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I N T R o D u e e I o N 

En la literatura se han reportado muchas investigaciones 

acerca de la posici6n condilar en pacientes con disfun­

ci6n de la Articulaci6n Temporomandibul~r (ATM) y disfun-

ci6n dolorosa miofacial. Pero estos estudios no han si-

do realizados en pacientes con 6ptima oclusi6n y sin pre­

sencia de sintomatología de la Articulaci6n Temporomandi­

bular. 

La evaluaci6n radiogr!fica de la posici6n condilar en pa­

cientes con disfunci6n masticatoria, han demostrado ser -

normales de un 86\ a un 95\ de los sujetos. Debido al -

problema de superposici6'3,__de im4genes de las estructuras 

crane'ales, han sido recomendadas diferentes tAcnicas y P!:! 

siciones de la cabeza para obtener las radiografías del -

espacio articular de la ATM. Este espacio ha sido medi-

do por varios investigadores, como un principio para de­

terminar la posici6n del c6ndilo en la fosa glenoidea y -

su utilizaci6n en el diagn6stico de la disfunci6n mastic! 

toria. 

Puesto que las radiografías transcraneanas no revelan el 

estado de los tejidos blandos, como el disco articular, -

su valor diagn6stico es cuestionable en pacientes con di! 
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funci6n temporomandibular. 

En 1972, Weinberg desarroll6 una técnica de proyecci6n pa 

ra medir los espacios de la articulaci6n. Report6 la au 

sencia de s!ntomas de la ATM en pacientes con concentrici 

dad condilar, teniendo los dientes en intercuspidaci6n m! 

xima. 

En 1977, Kouvaleski y Bailey, no reportaron correlaci6n -

entre las radiograf!as de la ATM de Weinberg y los par4m! 

tros de electromiograf!a y el ex4men cl!nico. 

En 1978, Rokni e Ismaili también encontraron concentrici­

dad condilar en pacientes sin s!ntomas de disfunci6n, 

cuando la mand!bula estaba en oclusi6n céntricá: Ellos 

reportaron que los c6ndilos estaban posicionados mas pos­

terior que superiormente, cuando la mand!bula estaba en -

relaci6n céntrica. 

En el estudio radiográfico de una poblaci6n de 61 pacien­

tes sin s!ntomas, utilizando la técnica de proyecci6n, -

Weinberg report6 en 1979, que hab!a un 23' de concentrici 

dad condilar bilateral, 36' de retrusi6n condilar en uno 

o ambos lados, y mostr6 un 31' de protrusi6n de uno o am­

bos c6ndilos. 
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Recientemente Mongini investig6 las radiograf1as de las -

.ATM de 8 hombres y 22 mujeres con disfunci6n masticatoria. 

El estudi6 la posici6n condilar en la fosa glenoidea, ast 

como la forma del c6ndilo. Sus resultados mostraron CÓ!! 

dilos conc~ntricos bilateralmente en 3 pacientes, despla­

zados unilateralmente en 7, y desplazados bilateralmente 

en 15. 

Nuestras investigaciones previas en 1981, mostraron una -

gran inceidencia de asimetrta unilateral y bilateral en -

una poblaci6n de pacientes con s1ntomatolog1a de la ATM. 

El prop6sito de la presente investigación, fue examinar -

radiogr4ficamente el espacio articular de la ATM ~n un -

grupo de pacientes mexicanos con stntomas de disfunción -

de la ATM y en sujetos sanos, para correlacionar los ha-

llazgos. Puesto que existe evidencia de que radiogr!fi-

camente hay diferencias en la posici6n del c6ndilo dentro 

de la cavidad glenoidea, de un paciente a otro, sin que -

forzosamente haya disfunción de la ATM. 
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R E V I S I O N B I B L l O G R A F I C A 

En 1049 K~llier(l) doscribi6 un carttlago secundario en -

un embriOn humano. Baume y Holz, en 1969, publicaron un 

art!culo de la embriogénosis de la ATM en humanos,· encon­

trando que los elementos articulares superiores, se orga­

nizaban desde un centro de histodiferenciaciOn que llama­

ron "blastoma glenoideo•, refutando la teor1a del papel -

primordial del pterigoideo en el desarrollo de la articu­

laciOn. 

