusal, al encontrarse con tejidos parodontales 

1lábiles, produciendo en las estructuras de- soporte del diente, 

¡secuelas pstol6gicas de variable gravedad. El parodonto sufrirá 

alteraciones 6seas y del mismo ligamento, conduciendo al afloja-

miento de los dientes involucradós en la desarmonia. 

El bruxismo es otro factor importante en el origen del trae 

ma parodontal. (+) (++) 

TRATAMIENTO 

Si bien cada paciente requerira de un tratamiento adecuado, 

de acuerdo a la evolución que presenta de trauma parodontal, con 

sidero de valor establecer una secuencia tipo para un caso com--

Alejo, que puede ser aplicado con modificaoi6n o sin ella a cual 

1 quier caso de trauma parodontal. 

1.- iseñanza del control de higiene y fisioterapia oral. ;E 

1 liminación de placa bacteriana y calculos supra e infra gingiva-

1 les. 

2.- Terapia neuromuscular para eliminar o reducir ls hiper-

1 actividad del bruxismo (psicológica o farmaool6gica). 

3.- Raspaje y curetajee. 

4.- Cirugia parodontal como la gingivectomia y gingivoplas:-

1 tia. 

5.- Ajuste oclusal, este paso debe de realizarse previo a 

la cirigia parodóntal. 

6.- Rehabilitación oclusal por reconstrucciones individuales 

(.4) ROLE OF OCCIAI3I0N IN THE R'210LOGY ANI) '('Hr.;ATMET4T OF PL1U01)ON- 
T AL DI SEA`i L . J . DC'YT. RES. 50:199, 1971, 

(++)OCLUSION, Bnrtnn Iiehsnil.iin. ¡, n, l.c,l-t 3. i<j74. 



protesis removiblee o permanentes (coronas y puentes). 

7.- Control final de la higiene oral. 

8.- Controles periodicos de mantenimiento. (+) (==) 

(+) OCWSION. Ramfjord. Aeh. pp.117-147. 1972. 

(__) PB'RIODONCIA DR ORBAN. Daniel £. Grant. et. al. pp. 528-66. 
1975. 
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ARTRITIS TRAUMATICA 

La patología estructural y funcional de la ATM., es varia-- 

1 

	

	i un primer grupo se tienen trastornos congénitos, trastor-

nos del desarrollo, luxaciones, artritis traumatica, diversas ar 

• tritis infecciosas, anquilosis, fracturas, tumores. 

En la literatura odontológica existen diversos nombres para 

1 definir esta fecci6n, en distintas etapas de su evolución pato- 

1 	Sindrome dolor disfunci6n miofacial, Sindrome dolor din- 

1 	temporo-maxilar, Artritis, Artrosis, Osteoartrosis. 
La artritis traumatica de la ATM., es una lesión inflamato 

ria al principio, degenerativa despues, no infecciosa, de los te 

idos intimos articulares, iniciada por un miorotrauma intrinsi-

1 co (del cóndilo sobre las demás estructuras), causado por cambios 

1 patológicos en la función de la oclusión dentaria y caracterizada 
por un sindrome de dolores musculares y articulares intensos, --

ruidos articulares yy  disfunción mandibular. (+) 

Se presenta en todas las edades pero principalmente entre - 

los 20 y 40 ataos de edad, Según Honkyg, el 57% desarrollaron sin 

tomas desde la adolecencia a los 30 anos y el 4% despues de los 

1 50 años. La frecuencia de las afecciones es mayor en el sexo fe-

1 menino hasta en un 86%.  (++) 

Las estructuras óseas y el fibrocartílago que recubre todas 

las estructuras articulares y especialmente el menisco articular, 

son nfec.tFiaog por las influencinc necanic-is y neurofisiol6gicns 

(+) OCLIJSION. Vnrtin Behnriilirn. pp. 10£x. 1974 

(++) 0CU1 , 00!. En 1< Martiner Fton a. pp. 451. 198. 
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provenientes de la función oclusal alterada, Se producen al prin 

1 cipio, alteraciones de tipo inflamatorio, que al adquiri. r croni-

1 cidad dan paso a reabsorciones y aposiciones óseas, degeneracio-• 

1 nea y reabsorciones de los tejidos cartilaginosos incluyendo na.¥ 

1 turalmente el menisco articular. Además, y ya en las primeras fa 

1 nos de la evolución de la enfermedad la hipertonicidad sostenida 

1 de los mdsegloa (espasmo), da origen a una inflamaci6n aséptica 

1 dolorosa, en la intimidad de las fibras musculares involucradas 

1 (miositis). 
Sicher afirma que los microtraumaticmoe repetidos a los te- 

1 	articulares de la ATI4. , ocacionadas por maloclusiones con 

1 mordida muy cerrada o por desgaste oclusal, resultaran en artro+¥ 

1 sis. (+) 

La artrosis es conocida también por sus sintomas: crujido - 

1 teinporo-mnndibiilar, chasquido articular. Por sus cambios articu-

lares tambien se denomina¡ Osteoartritis temporo-mandibular, Bub 

artrosis, O st eo art ro sis , Diartrosis. 

La artrosis es una enfermedad articular degenerativa ( no - 

inflamatoria) de las articulaciones, que se caracteriza por dete 

rioro y erosión del cartílago articular, aumento de la densidad- 

1 	en los sitios de presión y formación de hueso nuevo en los 

1 margenes articulares. (++) 

El término o©teoartrosis implica un fenómeno inflamatorio, 

La degeneración del cartf ls.go articular es predominante en 

esta entidad y puede producirse experimental.me'ite en vnrins for-

(+) Frik Martinez Ropa. p. p. 451 1978 

(+.,) Rri.k Martinez Ross p. p. 2P 	1980 
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as tales como la aplicación excesiva de esfuerzo 6 tensión del 

artílago 6 por la inmovilización total que priva al cartílago 

e los beneficios que sobre su nutrición tiene la compresión in 

ermit ent e. (+) 

La enfermedad articular degenerativa se presenta con igual 

frecuencia en todo el mundo, su prevalencia aumenta paulatinas--

ente con la edad, a partir de los 30 años, hasta universalizar 

se en los ancianos. 

Posteriormente a la osteoartrosis se presenta la Artriti3-

Reurnat6ide, siendo está una enfermedad generalizada crónica, en 

la que predominan los signos inflamatorios articulares y perlar 

ticulares y de etiología desconocida que afecta, principalmente 

articulaciones pequefias y grandes, generalmente en forma simé-

trica. Afecta a ambos sexos, aunque en mayor proporción al sexo 

femenino. La concecuencia más importante de la artritis reuma--

toide es la destrucción de los componentes estructurales de la 

articulación. La sinovial, el cartílago, el hueso subcondral, -

la cápsula, los tendones y los ligamentos pueden sufrir lesio-

nes progresivas que causan invalidez permanente. Los tendones y 

ligamentos pierden sus puntos de inserción sobreviniendo luxa--. 

clonesy subluxaciones, en los estadios avanzados. 

El sintoma más frecuente es sin duda el chasquido unilate---

ral o bilateral sin dolor, estimado en un 30,h, un 27,E tienen chas 

quilo con dolor. Ln •irtrosis unilateral esta presente en el. 

o el 70< cae los casos. 

Las lesiones bi 1.alerales son ¡'aran pero si se presentan, losa 

(+) l>] 3MUT )("1 'I'f "'U 3(`r, 1¥'D1BílLA1i. t;rik N!arLinez Rosa. pp.28. 1980 



sintomas seran de igual intensidad en ambas articulaciones. 

Los enfermos portadores de la afección presentan una sinto-

matolog-ra caracteristica; su articulación puede chasquear o cre-

pitar, verse tribáda en la apertura de la boca y a veces al tex,-

mino de este movimiento, imposibilitada momentáneamente de efec-

tuar la trayectoria inversa, constituyendo estos sintomas el con 

junto más promonente de alteraciones locales. 

ETI0LOGIA 

Para que se presente una disfunci6n temporo-mandibula r, es 

necesario que una o más, o todos los elementos del sistema gnáti 

co esten alterados. De los elementos alterados lo son más, la --

musculatura, las ATM., el parodonto y las piezas dentarias, to--

dos en este orden. 

La artritis traumática de la ATM., requiere pues para insta 

larlo, a) disarmonia oclusal, b) tensión psiquica, y e) propio.-. -

cepci6n parodontal exitosa. 

La disarmonia oclusal más común en el desencadenamiento de 

esta lesión es: 

1.,- El deslizamiento lateral en el área céntrica o área re-

trusiva, entre relación céntrica„y oclusión maxima. 