En un estudio realizado por Lawrence( 2), se observo que -

la forma e inclinaciOn de la eminencia articular, depen­

den del r&pido crecimiento pe la cara en relaciOn con -

los masculos, y de los planos faciales y la erupciOn de~ 

taria, acentu!ndose a partir del séptimo año hasta la e­

dad adulta. El observo que el crecimiento de la emine~ 

cia articular desde la infancia a la edad adulta, parece 

depender de la respuesta Osea a la tensiOn de los m6scu-

los pterigoideos externos. El mecanismo de formaci6'n -

mas probable de la eminencia, es la presiOn ej~rcida por 

el desplazamiento del cOndilo mandibular. La plastici­

dad en la formaciOn de la ATM en el adulto, parece estar 

determinada en gran parte por el factor genético y no por 

el medio ambiente, y su morfolog!a se relaciona con m6lt~ 

ples factores. 
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La revisi6n de la literatura(J) ha revelado que los cam-.:. 

bias de la eminencia articular asociados a cambios en la 

dentici6n, eran comdnmente pasados por alto en la mayorla 

de loa reportea, Con el prop6sito de determinar si el -

desgaste y la p@rdida de los dientes podfan correlacionaE 

s.e con cambios en la eminencia articular, Granados en --

1979, realiz6 un estudio estadfstico del que obtuvieron -

las siguientes conclusiones: los cambios osteoartrlticos 

fueron evidentes en la ATM de los cr&neos con desgaste o 

¡>ardida total de dientes1 las articulaciones no son ina­

daptablea1 la pArdida de las cdapides y gula anterior, -

en desgastes agudos, fueron acompañadas por resorci6n de 

la eminencia articular1 la inclinaci6n de las cdspides -

de loa dientes posteriores eat! lntimamente relacionada -

con la inclinaci6n de la eminencia articular1 el manten! 

miento de la integridad de la dentici6n y las dimensiones 
~ 

faciales, son necesarias para mantener las .ATM sanas, de 

lo contrario podrlan ocurrir cambios irreversibles. 

Hapman y otros autores< 4l ofrecieron evidencias histol6g! 

caa ~e demuestran que el tend6n del mQsculo pterigoideo 

lateral contribuye a la formaci6n de la parte media del -

disco articular, mientras que los componentes laterales -

del mismo, derivan de una condensaci6n del mes@nquima, 

En 1978 Helena Deszczynski y Jaroslaw<Sl en un estudio 
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sobre la anatom!a de la superficie del disco articular h~ 

mano a travAs del microscopio de barrido, observ6 doble­

ces paralelos en algunas regiones de su superficie. En 

algunos lugares, la separaci6n de las ondas caus6 fisu-

ras lineales con grandes hallazgos de col!gena. Los in-

formes de la literatura y sus propios estudios, indican -

estructuras similares entre la superficie del disco y la 

superficie de otros cart!lagos en otras articulaciones h~ 

manas. 

En un estudio radiogr!f ico realizado por Lindblon en él -

año de 1960C6 >para observar la anatomia de la ATM, se ob• 

serv6 que el tamaño del contorno radiogr4fico de la fosa, 

VJJ:la entre los individuos. El largo de la fosa es rel~ 

tivamente profundo, el contorno es un circulo y la pared 

anterior tiene forma de s. Es posible que la fosa en --

los hombres sea mas profunda que en las mujeres. La co-. 

rrelaci6n entre la fosa y el movimiento condilar, se po­

drfa establecer por la relaci6n en el descenso vertical ; 

del c6ndilo y la profundidad de la fosa. En 1957 Upde-

grave{7) realiz6 obseFvaciones del funcionamiento de la -

ATH por medio de radiograffas, estudiando la funci6n con­

dilar en clases I, II y III de su relaci6n oclusal, enco~ 

trando que la relaci6n mandibular puede producir un dese-

quilibrio en la acci6n condilar. DespuAs las investiga-



cienes de Jankelson'n indicaron que la oclusi6n c~ntrica 

es el tlnico contacto dentario de verdadero significado -

que ocurre durante la funci6n estomatognática, esta po-

siciOn puede establecerse positivamente y las correccio-

nes pueden hacerse en esta posici6n. 