2.- La disarmonia oclusal en el lado de balance. 

3.- La pérdida de la dimensi6n vertical como la tercer dia--

armonia en su potencial patogénico en la determinación 
de esta afección. 

La artritis traumatica no puede presentarse por si sola si 

no hay una dinarinonia ocluaal. La acción complementaria de la -- 

tensión pninuien en determinante. La tensión peiquica por si so- 
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la, en una oclusión ideal o normal, podría producir alteración — 

en la ATA[. 

La oclusi 6n y la ATM. son una unidad funcional; por lo tan-

to si la articulación esta afectada por camcios en la oclusión, 

el chasquido será el resultado de la oclusidn patológica en la 

ATM.(+) (++) (+++) 

SIGNOS Y SINTOMA3 

1) Dolor.— El dolor puede ser articular, y/o muscular, pue—

de ser espont léo o provocado. 

Loa dolores varían en intensidad, en relación directa con -. 

la tensión psiquica o emocional del paciente, y con el grado de 

evolución de loe procesos patológicos en musoulos y Ate. 

2) Ruidos articulares.— De acuerdo al grado de evolución de 

los; procJ„Jy, 1ua .uiüvd auu ae dos tipos: a) chasquido o click—

ing, que en las primeras etapas de la afección, significan desar 

monias funcionales entre el cóndilo y el disco articular. 

Bl factcr determinante de la aparición de los chasquidos ar 

titulares, es la incoordinación neuromuscular entre los dos haces 

del músculo ptorigoideo externo, surgida como consecuencia de al 

gana deaarmonia oclusal. 

b) Crepitación, roce o crujidos, que aparecen en las etapas 

avanzadas (artroaicae) y demuestran la existencia de severas al—

teraciones estructurales en los tejidos íntimos articulares. 

El repetido microtrauma, de la cabeza condilar sobre los de— 
mes PInrnrv1to 	rt:i e,il.ire¥i cren en e! (]i:•c;o como e;-, el c rtilí f;o 
de la foca y del cóndilo, superficies irregulares, revistiendo 

efrtruetura5 óseas tnnmbieri irrul.r. 
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Cuando estos elementos de superficies rugosas se rozan en - 

los desordenados movimientos producidos por la incoordinación - 

.nú cular, dando lugar a ruidos como crepitación, crujidos, etc. 

Significan que las alteraciones funcionales iniciales han dado 

lugar como consecuencia de su cronicidad a alteraciones estructu 

ralea profundas en la intimidad de los tejidos articulares. 

3) Limitación de movimientos.- Estos pacientes presentan un 

movimiento limitado de apertura de 25;15 y aun de 10 mm. Los mo-

vimientos laterales y en general toda la función mandibular esta 

dificultada y aveces impedida, según la intensidad de los espas-

mos musculares y/o lesiones articulares. Los músculos pterigoi—

deos externos estan practicamente y sin duda, afectados. 

4) Parafunciones.- Apretamiento y/o bruxismo, en estos pa.-- 

cientes se presenta un marcado deegate 	'''l. 
5) Stress emocional y/o fisico. 

6) Oefaleas persistentes. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento esta orientado a la destrucción del circulo 

vicioso patogénico, muy activo y muy lesivo cuando se ecuentra 

en este estadio de disfunción temporo-mandibular. 

Los objetivos estan encaminados a: 

1.- Eliminar los dolore3 provbnientes de los músculos (mio- 

sitia y mialgins) y de la ATM. 

2.- 1liminar o reducir la tenei6n psiquicn que sostiene la 

hipertonicidad muscular. 

3.- 1;l.iminar la a defy.rmonias oclusales que existan, 

'Debemos considerar procedimientos tarapéuticos orientados - 
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en tres sentidos: 

a) terapia articular directa, para elimiar el dolor, y ofre 

cer condiciones favorables para la reparación en li intimidad de 

loa tejidos. 

b) Terapiq neuromuscular, para reducir 1, rictividnd motora 

efórente del sistema fusomotor proveniente de la corteza cerebral 

y áreas subcorticales (tensión psiquica) y para eliminar la mio-

sitis y el espasmo de los músculos hiperactivados. 

c) Eliminar la desarmonia oclusal causal, por rehabilitación 

oclussl. 

Sobre la importancia de la rehabilitación oclusal en el tra 

tamiento de la Artritis Traumatica, es clásica la investigeión 

de Posselt estableciendo que el 82% de los casos fueron curados 

totalmente por este procedimiento, el 17% muy mejorados; y sólo 

el 1% no mejoró. 

Al mejorar las condiciones biológicas y funcionales de la - 

oclusión dentaria, estamos mejorando eimultaneainente las condi--

ciones biológicas y funcionales de todos los tejidos del sistema 

estomatognático involucrados en la función. 

d) Prescripción pie analgesicos y miorela jantes, a veces an-

tidepresivos (consultar con el médico del paciente) y enalgesi--

cos antiinflmmntorios para eliminar el dolor y el espasmo muccu-

lar. 

La analgesia, a bese de acetil-salieilieo, ansiolisis y re-

lajaoi6n muscular mediante las benzodinzepinas: Diazepam, Medie-

zepam, lorazepnm y el brom azepnm. 

e) La círugia debe posponerse hasta lo ultimo, y soi6 debes 
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realizarse si el paciente continúa sufriendo, aun después de ha-

ber hecho un estudio clinico e instrumental exhaustivo del caso. 

(+) (++) (+++) (++++) 

(+) OCWSION. Brik Martinez Roes. pp.449-472. 1978. 
(++) DISFUNCION T1 P0R0MANDIBULAR. Rrik Martinez Rosa. pp. 20-33 

19 80 . 
(+++) OCLUSION. Ranif jord. Ash. pp. 362-369. 1972. 

(++++) OCLUSION Y RSHABILITACION. Vartan Behenilian. pp. 108-109; 

164-171. 1974. 



SINDROM P T HMPOROKANDI HU LAR 

La multiplicidad de los movimientos eje cutados por los cón-

dilo s implica que éstos pueden ser dañados en algunas de las ex-

curcionea en las que deben. desplazarse. Es en la transtrusi6n --

cuando aumenta el riesgo sobre estos elemtos ya que ejecutan in-

trincados movimientos y muy rapidísimos. 

Si como sabemos, la ocluei6n no tiene las características -

que exige la oclusión organica, la mediotrusi6n se verificará --

con graves tropiezos dentarios que ocasionan una disfunción que 

se manifiesta en los elementos constituyentes del sis tema gnático. 

El sindrome doloroso de la ATM., es un conjunto de signos y 

síntomas en loa músculos de la masticación y en las articulacio. 

nes temporo-mandibulares. 3e cracteriza por dolor, limitaci6n de 

movimientó, ruidos articulares y sensibilidad muscular, presenta 

una etiología multifactorial (factores oclusalee, musculares y -

psicologicos), por lo que su tratamiento es variable dependiendo 

de la severidad y duración de la sintomatologts particular. 

Desde hace muchos aflos, loe investigadores han reconocido - 

un mal funcionamiento mandibular al cual se le han atribuido una 

variedad de nombres y causas etiologicas. Sin duda, es el tras-

torno más frecuente de la ATM. , varios autores lo consideran co-

mo una forma especial del amplio grupo de los trastornos psicofi 

siol6gieoe, otros lo han clasificado dentro de los trastornos --

funcionales y condiciones degenerntivas inflamatnr:ias. (1)(2) (3). 

I¥Zicialmente, en 1934, un otorrinolaringologo Corten, des----

cribio pacientes con una serie de einos y eintoman otologicos, 
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nasofaringeos, articulares y dolores de cabeza y cuello, que más 

tarde se llamo sindrome de Costen. 

Los sintomas mensionados por é1 son: sordera, tinitus, dolor 

de oído, mareos, nistagmus, dolor de garganta, lengua y mitad de 

nariz, dolor de cabeza localizado en el occipucio, vertice del - 
craneo por detras del nido, trismus, herpes zoster del conducto 

auditivo externo y de la mucosa bucal y dificultad para abrir la 
boca debido a espasmos musculares. Segdin Costen, el dolor fue la 
consecuencia d.e la presión sobre la cuerda del tímpano y el ner-

vio auriculo temporal. El pensaba que los sintounas se presenta-.-

ban por la pérdida de loa dientes posteriores, resultando cam 

bios en la articulación y sobre mordida maxilar. 