Weinberg realiz6 en 1973(B) varios experimentos para de-

terminar lo que se puede ver o no, en una radiograf!a de 

la ATM para tener las bases para una evaluaci6n m4s cien­

t!f ica del espacio radiográfico de la ATM en la práctica 

cllnica, ya que la reducci6n del espacio articular medio, 

podrfa alterar el diagn6stico cuando comparamos radiogrA­

ficamente el lado derecho con el izquierdo, a menudo aso­

ciado con desgarre del disco, espasmo muscular palpable -

y/o dolor articular. Atln cuando el es-pacio articular no 

es constante, el relativo espacio anterior y posterior se .... 
mantiene proporcional conservándose la clasif icaci6n del 

c6ndilo en la fosa, siempre igual. La vista transversal 

del tercio lateral de la ATM constantemente reproducible, 

se podr!a usar como una referencia en la posici6n condi-­

lar dentro de la fosa, y como un auxiliar en el establee!, 

miento correcto de la oclus16n y del diagn6stico. Se ad 

mite que se requieren t~cnicas radiogr4ficas especializa­

das, 19 > que no pueden ser realizadas por todos los denti!, 

tas, por lo que se ha recomendado una t~cnica simplifica-
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da que pueda ser realizada sin accesorios complicados y -

sin un entrenamiento especial. Grewcock, en 1953(lO) pu 

blicO una t~cnica simple para radiograf!as de la ATM, ex-

traorales laterales oblicuas, con la unidad de rayos X e~ 

t4ndar, en la que realizaba una comparación de la posi-­

ciOn de los cóndilos en oclusión y por este medio confir-

mar los datos cl!nicos observados. En un trabajo reali-

zado en 1972, Weinberg(ll) trata de compobar la eficiun­

cia de una t~cnica radiogr4f ica sim9lificada, como medio 

diagn6stico en los problemas de la ATM, manteniendo la P2 

sici6n de la cabeza con un posicionador diseñado por él. 

Esto permite el control de la superposición de las estru~ 

turas Oseas en el espacio articular, disminuye la radia­

ción, y mejora la calidad de las radiograf!as, ya que la 

reducción del &rea radiada, incrementa el contraste. En 

1981<12> Mongini señala la importancia de las radiograf!-
~ 

as transcraneanas en el diagnóstico de las disfunciones -

de la A'l'M, comparando radiograf!as de 30 pacientes con t2 

mograflas seriadas de los mismos. En 27 pacientes las -

radiograflas mostraron desplazamiento condilar que fue --

confirmado con ~as tomograf!as. La forma, en la radio--

grafla transcraneana fue mejor que en los planos medio y 

lateral de la tomograf!a. Las lesiones degenerativas 

fueron detectadas claramente en la tomografla seriada. 
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Weinberg realizó en 1972(lJ) una investigación para corr~ 

lacionar la disfunción de la ATM con los hallazgos radio-

grUicos. El pudo observar que los espacios asimétricos 

bilaterales, estuvieron relacionados con desórdenes del -

disco y/o dolor articular y espasmo muscular, y cuando se 

encontró concentricidad condilar bilateral no hubo prese~ 

cia de s1ntomas cl1nicos. La retrusión condilar unilat~ 

ral o bilateral est4 usualmente asociada con desórdenes -

del disco y/o espasmo muscular palpable. El desarreglo 

del disco y el dolor, fueron encontrados en el sitio de -

retrusión o protusión condilar y no hubo dolor en el si-­

tio de concentricidad condilar. El mismo autor, en el -

año de 1978 (l4l realizó un estudio para medir y evaluar la a­

simetr1a de la tosa y el cóndilo, comparando un lado con 

el otro, ya que la evidencia ha mostrado que la posici6n 

del c6ndilo en la fosa se relaciona con s1ntomas de la --

A'IM. Para prop6sitos de la investigaci6n, las radiograftas 

son proyectadas y aumentadas 14 veces su tamaño normal y 

se ralizan trazos de la fosa y el cóndilo, tomando como -

referencia el meato auditivo para propósitos de orienta--

ci6n. La medici6n relativa de la 9orci6n anterior y Pº! 