Durante más de dos decadas reino la confución y menudearon 

los debates, finalmente se rechazó.s la existencia del cuadro sin 

tomatico descrito por Costen, como un sindrome recurrente verda-

dero, asi como las teorias etiologioas teupranas postuladas por 

algunos de los sin.tumas. (4) 

Desde que Costen definio el sindrome, médicos y dentistas - 

se han enterado de una complejidad incrementada en resolver el - 

diagnóstico asociado y los problemas terapéuticos. (5) 

Shapiro, Truex y Sicher, han demostrado en forma convincente 

que no son aceptadas las bases anatómicas de este sindrome. El - 

pellizcamiento de la rama principal del nervio auriculotemporal, 

entre el cóndilo y la espina postglenoidea, no pueden aceptarse 

en la forma sugerida por Costen, Tampoco es posible que el pelliz 
cnmiento de la cuerda del ti.s.ipano y la presión directa sobre las 

estructura del oído, con cierra de la trompa. do eustraquio, netul 
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cnusndo;j por pérdida de los dientes posteriores. 

En 1950, Schwartz, establecio una clinica especial en la es 

cuela de odontología de la Universidad de Columbia y especialis—

tas en odontología y medicina, estudiaron 941 casos para anali—

zar los hallasgos de Gasten, entre ellos el dolor mandibular y — 

el dolor de oido unilateral que se acentuaba con los movimientos 

mandibulnres irradiando a la cabeza, cuello y hombro. Por lo tan 

to, después otro estudio de 2500 pacientes con trastornos muscu—

lares y de la articulici6n temporo—mandibular, sostiene este au—

tor que en ninguno se comprob6 el cuadro sintomático completo --

descrito por Gasten. (6) 

En 1955, él mismo definio el sindrome de dolor disfunci6n —

de la articulación temporo—mandibular, caracterizado por los mis 

reos sintomas estudiados por otros autores bajo diferentes nombres. 

Laskin, referido por Rothwell, rema.rc6 una teoria etiológ:i—

ca que tiende a soportar el punto de vista de Schwartz, conser--

iente al papel del stress y su influencia en 1P tensión muscu.--

la.r; y propuso que como ocurre un envolvimiento de la estructura 

de la articulación en etapas tardias, el término de sindrome dis 

funcional doloroso miofacial puede ser más descriptivo de su con 

dici6n, que el término de sindrorrie disfuncional doloroso de la 

ATM;-  propuesto por Schwartz. (7) 

Boman y Col, referidos por Gorlin, han descrito una serie 

jo pacientes afectados del sindrome. Eh casi todos los estudios 

n tre el 80 y el 90 de loa casos eran mujeres. 

Aunque tarnbien encontraron una rc,laci6n de 3:1 de hembras 

.on varones, hankey y Veughan, sugirieron que le incidenci.n era 
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igual en ambos sexos, pero que las mujeres eran más sensibles a 

loo síntomas y acudían con mayor frecuencia al médico. 

Greene,(8) solicito opinones a seis grupos de médicos y den 

tietas, acerca de la existencia del sindrome disfuncional doloro 

so de la AM.; sus factores etiológicos; su secuela y terapia. 

3e diseño un cuestionario sobre la ATM. y la disfunción do-

lorosa en el centro de investigación de la ATM. de la Universidad 

de Illinois en la seoci6n de Odontología. 

La mitad de médicos aceptaron la existencia del sindrome, y • 

los dentistas en un 68%, •respondieron positivamente, hubo un 20% 

de inseguridad y un 15% lo negaron. Los factores psicofisiol6gi-

cos no fueron aceptados por la mitad de los dentistas y por dos 

terceras partes del grupo de médicos, demostraron considerable 

conocimiento loe cuatro grupos especiales irn: luye ndo a los educa 

dores dentales. 

Más de la mitad de los dentistas, 45% de los médicos de la 

Asociación Americana para el estudio de dolores de cabeza y el - 

35% de los gnátologos aparentemente ven que que el sindrome de - 

Costen es un fenomeno v¥.1ido. 21 grupo de médicos generalmente - 

no trata pacientes con disfunción o alteración temporomandibular. 

El indice mayor de la terapia se relaciono con el uso de medica-

mentos sistemicos. El 49% de los dentistas defienden la inyección 

de soluciones esolerozantes, dentro de la articulación, 64i abo-

gan por la reconstrucción oclusal total como medio pnrn trntnr - 

este sindrome y dos o tres dentistas aprueban aumentar la dimen-

sión vertical o abrir la mordida ya sea con aparatos fijos o re- 

movibles. El fijunte oclusal y el uno dei placau de mordida fueron 
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los métodos que la mayoria favorecio. La controversia actual so-

bre el origen del síndrome está dividida en dos conceptos: la - 

desarmonía oclu,sal y los factores psicofigiol6gicea, algunos su-

gieren la combinación de ambos, concuerdan en que la mayoria de 

los problemas disfuncionales se manifiestan inicialmente en los 

músculos masticadores, en lugar de presentarse únicamente en la 

articulación. Condiciones patológicas pueden producir los mismos 

síntomas. 

CLASIFICACION DEL Dr. E. MARTINEZ-ROSS. 

Para que se presente una disfunción temporo-mandibular, es 

necesario que uno o más, o todos los elementos del sistema gnáti 

co estén alterados. De los elementos alterados lo son más la mue 

culatura, las articulaciones temporo-mandibularee, el parodonto 

y las piezas dentarias, todas en este orden. 

Es indispensable conocer a fondo las manifestaciones patol6 

gicas en los mensionados elementos para poder reconocer cuándo, 

cómo y por qué estan alterados y desprender de este conocimiento 

un diagnóstico de disfunci6n temporo-mandibular. 

La musculatura mastientoria y perimasticatoria (supra e in-

frahioideos, del cuello, de la nuca y posteriores del tronco), - 

es la más afectad&, seguida de las articulaciones, aunque, en sus 

manifestaciones clínicas ambos elementos están generalmente uni-

dos sin orden de precedencia especifica. 

Ln di sfunci.6n cráneo-cérvico-i Eeu,puro-;a:u1.ui uul.ar aparncer4 

manifestada dentro de cualquiera de los cuatro grupos en que ha 

sido cinsificada é;3tn. 

CLASE 1.. RJ JMA`I'13M0 MUSCULAR, 
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CLASE 2. ENFERMEDAD ARTICULAR DEÜ.ENERATIVA. 

CLASE 3. ARTRITIS Rf¥JMATOII)E. 

CLASE 4. ENFEE EDADES MIMk3TICAS. 

CLASE 1 

La clase 1, reumatismo muscular, sería el sindrome doloroso 

funcional mio-facial de otros autores. 

El término reumatismo muscular engloba todas las minifesta-

cines de dolor, espasmo y rigidez cuyo asiento primordial son --

l03 músculos, sus ligamentos, aponeurosis y fascias, sin que me-

dien ni enflamaci6n muscular (miositis) ni trastornos degenerati 

vos de los músculos (distrofias musculares). Las llamadas fibro-

sitis tambien se incluyen entre los reumatismos musculares; a me 

nudo se consideran como sinonimos, pero en la fibrositia predomi 

nan el dolor y la rigidez sobre el espasmo muscular evidente, el 

dolor propio de la afección suele ser sordo, pero puede ser in-

tenso y agravarse como consecuencia de la parafunci6n. El reuma-

tismo muscular puede causar dolor pungitivo intenso, que puede -

deberse a contractura muscular localizada. 

A la exploración, se suele encontrar aumento de volumen (hi 

pertrofia) de los rnásculos afectados que además son dolorosos a 

la palpación. 

Otro factor predisponente es la tensión emocional, causante 

de espasmo múscular, de dolor que redunda en mayor tensión y más 

contractura. Este es un cireglo vicioso en e.]. cual caen, y lo ha 

cen en forma crónica, muchos pacientes de los que se encierran -

bajo el término genérico de reumatismo muscular. 

Los pacientes con reumatismo muscular muestran un común de- 
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CLASE 2. ENFERMEDAD ARTICULAR DE(ENi;RVIVA. 

CLASE 3. ARTRITIS REJMATOIDE. 

CLASE 4. ENFE 'i ADES MIM USCAS. 

CLASE 1 

La clase 1, reumatismo muscular, sería el sindrome doloroso 

funcional mio-facial de otros autores. 

El término reumatismo muscular engloba todas las minifesta-

cines de dolor, espasmo y rigides cuyo asiento primordial son --

lo3 músculos, sus ligamentos, aponeurosis y fasoias, sin que me-

dien ni enflamacidn muscular (miositis) ni trastornos degenerati 

vos de los músculos (distrofias musculares). Las llamadas fibro-

sitis tambien se incluyen entre los reumatismos musculares; a me 

nudo se consideran como sinonimos, pero en la fibrositia predomi 

nan el dolor y la rigidez sobre el espasmo muscular evidente, el 

dolor propio de la afección suele ser sordo, pero puede ser in---

tenso y agravarse como consecuencia de la parafunción. El reuma-

tismo muscular puede causar dolor pungitivo intenso, que puede - 

deberse a contractura muscular localizada. 