terior del espacio 6seo superior, indica la posici6n con­

dilar, encontr4ndose que el c6ndilo est4 retru1do cuando 

el espacio posterior es menor que el anterior. En m4s -

del 98\ de los pacientes estudiados, la porci6n superior 
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de la fosa fue sim6trica y en forma de arco o de circulo. 

Este estudio se apoya en otro, realizado por el mismo au­

tor en 1970(lS) on el que comprobó quo las radiografías -

de la ATM, pueden ser duplicadas con equipo especial con 

un límite de seguridad de monos de 0.27 mm. La duplica-

ci6n precisa de la posici6n de la cabeza y la localiza-­

ci6n del cono de rayos X a la película, constantes. Las 

radiografías deberán ser hechas siempre con los dientes -

en perfecta oclusiOn c6ntrica, o en c6ntrica adquirida, y 

despu6s correlacionada con el estado oclusal. La dupli-

cidad de las radiografías de la ATH aportan, por lo tanto, 

un punto clave en ol diagn6stico y tratamiento de la ATM. 

En 1979 Katzberg y Dolwick, (lG) describen una t6cnica qe. 

artrotomograf1a de la ATM, usando tomografías multidirec­

cionales, ~ue simplifican mucho la interpretaci6n y diag-

nOstico de problemas articulares. Esta t~cnica está in-

dicada en pacientes en quienes es necesario evaluar la i~ 

tegridad del menisco y la extensi6n de su movimiento, mas 

no en aquellos problemas reumáticos o artríticos degoner! 

ti vos. Estos autores recomiendan no usar medios de con-

traste asociados con epinefrina, sino medios asociados -­

con mol4culas grandes para evitar riesgos. Blasehke, -

Solberg y Sanders en 1980(l?) mencionan que las artrogra­

flas son dtiles para la evaluaciOn pre y póstoperatoria -
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de la anatom!a y estsdo de los tejidos de la articulación. 

Ellos recomiendan el uso de un angiocateter en lugar de -

agujas para este prop6sito, como fue propuesto por Wilkes, 

ya que reduce el peligro de laceraci6n o daño en los teji-

dos de la articulación. La correlación de las artomogra-

f!~s de la ATM y la medición de la linea condilar, prevee 

una evidencia de que la mayoría de los pacientes con dis­

funciones o dolor de la ATM, ha sufrido desplazamiento -

anterior del disco, asociado con desplazamiento postero­

superior del c6ndilo, cuando los dientes se encuentran -

en 1ntercuspidaci6n(lS). Los estudios cl!nicos han de--

mostrado que aproximadamente el 70' de los pacientes con 

problemas articulares, tienen algQn tipo de estos des6r-

denes. 

En 1990, Weinberg<l9l lleg6 a la conclusi6n de que se pu~ 
r 

de emplear un enfoque sist~mico para el diagn6stico dife­

rencial de la ATM y otras formas de dolor cr!neomandibu­

lar, por medio de la historia cl!nica y la evaluaci6n ra-

diogr!f ica de la ATM. El estableció que el diagn6stico 

diferencial se basa en la historia del dolor, en combina­

ciOn con los hallazgos cltnicos de espasmo muscular y la 

oclusi6n, en relaciOn al desplazamiento condilar, como se 

observa en las radiograftas de la ATM. Este tipo de 

diagn6stico es usualmente ayudado por las inyecciones de 
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anest~sicos locales y pruebas diagn6sticas de una placa -

de mordida anterior y medicamentos relajantes. La palp! 

ci6n de los masculos masticadores, es esencial para el -

diagn6stico correcto de la disfunci6n de la ATM( 20). 