A la exploración, se suele encontrar aumento de volumen (hi 

pertrofia) de los másculos afectados que además son dolorosos a 

la palpación. 

Otro factor predisponente es la tensión emocional, causante 

de espasmo muscular, de dolor que redunda en mayor tensión y más 

contractura. Este es un circµlo vicioso en eJ. cual caen, y lo ha 

oen en forma crónica, muchos pacienten de Ion que se encierren - 

bajo el término genérico de reumatismo munnculnr. 

Los pacientes con reumati no muscular muestran un común de- 
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nominador no siempre ostensible, que es un estado emocional alte 

rado; por ello, el plan terapéutico debe tomar en cuenta loe - 

trastornos psicologicos, sin lo cual, la solución del problema - 

seria incompleto y poco satisfactorio. 

Los pacientes en un principio tienden a rechazar la relación 

entre conflictos emocionales, contracturae y dolor, conviene no 

involucrar aspectos psicologicos en las primeras consultas; en -

términos parácticos, es mejor, que el paciente llegue a la con—

clusi6n de su problema. 

SIGNOS Y SINTOMA: 

1.- Dolor en y/o alrededor de las articulaciones (periarti-

culares). 

2.- Dolor muscular a la palpación. 

3.- Oelusi6n no organiea (sin dieoc?uei ónoc adecuadas, natu 

ral o iatrogénica fuera de relación céntrica). 

4.- Chasquidos articulares. 

5.- Parafuni:ionea (apretamientos y/o bruxismo). 

6.- Stress emocional y/o fisico. 

7.- Subluxacidn. 

8.- Cefaleas persistentes. 

DESCUBRIMIENTOS CLINICOS: 

1.- Apertura mandibular limitada. 

2.- Desviaci6n mandibular. 

3.- Más mujeres afectadas. 

4.- Sin limite de edad. 

5..- Dolor o molestias unilaterales. 

6.- JMbitocn (mancar chicle, deglúsi6n atípica, ocupacional). 
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7.— Dolor y/o molestias al comer, al hablar, al despertar. 

8.— Oclusión alterada por protesis, ortodoncia o ajustes o— 

clusales mecánicos. 

g.— Distancia interoclusnl ina(iecuQda (iatror►enica). 

10.— Dolores referidos a otras zonas. 

11.— Trauma. 

12.— Sintomatologia aumentada con la función. 

TRATAMIENTO: 

Aunque la etiología es diversa, el tratamiento es común pa—

ra las clases de disfunci6n, salvo en su medicación, y en la po.' 

sible cirugia de las clases 2, 3 y 4. 

»i casos de urgencia aplicar cloruro de etilo o novocaina — 

para infiltrar los puntos gatillo. 

El paciente deberá establecer una dieta blanda suplementada 

con vitaminas y proscripción de masticar chicle, soetemer boqui—

lías entre los dientes, morder ufias y/o labios, etc, en suma, e—

liminar loa hábitos concientes. 

Terapia fisica: Calor humedo, directamente en la región ar—

ticular; vibrador en los wúsculos afectados; ultrasonido; ejeroí 

cios musculares (en ausencia de dolor). 

Seguidamente, se prescribirán analgésicos y miorelajantes, 

a veces antidepresivos (consultar con el médico del paoien¥e) y 

analgésicos antiinflamatorios para eliminar el dolor y el espas 

mo muscular. La analgesia, a base de aoetil—salisilico, y relaja 

ci6n muscular por medio de las benzodiazepinas: diazepam, mednze 

psm, lorazepam y el bromazspam. 

Cuando se diatni,iuyon loa signos y los sintoman, se procede 
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hacer tomas de irnpresi6n de las arcadas, correr los modelos y - 

montar en articulador semiajustable para hacer la continuación -

dei estudio de la disfunci6n mandibular siguiendo los lineamien-

tos de la Historia clínica. 

Despues se elaboran los guardas oclueales oegdn los pasos -

olinicos e instrumentales que loa reglamentan. Posteriormente - 

cuando se ha interceptado el mal funcionamiento se hace .el ajus-

te oclusal por desgaste mecánico. 

CLASE 2 

La clase 2 de dicfunoi6n temporo-mendibular está representa 

da por la enfermedad Articular Degenerativa (oeteoartrosie). 

La enfermedad articular degenerativa es una enfermedad (no 

inflamatoria) de laa erlticulaeiones, que es caracteriza por dete 

rioro y eroai6n en el oartilago articular, aaamento de l dczi_ -

6sea en los sitios de presión y foYeación de hueso nuevo en loa 

margenes articulares. 

Tambien se le denomina artrosis y osteoartrosis, ente ulti-

mo implica fenómeno inflematoxto y se presenta una confuci6n con 

las diversas artritis con infladaeión primaria. La degeneración 

del cartilago articular ea predominante en esta entidad. 

Hay en la articulsoi6n dos tipos de cartilago: vio, hialino, 

cubre loe extremos articulares de loe huesos y otro, fibroso, — 

forma cojinetes de balance y sostén lls,ados meniscos. 81 earti. 

lago hialino es el más afectado en las osteoartrisis preooees. 

Otro factor importante en la patogenia de la osteoartronie ee el 

envejecimiento del cartílago; no descartar la •tiologfa tratr¥áti 

ca, 
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Se presenta con igual frecuencia en todo el inundo ain dis--

tinción de raza, aumenta paulatinamente con la edad, a partir de 

los 30 años, hasta univesalizarse en los encianos. 

Desde el punto de vista clínico s6.lo el 5;ó de los individuos 

de 50-60 a?íos de edad y el 15 de hombres y el 25`. de las mujeres 
de loe que la rebasan, muestran sintomatología. La ausencia de - 

1inervaci6n en el cartilago permite lesión grave del mismo sin do 

lor articular, asi la mayoria envejece sin alteración. 

Las estructuras blandas y 6seas vecinas al cartilago pare-- 

cen ser responsables de las manifestaciones clínicas. 

gía y sintomatología de las temporo--morz-dibulares (9%) 

Icionar: 

SIGNOS Y SINTOMAS: 

1-Dolor al movimiento. 

2.- Ruido articular (crepitación). 

3.- Limitaci6n de movimiento. 

4.- Sensibilidad periarticular. 

5.- Dolor en la articulación temporo--msndibuia r. 

DESCUBRIMIENTOS CLINICOS: 

1.- Sexo femenino más afectado. 

2.- Incidencia aumentada con la edad. 

3.- Unilateral. 

4.- sintometología aumentada con la función. 

DESCUBRIMIkNT'OS RADIOLOGICOS: 

Tb Cóndilo 

1.- Disminuui6n del espacio articular. 

2.- Esclerosis f set eubcondral. 
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3._ Proliferaciones 6seas marginales (osteofitos). 

4.- Erosiones en la superficie. 

5.- Imagenea pseudoquisticas periarticulares. 

En Ñninencia Articular 

1.- Aplastamiento posterior de la eminencia. 

2.¥- Erosi6n de la superficie. 

3.- Osteofitos. 

PATOLOGIA: 

1.- Degeneración del fibrocartilago. 

2.- Cambios degenerativos del hueso subcondral. 

3.- Remodelaci6n ósea. 

TRATAMIENTO: 

Analgesicos y/o antiinflamatorios. 

Miorelajantes. 

Test eroide a. 

Terapia física*. 

Cirugi .. 

Guardia oclusal y/o ajuste ocluaal por desgaste mecánico. 

El tratamiento es igual el de la Clase 1, en cuanto e la 

algesia y la ansiolisia, asi como a la terapíá física y reco—

,endaciones generales; pero si estas molestias persisten con es-

Va terapia conservadora, se puede pensar en el uso de esteroides 

rnyeotado intraarticularmente en Afilo contadas oceciones, dado 

I1 conocimiento del proceso degenerativo que exuoede cori multiples 

I ncionea. 3e inyectara el compartimiento articular inferior con: 

1) Trimetil acetato de predni solona (12.5-25 mg). 2) Acetato de 
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Hidrocortisone (25 - 50 mg). Por último, el criterio para la ci-

rugía está basado en que los sintomas tengan una severa persie--

tencia o que el dolor se alivie con una inyecci6n intraarticvlar 

de nnestesia .local. El procedimiento actual favorecido es el de 

condilectomía intracapaular alta. 