Jhostone y Me Cornick en su estudio realizado en 1980, n~ 

taron que el mdsculo pterigoideo lateral no puede ser pa! 

pado sin que se presione el pterigoideo medio. En un a-

n4lisis estadtstico realizado por Kaye, Moran y Fritz en 

1979 121 ? recolectando datos por examinaci6n estandarizada 

de la ATM, en 236 pacientes con dolor de cabeza y cuello, 

y con diagn6stico de stndrome de disfunci6n dolorosa mio-

facial, y tratados con ajuste oclusal convencional, se e~ 

contr6 que los signos y/o sfntomas se presentaban con ma-

yor frecuencia entre 20 y 30 ~ños de edad, y en el 80.2% 

de pacientes mujeres. El stress emocional estaba prese~ 

te en el 44.4% relacionado con este stndrome. No parece 

haber correlaci6n entre el tipo de dolor y su duraci6n, y 

hubo sensibilidad muscular a la palpaci6n en el 86.5% de 

los pacientes. Se encontr6 que los hábitos parafunciona 

les estaban relacionados con el stress emocional. Se ob 

serv6 como queja principal, el dolor en una o ambas arti­

culaciones, con sensibilidad muscular a la palpaci6n de -

uno o ambos pterigoideos laterales, registros de discre­

pancia c~ntrica, en ausencia de un lado prematuro de con-

tacto, en pacientes entre 31 y 40 años de edad. No se -
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encontró correlaci6n entre el alivio de stntomas y la du­

ración de los mismos, y/o el sexo de los pacientes. 

Aunque los factores emocionales pueden desencadenar una -

disfunción de la ATM, su porcentaje es bajo, debi~ndose -

dar importancia al hecho de que los s1ntomas reportados -

por el paciente, derivan de cambios psicológicos, estruc­

turales y funcionales< 22 >. La posibilidad de que la di! 

función provenga de una interferencia oclusal, activando 

esto el comportamiento bruxista, no debe ser pasado por -

alto. Considerando que el daño tisular puede ser menor 

que el dolor que el paciente nos reporte, la importancia 

del dolor psicológico en el tratamiento, es cada d!a mas 

prometedor. En 1980, Eggleston(23) publicó un articulo 

sobre la interrelaci6n del stress y las enfermedad~s deg~ 

nerativas, estableciendo que los desórdenes funcionales -

causan contracción anormal,cr6nica de los masculos, afec­

t!ndose predominantemente los mdsculos lisos de las muje-

res y los estriados en los hombres. Ast la contracción 

cr6nica de los masculos masticadores en el hombre, puede 

producir la atrición de los dientes, frecuentemente con -

alto daño estructural y con poco o ningan dolor miofacial. 

bajo estados de angustia o tensión, la mujer bruxa o tie-

ne dolor miofacial debido a la escasa circulaci6n provoc!. 

da por la contracci6n anormal de la musculatura lisa de -
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las arterias. Esto puede explicar la alta incidencia de 

dolor miofacial en las mujeres, y la atrici6n en el hom­

bre. 

Se ha podido observar que el Síndrome de disfunci6n de la 

ATM es multicausal e individual para cada paciente( 24 >, -

además se ha demostrado la correlaci6n entre el stress y 

la oclusi6n. Weinberg en 1979 concluy6, en base a sus -

estudios, que la posici6n codilar en la fosa es un factor 

significativo en el Síndrome de disfunci6n de la ATM. 