CLASE 3 

La artritis reumatoide es una enfermedad generalizada cróni 

ca, en la que predominan los signos inflamatorios articulares y 

periarticulares y de etiología desconocida que afecta, principal • 

mente, articulaciones pequefías y grandes, generalmente en forma 

simétrica. Afecta a ambos sexos, poro en mayor proporción al ---

sexo femenino. La cosecuencia más importante es la destrucción -

de loe componentes articulares (estructurales). Le sinovial, el 

cartilago, el hueso subcondral, la cápsula, los tendones y liga.-

mentos pueden sufrir lesiones progresivas que causan invalidez - 

permanente. Los tendones y ligamentos pierden sus puntos de in--

serci6n sobreviniendo luxaciones y sublu: aciones, en los estar--

dios avanzados. 

Cualquiera que sea el modo de principio de la artritis reu-

matoide, la enfermedad evolucionará, más o menos rapidemente, ha 

cia las formas clinieas características. Dichas eracter.isticas . 

son: La inflamaei6n de las articulaciones, particularmente de las 

manos, dedos, rodillas y muñeoae, con distribuci6n simétrica, --

con tendencia a ataque progresivo y sucesivo de muchas articula.-

eiones. La afecci6n de las articulaciones temporo-inandibulares y 

aeromioclaviculares, ya sea sintomaticamente v a la exploraci6n 

física, constituye una loealizaci6n caraeterísti en que ayuda a 
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hacer el diagnóstico. Las articulaciones temporomai dibulares es- 

tán efectadas en un 23%. 

SIGNOS Y SINTOMAS: 

1.- Dolor al movimiento. 

2.- Ruido articular ( crepitaci6n). 

3v- Sensibilidad periarticular. 

4.- Dolor en articulación temporo-mendibular. 

5.- Cambios radiogr¥.ficoa. 

DESCUBRIMIENTOS CLINICOS: 

1. - Sexo femenino más afectado. 

2.- Edad común 40 años. 

3.- Bilateral. 

4.- Afecta a las articulaciones pequeñas. 

5.-- Lee articulaciones temporo-inandibulare3 se afectan en - 

un 50 - 60% de loe casos. 

6.- Los eintomaa disminuyen con la función. 

7.- Se caracteriza por • exacervaci6nes y remisiones espontá 

neas. 

DESCUBRIMIENTOS RADIOGRÁFICOS: 

1.- Erosiones. 

2.- Proliferaciones 6deas marginales (osteofitos). 

3.- Aplatamiento. 

4.- Deformaciones masivas. 

PATOLOGI A: 

1.-- Sinovitia no especifica, aguda. 

2.- bmgrortamiento. 
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3.- Proliferaci6n de las células sinoviales superficiale,e. 

4.- Proloferación de las vellosidades sinoviales que forman 

el pifio (panus) ; que destruye el cartílago y erosiona - 

el hueso subcondral 

5.- ñrosi6n 6sea. 

PR A TAMI LATO: 

Generalidades.- 

1.- No existe terapia específica para curar la artritis reu 

matoide. 

2..- Para controlar el padecimiento esn las articulaciones - 

temporo-mandibularee se requiere tratamiento de la mi,.. 

feroedad sietemica. 

3.- Los objetivos son: disminuir la inflamación y mantener 

la función. 

FAR[ ACOLOCI A: 

1.- Analgésicos y antiinflamatorios. 

2.- Sales de oro. 

3.- Corticoeteroides. 

4.- Inyecciones intrarticulares. 

y/o 

5.- Terapia física. 

6.-. Ci rugi a. 

7.- Guarda oclusal. 

El. tratamiento conservador es semejante sl de las Clases 1 

y 2, el Indometacin (25 mg `i'ii) puede usarse como agente antiin-

flamatorio y analgesioo, aunado a la inyección intramuscular de 
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sales de oro y el empleo de c-)rt-ccsteroides. 

Como último recurso el criterio hacia la cirugia está suje—

to a la persistencia del dolor agudo y/o limitaci6n mayor de la 

función teniendo en cuenta las complicaciones de mordida abierta 

y,,'o anquilosis, el procedimiento puede ser: A). Condilectomía iii—

tracápsular alta, 6 B) Reemplazo articular total. 

CLASE 4 

Enfermedades miméticas de la disfuncibn temporo—mandibular. 

Consiente de que la lista que se presenta a continuación no es — 

completa, no es por ello menos 	útil y por lo tanto es labor -- 

del profecional saber la signología y la sintomatología de ellas, 

aunadas a un conocimiento de las enfermedades propias de las artii 

culaciones temporo--mandibulares para precisar el diagnóstico. 

Se el¥ancan a continuación estos problemas que simulan sín—

dromes conocidos. 

PULPAGIA 	SINUSITIS (NASAL) 	CI PALEA TENSIONAL 

PERICORONITIS NEURALGIA TRIGEMINAL AP RITIS TMPORAL 

OTITIS 	CEFALAGIA HISTAMINICA SINDROME DE TROT"ER 

PAROTIDITIS MIGRAÍ4 A 

FRACTURAS 

ANQUILOSIS (OSEA Y 

FIBROSA) 

NEOPLASIA 	NEOPLASIA 

G E?I ERAL 	CU'J DI LEA 

NRURALII4 ATIPICA 

SINDROME DE EAGLE 

1 CAJA? IN$r'0 DE LA 

CORONOIDES 

ARTRITIS INFECCIOSA 

Los guardas oclusales ron de gran utilidad como elementos --

de din nf atice di)'erncial entre los padecimientos miméticos y 
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los te:nporomandibulnres. (_) 

EJERCICIOS TERAPEITICOS: 

Rl tratamiento neuromuscular incluye ejercicios musculares, 

que pueden utilizarse con dos objetivos diferentes: a) lograr 

la relajación de músculos eepaeticoe, o b) entrenar músculos con 

la idea de recuperar le elasticidad y potencial disminuidas por 

desuso. 

Cuando tenemos los pterigoideos con miositie, consecuencia 

de contracción sostenida por tiempo prolongado, lo indicado es - 

lograr la relajación. Si traccionamos más fuertemente la aandíbu 

la hacia abajo, es produce por reacción refleja la contracción - 

de los depresores, y por inervaci6n reciproca, la relajación de 

los depresores (pterigoideos externos). Para evitar que la con-,.. 

tracción de los elevadores esa isosetrica, y el ejercicio sirva 

para entrenar esos músculos, permitiremos que la mandióbula pue-

da realizar un corto y ritmico movimiento de cierre, y nueva •--

apertura. 

Por el contrario, si la miositis es presenta en los elevado 

res, hacemos abrir la mandíbula contra una reeietencia. La con--

tracción forzada de los depresores (pterigoideos externos), pro-

duce por inervación reciproca la relajación de los elevadores. 

Tambien aqui debe permitirse un pequeño movimiento de Abre y cíe 

rre, o ue ofreoca una actividad isotónica (no isometrica) a loe 

depresores, favorable para eu biología funcional. 

Cuando tenemos músculos que por algun motivo de diefunci6n 

temporo-mandibular han dejado de ser usados por cierto tiempo; y 

",3¥,..,OTn" '"¥uPORU►¥A"pT '¥11J,a.R, Erik MArtine'/ ROBA. 9 . 20►- 34, 
1980. 

113 



hay necedad de recullergr su e1aslcids i y potencia i'iszoloci, 

y su coordinación con loa dernas grupos musculares en la función 

masticatoria. Cuando queremos entrenar los musculos que llevan 

la mandíbula hacia el lado d_- balance izquierdo, colocamos el pu 

fío adelante y a la izquierda del mentón y hscer¥los el :aovitniento 

lateral contra esa resistencia. 

Bl ejercicio muscular en la fase protusiva es muy eficaz, - 

para lograr la relajación de los músculos retrusores (vientre --

posterior del digast*L'ico), tan frecuentmente espástico y con mio 

sitis. 

Las posibilidades terapéuticas de estos ejercicios muscula-

res son realmente notables, en los casos en que el paciente pree 

ta la debida colaboración. (_) 

(-) OCLUSION. Vartan Behsnilian. pp 151-153• 1974. 
(1) GALLARDO L, MOLGO J., MIYALAKI, C. , ROSSI, E. Carisoprodol - 

in the treatament of myofascial pain-dysfunction syndrome. 
J. Oral Med. Oral Path. Oral Surg. 33: 655-658. September 
2.975. 

(2) GREENE. CH. S. The t emporornandi bular Syndrome. - Jama. 224(5): 
622. April 1973. 

( 3) LER71AN, M. ll. A. unifying concept of the TMJ. pain-dysfuncti-
on syndrome. JADA, 8b:833-840. April 1973. 

(4) MITCHELL, D.F., STANDISH, S. M. FAST, T. B. Propedeutica 
Odontologica. pp. 234-237.  197 3• 

(5) CROSS, S. M., VACCHI ANO, R. 13. Personality correlat es of pa-
tiente with tenporomandibular joint dysfunction. J. Prosthet. 
Dent., 30(3) : 326-328. September 1973. 

(6) GORLIN, R. J., JOLDMAN, H. M. Thoma Patología Oral.. p». 61-
655. 1913. 
GUEL':', H. Dental Clinica of North Americ:-3. 19(3); 519-530 
Snunders Comp ny. July, 1975. 

(7) ROTHWELL, P. .3. Personr¥li ty 'ind re;jpon:re t c 	. . nent of tern 
poromanciibld_ar joint prrin dyrifuneti on ;1y►ldrlme. 1, Cral Med 
Oral Pnth. Oral iuI'g. 36(3) 331- ?) 	 ant,f?II11'r, r' ] c)'% ?. 



(8) GRi Er E. CH. S. A survey of currert professionai concepts and 
opinions about the miofa3cial pain dysfunction (M.1PD) syndro—
me. JADA. 86:128-136. January 1973. 
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DI AGNOSTICO DIFRRE[¥CIAL 

Diagnóstico del bruxismo.— Durante el diagnóstico del bru--

Ismo es aconsejable completar la exploración bucal sin llamar — 

atención del paciente hacia las facetas de desgaste anormal, 

que con frecuencia los pacientes llevan su mandíbula a una po 

lición no funcional cuando se les indica. 

De esta manera el dentista tiene la oportunidad de estable—

el diagnóstico del bruxismo por medio de la observación di--

ta. 

Con frecuencia resulta dificil establecer un diagnóstico --

Iresiso del bruxismo debido al nivel subconciente de este hábito, 

diagnóstico debe basarse en un hábito ya establecido que ha — 

o lugar a uno 6 varios signos y sintomas que se vieron duran—

le el capitulo de Bruxismo. 

El bruxismo es de suma importancia clínica puesto que su --

Iresencia ó ausencia indica una reacción individual del paciente 

1 sus interferencias oclusales. 

Las molestias ocacionadas en loe dientes, músculos y articu 

laciones temporo—mandibulares, asociadas con bruxismo aumentan — 

Frecuentemente con la tensión psiquioa y la irritabilidad, las — 

lea, a su vez incrementaran el tono muscular y el bruxismo en 

1i. Por lo tanto es escenicial y básico, tratar y diagnosticar ee 

la situación entes de que este ciclo vicioso de "retroal.imenta--

ri6n" haya ocacionado dallo permanente al sistema estomntoímático. 

Hl dia n6etico del bruxismo se jonja en si irnos y f31nt.Orn( 1 .--

[llnicoe orientados junto con una historia elínicn confirrnadora 
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obtenida del paciente. Para establecer un diagnóstico del bruxis 

mo resultan de utilidad diversos dispositivos para tornar regia--

tros de sonido, movilidad de los dientes y actividad muscular. 

El bruxismo es el mejor indicador de que disponemos sobre - 

la tolerancia de los pacientes a la disarmonia oclusal. 

Para el diagnóstico precos del bruxismo, los signos más im-

portantes son: 

a) Facetas de desgaste oclusal parafuncionales. 

b) Miositis (sensibilidad muscular a la palpación). 

El empleo de planos de mordida provicionales, ferulas oclu-

sales, medicamentos o psicoterapia, pueden ser necesarios para - 

el relajamiento muscular adecuado para el diagn6atico de los fac 

torea oclusales desencadenantes del bruxismo. (1) 

Diagnóstico del trauma oclusal.- Este diagnóstico se basa - 

en el analisis funcional de las relaciones oclusales, los mifiscu-

los masticadores, los dientes y las e.atructuras de sóstén que ro 

deen a estos. El analisis se combina con un analisis clinico y - 

rayos X. Se puede lograr un diagnóstico positivo soló si se lo--

gra encontrar una lesión en alguna parte del sistema masticato-

rio y que dicha lesión esta relacionada con la oclusión. 

Las manifestaciones clínicas del trauma oclusal son con fre 

cuencia poco aparentes, a menos de que exista un padecimiento --

traumatico agudo. Ninguno de los signos 3 síntomas son patognom6 

nlcos; parca que tengan valor, debe coincidir con un minucioso --

examen de las relaciones ocluenles, la historia clínica a,  Los -

(1) K 1Y:LA.i J. F. : Bruxism... diagnosis and tic atment, J. N.: ACAD 

,.^,. ►,C;"•t'. 	fovember 1971, p. 31- 3. 
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signos radiogr4ficos; ver capitulo refernte a los simios y sin-

tomas del trauma oclusal. (2) 

Diagnóstico del trauma parodontal.- El trauma parodontal es 

uno de los factores que deben de ser corregidos para conseguir - 

el mantenimiento 6ptimo de los dientes. 

Para tener un diagnóstico preciso del trauma parodontal, de 

bemos primero de conocer el mecanismo que sigue el trauma oclu--

sal, ya que de éste se origina el trauma al parodonto. 

Dn el trauma parodontal encontraremos, de acuerdo a la in--

tensidad y duración de las fuerzas actuantes, que ira desde una 

leve hipermovilidad hasta una gran destrucción. El trauma inten-

so producira cambios patológicos por el desgarramiento de fibras 

y la producción de hemorragias y/o la posible necrosis que sigue. 

El resultado ovbio de estos cambios es que el diente se afloje, 

debido tambien a la reabsorción del hueso alveolar. 

El paciente presentara dolor a la percución y a la mastica.= 

ción, dolor a los cambios tennicos, setnsacidn de flojedad de los 

dientes y deseos de apretar. (3) 

Diagnósticode la artritis traumatica.- El diagnóstico debe-

mos corroborarlo instrumentalmente con el montaje de los modelos 

en un articulador semiajustable. Para el diagnóstico debemos de 

guiarnos por los siguientes signos y sintomas. 

1) Limitación de movimiento de 25, 15 y aún sólo a 10 mm. 

Los movimientos laterales y en general toda la funci.6n 

ma.ndibular está dificultada y a veces impedids. 

(1 	RMIFJORP. A 3ll. OCL1L310U. PP. 218-227. 1972. 
(2 RUYE`JORD. A"3ti. OCLlUSJO". nn "1 3-744. 1972. 
(3 	GRANT. SISIRN. EVERLPT. PL  HIOUOt'.c,1 A 1) OYfl3A''. pp. 541--543. 1.`_-75. 
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2) Desviación mandibular. 

3) Más mujeres afectadas. 

4) Sin limite de edad. 

5) Hábitos (masticar chicle, deglusión atipica, ocupacional) 

6) Molestias al comer, al hablar, al bostezar, al despertar, 

al estornudar, etc. 

Z) Oclusión alterada por protesis, ortodoncia o ajustes clu 

sales mecánicos. 

8) Distancia int3rociueal inadecuada (iatrogenica).(+) 

Diaga6atico del síndrome tamporo-mandibular.- Dawson mensio 

que si un paciente tiene dolor en la zona de la arieulación,-

nsibilidad de los milsculoe pterigoideos a la palpación e inter 

rencias oclusales que causan desviación de los cóndilos y cuan 

e los rayos X no hay patología, el diagnóstico es simple y -

1 tratamiento puede ser predecible con éxito. Si la sensibili—

ad muscular y el resbalon oclusal correspondiente se encuentran, 

ie puede estar seguro de que el paciente tiene el síndrome. 

Es importante descartar las siguientes enfermedades, que ---

rueden producir algunos de los sintomas de este síndrome: El sín 

brome disfuncional es, inicialmente, un problema muscular masti-

¥atorio, se diferencia de la artritis temporo-mandibular por ser 

verdadera artropatía. 

La artritis de la articulación ternnoro--mnndibulnr exhibe --

3intomnas que ron inicialmente de di m función, sólo que en el pe--

iodo inflamatorio agudo presenta una sintomatol.of;f i dolorosa. -

La afección muscular ocurre corno resultado secundario de dir3i'un-- 
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El dolor miogénico y la disfuncibn muscular masticatoria in 

cida caracteriza la fase inicial del síndrome, si la condición 

reiste o si está presente una artropatia preexistente, puede -

sultar una artritis aguda verdadera inflamatoria, y la terapia 

acula sera paliativa. 

Es importante que el diagnóstico diferencial se haga entre 

síndrome no complicado y una artritis inflamatoria aguda, así 

tratamiento definitivo puede ser aplicado con razón y proposi 

Quizá la causa más común de dolor facial mal diagnosticado 

orno síndrome temporo-mandibular sea el dolor derivado de una -- 

ipa en vias de destrucción o un diente fracturado. tambien sor 

rende la frecuencia con que se hallan dientes con abcesos peria 

icales ovbios en pacientes que habían sido sometidos a tratamien 

os prolongados para u4a corrección oclusal. 

No es raro que quistes y neoplasias adquieran varios milime 

tros de diámetro sin ocacionar dolor pero son capaces de presio-

nar los nervios y producir dolor facial que se asemeja a los sin 

tomas del síndrome temporo-mindibular. 

Diagnóstico del síndrome temporo-mandibular en tre3 pasos.-

Si h'y sensibilidad muscular y un deslizamiento oclusal corres— 

pondiente, es seguro que el paciente tiene síndrome temporo-man-

dibul?r. Otros sintomas como les cefn1e � i podrien estar relrycio- 

nac3oo. Si ? -gis e faiegs han si do originadat3 por 1 	, rnonie mus 

culnr, desapareceran al ser restaurada la Armonia muscular. 

i la cefaalea persiste y la ermonia rnuscular hn sido restau 

radr n1 nunto de no haber uensi.t,ili.dnd i la -,:i1,,r;ci¥Sri y :31 



.unto, no :gay relación entre ambas. 

_a vez que los sintomas temporo-mandibulares superpuestos 

.esaparecen en pacientes con sintomas relacionados multiples, - 

suelen quedar al descubierto lesiones concomitantes. 

El dolor en el síndrome temporo-mandibular agudo llega a --

1 ser tan intenso que frecuentemente domina el dolor experimentado 

l a causa de un dolor por lesión pulpar o hasta de un diente abce- 

sado, una otitis intensa o frecuentemente, una sinusitis pronun-

ci ida. La eliminación del dolor simplifica la delineación de --. 

otros sintomas y hace del diagn6sti¥co una cuestión sietemiea. 

Las lesiones múltiples y superpuestas han de ser ocasiona- 

1 das desde distintos puntos de vista. El dolor de la ai 	n

1 	

o 

es un dolor agregado al del síndrome temporo-m10b"l$r' Uno -- 

1 realmente intensifica el otro y frecuentemente esta intensifica^- 

ción acrecienta la agresión hasta la capacidad de adaptación del 

paciente. 
La presión generada por una sinusitis aguda en un paciente 

¡cuyas raíces se extienden hasta el seno maxilar, tiene la capa.--

1 cidad de originar el.movimiento de los dientes superiores hacia 

luna posición de interferencia y por lo tanto desencadenar un afn 
1drome temporo-mandibular. 

Di estos pacientes se pueden eliminar interferencias, pero 

mno intentar el ajuste oclusal hasta que la sinusitis haya desnpR 

1recido. 5i el dolor articular es intenso, la coiocaci6n de un --

1 plano de mordida anterior que desocluye todos los dientes poste-

1riores es útil en plazos cortos hasta hasta que pase la presión 

•originada por 1.a sinusitis. 



El dolor riogénico y la disfunci6n muscular masticatoria in 

cida caracteriza la fase inicial del síndrome, si la condición 

relate o si está presente una artropatia preexistente, puede - 

sultar una artritis aguda verdadera inflamatoria, y la terapia 

scula sera paliativa. 

Es importante que el diagnóstico diferencial se haga entre 

síndrome no complicado y una artritis inflamatoria aguda, así 

tratamiento definitivo puede ser aplicado con razón y proposi 

Quizá la causa más común de dolor facial mal diagnosticado 

orno síndrome temporo-mandibular sea el dolor derivado de una -- 

ipa en vias de deatrucci6n o un diente fracturado. tambien sor 

rende la frecuencia con que se hallen dientes con abcesos perla 

¡cales ovbios en pacientes que habían sido sometidos a tratamien 

os prolongados para uxta corrección oclusal. 

No es raro que quistes y neoplasias adquieran varios milime 

tros de diámetro sin ocacionar dolor pero son capaces de presio-

ar los nervios y producir dolor facial que se aseme j .. a los sin 

1tomas del síndrome temporo-m'ndibular. 

Diagnóstico del síndrome temporo-mandibular en tre3 pos, 

1 Si hhy sensibilidad muscular y un deslizamiento oclusal corres--- 

1 	es seguro que el paciente tiene síndrome temporo-meun-

¥ dibult¥r. Otros sintomas como la ;3 ceftiieq - podrien estar re1rrcio- 

1 nado. Si 	-:- cafalens han nido originadas por 1 	!. ;-¥rnonia mus 

cular, de:sfipnrecernn al caer re:3taurada la r3rnonis muscular. 

Ji lira cef'n7.ea f)er;3jIte y '1.a aníaonin inu:3cul.nr iiri sido rentriu 

rada, ri 1. ,)unto de no hF1ber yen psi t)i l id rgd fa 	q1»¥c' 	y a¥ 



hay deslizamiento, no :.ay relación entre ambas. 

Una vez que los sintomas temporo-mandibulares superpuestos 

desaparecen en pacientes con sintomas relacionados rnultiples, - 

suelen quedar al descubierto lesiones concomitantes. 

Si dolor en el síndrome temporo-mandibular agudo llega a --

ser tan intenso que frecuentemente domina el dolor experimentado 

1 a causa de un dolor por lesión pulpar o hasta de un diente abee-

cado, una otitis intensa o frecuentemente, una sinusitis pronun,-

1 ci-3da.. La eliminación del dolor simplifica la delineación de --. 

otros sintoruas y hace del diagnóstico una cuestión sistemica. 

Las lesiones múltiples y superpuestas han de ser ocasiona--

Idas desde distintos puntos de vista. El dolor de la sinusitis no 

l es un dolor agregado al del efndrome t emporo-mandibular. Uno -- 

• realmente intensifica el otro y frecuentemente esta intensifica- 

• ción acrecienta la agresión hasta la capacidad de adaptación del 

1 paciente. 

La presión generada por una sinusitis aguda en un paciente 

' cuyas raíces se extienden hasta el seno maxilar, tiene la capa.--

Icidad de originar el.movimiento de los dientes superiores hacia 

l una posición de interferencia y por lo tanto desencadenar un sin 

Idrome temporo-mandibular. 

Di estos pacientes se pueden eliminar interferencias, pero 

no intentar el ajuste oclusal hasta que la sinusitis haya desapa 
recido. 	3i el dolor articular es intenso, le colocación de un -- 

(plano de mordida anterior que desocluye todos los dientes poste-

riores es útil. en plazos cortos ha.sta hasta que pase la presión 

1 ¥ori_ginndn por le sinuaitis. 
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?Di' róstico negativo.- Es importante reconocer cuando los - 

síntomas no están relacionados con el síndrome ternporo-nandibular. 

1 Al seguir el procedimiento anteriormente descrito, es factible es 

1 tablecer el diagnóstico negativo. Si la palpaci6n muscular no re 

1 yola sensibilidad en los pterigoideos y si el primer punto de - 

contacto en relación céntrica coincide con el contacto oclusal - 

maximo el paciente no tiene un síndrome temporo-mandibular, en-- 

1 	hay que buscar otras causas de dolor a las molestias. 

Metodo de palpaci6n de los músculos pterigoideoe internos.-

1 Se resbala el dedo índice suavemente sobre el borde anterior de 

1 la rama ascendente. Al nivel de la eminencia anular, resbalandolo 

1 hacia la mitad cruza el borde anterior del músculo pterigoideo - 

1 interno. Al abrir la boca el paciente se estira el margen ante- 

1 	y ee siente como un hilo tenso vertical. Al resbalar el de« 

1 do hacia adentro, al rededor de este borde y un céntimetro apro-

ximadamente de la úvula, se aplica presi6n firme hacia afuera, - 

dirigiendo la presi6n atravez de una linea imaginaria que pasa-

ría directamente por •l centro de la oreja. 1Io se deberá presio- 

1 	fuertemente si el músculo es sensible ni repetir el procedi- 

1 miento. (++) 

(+)BRIK MARTINRZ ROES. DI3FUNCION T1 PROMAND13t;LAR.: pp.23. 1980 

(++) MITCÜBLL, P. R. , STAN D15H, 3.M., PAST, 2.]). PROP1'Di UTICA OPON 
TOLOGICA. pp. 234-37. 1973•  
DAWSON. P. i. 'i PORON'ANDI}3ULAR JOINT PAIti-DY`3N'UNCTI0'7 PRO----
HLI IS CANBi 30LVD. J, PR03`ritIVP. u ';'i'. 29(1): 100-112. 
J ArtUARY 1973. 
BURYII', L. W. 	:1.1CINA BUCAL, lila E N0.3'IC0 Y TRAT'AMIi TO, -- 
¡)p. 487-49(3. 1973. 
ORLIN, R. J. GOL1)t4AN, H. M. '1'fiOMA. PA'L'O1.O lA ORAL. pp. 651- 

655. 1973. 
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Placas de diagn6stico.— ii el tratamineto sintomático de las 

¡lecciones del sistema estomatognático se deben utilizar recursos 

terapéuticos que devuelvan la armonía entre oclusión, articula --

ki6n temporo—mandibular y sistema neuromuscula.r. 
Dentro de los recursos terapéuticos tenemos a las placas de 

Jiagn6stico o de mordida, como su nombre lo -indica constan de una 
¡esa de mordida que se extiende desde la zona anterior hasta la 

lona posterior dejando de esta manera librea los dientes poste-- 

ores, siendo lo más seguro. 

Su fundamento de acción consiste en romper el circulo vicio 

patogénico creado por las interferencias oclusalos (tanto en 

16ntrica como en lateralidad), como en conjunción con la tensión 

iquica. 

Facilitan la relajación muscular y por consiguiente la man-

¡¡bula no se verá desviada de ex patrón normal de movimoentos fi 

ol6gicoa. 

Así los c6ndilos se reubican en la cavidad glenoidea y lo----

ran el equilibrio muscular de la articulación temporo-mandibular. 

iendo así el momento en que la oclusión puede ajustarse a la ---

TM., que esta funcionando libremente gracias al dispositivo que 

e aplico. 

Las placas de mordida son muy útiles en el diagnóstico dite 

cial, especialmente cuando hay síntomas caprichosos como tina 

s, sumbi.dos y cefaléaa. 

Tdon rpr-rnto que permita que lo ;3 cóndilos vayan libremente 

su posición terminal de biasgra rer.  olverá los síntomas del --

Ifndrome temporo--mes di balar. úl uso de 1n placa debe ser unos -- 
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dias por vez. No existe ninguna contraindicación para el uso de 

la placa de mordida. 

Ferulas oclusa-les.- Abarcan todos los dientes, tanto infe--

riores como superiores. Sin embargo su adaptación resulta más f6 

cil en los dientes superiores. La férula debe tener una superfi-

cie plana, con contactos oclusaleo en céntrica, y •star completa 

mente libre de interferencias en las excurciones laterales. La - 

férula puede elaborares empleando un modelo de yeso superior. 

Elaboración de las placas de diagnóstico.- Sobre el modelo 

de yeso superior se marca el contorno que llavará la placa, se - 

traza una línea continua sobre las caras vestibulares de todos - 

los dientes aproximadamente uno 6 dos milimetros por debajo de - 

la cara oclueal, sin llegar al ecuador, continuando por la parte 
distal del último diente, bajar unos 15 mm por debajo de la li-

nea cervical, continuandola hasta el otro lado, si faltase algún 
diente se sustituye con cera asi como tambien los angulos muer—

tos. 

Se aplica separador de acrilico a todo el modelo, y se pro-

cede a colocar una tortilla de acrilico autopolimerizable con un 

grosor de aproximadamente dos milimetros como máximo. 

Una vez obtenida la primera placa, se quitaran loa excesos, 
se llevara a la boca del paciente y se probara, debe quedar jus-
ta; si queda floja se practicara un rebase por la parte interna 
de 19 plPea, colocaremos vaselina en .los dientes del paciente r? 

ra poder llevar a cabo el rebase, se introduce la placa ya con -

el acrilico y se procede a pedirle al paciente que muerde con une 

ligera preni6n y con un explorador procedemos ti quitni türrú;_ 'o3 
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excedentes dejandola hasta que polimerice completamente. 

Una vez eliminadas las asperezas, se procede a marcar con - 

un lápiz donde choca la cordillera principal, se vuelve a hacer 

acrilico en un godete con una consistencia de masa y se hace un 

churirito delgado, se coloca en la cordillera marcada y se aplica 

vaselina en los dientes inferiores, se le pide al paciente que 

cierre y esperamos a que polimerice, marcamos la parte más pro--

funda de la cordillera principal y se recorta del canino hacia -

distal sin pasarse de las marcas que hicimos de las cordilleras 

del lado derecho e izquierdo. 

Hn le. parte anterior se hace lo mismo hacia la parte lingual 

se agrega más acrilico en la parte vestibular de canino a canino 

y ya que esta sin bordes- se hace una guía anterior, entonces ten 

dremos lista la placa de diagnóstico. (+) 

(+) RAMIJOR_0. ASH. OCI,USION. PP• 380- 382. 1972. 

DAWSON. PETER S. THOM. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DR LOS PRO»= 

BL94AS OCLUSALRS. pp. 55- 59. 1976. 

BSS}{NILIAN VARTAN. OCLUSION Y REHIBILITACION. pp. 153- 158; 

172— 182. 1974. 



CONCLUSIONES 

1.- nata enfermedad se conoce desde tiempos muy remotos; se 

ce que ya Hip6crates sabía de este padecimiento. in 1934, un o 

rrinolaringologo, Costen, enumero los signos y síntomas carac-

risticos denominandolea "Sindrome de Costen); sin embargo, Sha 

ro, Truex y Sicher rechazaron las bases anatómicas postuladas 

r él. Al estudiar pacientes con diafunci6n mandibular el Dr — 

szlo Schwartz no encontró en ninguno de ellos el cuadro sinto-

Itico completo referido por Costen, definiendo el síndrome de - 

Iefunci6n de la A.T.M. ; actualmente conocido con gran variedad 

nombres. 

2.- Exis ten varias hipótesis acerca del origen del síndrome 

o aún la etiol6gis no es definitiva, la más antigua fue la — 

desplazamiento condilar posterior descartada hace años, acep 

dose los factores psiool6gicos y ooluaalas los que originar 

e síndrome. 

3.- Como caracterietica de este padecimiento, es importante 

ervar que los músculos de la masticación están afectados y --

or intenso y sensibilidad a la palpación, en los movimientos 

dibulares se aprecian desviaciones y en ovaciones restricción 

movimientos, 6 nl mimo tiempo se escuchan sonidos articulares 

o chasquidos 6 crepitaciones; el dolor as presenta generaLnern 

en lao inserciones y cuerpo de los músculos debido a los ea---

mos musculares. 

4.- La investiga-ción de lora pedecirnlentol3 ente riorern del -

ermo por medio del interrogatorio, el conocer su sintomatolo-

bucal y faciRl,adem6s de usar los rnótodofj de exploración co-
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mo palpnci6n, auscultaci4n, etc, para el éxainen clínico, son las 

bases de una historia clínica que nos fa-ciliterá el diegnnóstico 

Ide este y otros padecimientos. 

Si es verdad que para tratar una enfermedad hay que conocer 

ha, debemos conocer igualmente otra que produaca; sintomatología 

similar, para excluirla y estar seguros de nuestro diagn6stico. 

5.— Se puede decir que la etiol6gia es variada pero depende 

el individuo. Al hacer un diagn6stico de síndrome disfuncional 

oloroso de la A.T.M., es porque las cracteristicas en el pacien 

e existen y el factor causal ea conocen ;► de acuerdo con este 

actor predisponente o causal, ya sea psicológico, oclusal o su 

ombinaci6n el paciente se tratará. 

Se recomienda dieta blanda suave, aplicaci6n de calor en las 

onces temporal y maseterina, aspirina para calmar el dolor y al—

tipo de relajante muscular como el Valium por varios dial. — 

algunas personas el uso de psicotarápía y beneficios muscula 

es son muy efectivos. Hi casos de dolor persistente localizado 

la zona articular se inyecta alrededor por dentro de la arti—

ulación alpun corticosteroide. 

Cuando los espasmos musculares y el dolor sean calinp.dos, de 

en eliminares todas las interferencias y cambios en la oclusi6n 

or medio de ajustes, protseis, etc. 

ileimen y 13iven, mer.sionan que una mujer caucésica de 30 aflos 

rue referida ni departamento de endodoncia, por tener dolor fa,-.-

1ial izquierdo lig►ero. Después del interrogatorio y radiogrAfine, 

`a encontró que había oído trotada de una reconf3tzucci6n porte-...- 
lor eitte rii;7, tan 	o ►,»:s 	1 .¥. 	ií, reveló 'r 	1 	r l 	f 31 ¡cej o •-- 
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que no había problemas eridod6nticos obvios y el dolor se diagnos 

tic6 como síndrome disfuncional doloroso de la articulación tern— 

poromandibular. 
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