Además, que la retrusi6n condilar ocurre mucho más fre-­

cuentemente que otros tipos de desplazamiento en pacien­

tes con dolor agudo de la ATM. Helkimo, Ingerwall y -­

Carlson en 1971( 2S) examinaron mediante un m~todo gráfico, 

la variación de los registros de la posición retru!da y -

la posición muscular de la mandíbula, y los resultados -­

mostraron que la buena reproductividad de la posici6n de 

retrusi6n, la sitaa como una posici6n de referencia en el 

análisis funcional de la oclusión, mientras que la posi-­

ci6n funcional, no puede ser recomendada como posici6n de 

referencia, puesto que sus registros fueron mucho menos -

precisos. La controversia entre la relativa importancia 

del stress y la oclusi6n como un agente etiol6gico prima­

rio, permanece vigente( 26 l. La evidencia electromiogr4-

fica se ha citado para mostrar que hay una relación dire= 
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ta causa-efecto entre los contactos oclusales def lectivos 

y el espasmo muscular. Recientes investigaciones indi-

can que los mllsculos, m!s que los ligamentos,. determinan 

la posici6n del c6ndilo posterosuperiorrnente. Los dien-

tes, los mdsculos y el disco, sostienen y gulan al c6ndi­

lo en su suspensi6n dentro de la cavidad, 

El slndrome de disfunci6n dolorosa rniofacial, se ha aso--

ciado al stress emocional por resultados de ex!menes psi-

col6gicos, y por los elevados niveles de 17 hidroxi-este­

roides y catecolaminas en pacientes con este slndrorne( 27 l. 

Hay disfunciones intercapsulares severas que pueden afee-

tar a la ATM provocando edema intercapsular. Se ha de-

mostrado que casi el 70% de los pacientes con s1ntomas ªE 

ticulares, tienen alglln grado de desplazamiento del d1sco: 

De esto se pueden deducir los f ~ctores etiol6gicos y las 

relaciones entre chasquidos, limitaciones de la ATM y ar­

tritis degenerativa, para poder establecer el diagn6stico 

diferencial y el tratamiento de los problemas de la ATM. 

en una investigaci6n realizada por Agerberg y Carlsson en 

1972< 29 >, se trataron de evaluar los des6rdenes funciona­

les del sistema masticatorio con asociaci6n de dolor fa--

cial y cefalAa, de acuerdo a la edad, sexo y factores e-­

tio16gicos, encontrando que eran mas frecuentes en muje-­

res, siendo bilateral en el 50% tanto en hombres como en 

15 



mujeres. Se report6 rechinamiento en el 10% de los pa-

cientes y apretamiento en el 20%, No fue significativa 

la edad. De los posibles factores etiol6gicos analiza-

dos, el estado general de salud y los s!ntomas generales 

articulares y musculares, se relacionaron con deficien-

cia en la movilidad, mientras que las parafunciones orof~ 

ciales y los sonidos de la ATU se relacionaron con dolor 

funcional. Una de las controversias m4s cuestionadas, -

relativas a la etiolog1a de los desórdenes funcionales -

del sistema masticatorio, es el papel que juegan los cam­

bios patológicos propios de la ATM< 29 J. Las teor!as ps! 

cofisiol6gicas y psicosom4ticas han sugerido que los fac-

tores emocionales o de personalidad son los que causan --

..-· principalmente la disfunci6n dolorosa de la ATM. Est4 -

probado que un proceso patol6gico de la ATM es frecuente­

mente una causa de disfunción dolorosa del sistema masti-
~ 

ca torio. La enfermedad puede presentarse adn cuando las 

radiograffas no revelan un cambio estructural y en el --

cuadro clfnico predominen los s!ntomas musculares, 

Los des6rdenes relacionados con la oclusi6n,probablemente 

existen en la misma proporci6n que la enfermedad periodo!! 

tal(JO). Noulton observ6 que los problemas se pueden agr! 

var por problemas psicológicos, por lo que se deben eva­

luar los niveles de stress emocional de los pacientes. 
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El tratamiento oclusal preventivo es controversial porque 

no se sabe en qué grado se hace la examinaci6n completa -

de rutina y la diagnosis. Todos los pacientes debieran 

ser examinados oclusalmente en forma rutinaria. En 1975 

Rieders(Jl) desarroll6 un m~todo estandarizado para la -

evaluación cl1nica de las interrelaciones oclusales me-

diante cuestionarios y por examinaci6n cl1nica oclusal de 

la ATM y de los masculos. En 1978 Mohlin y Kopp< 32 l en 

un estudio cl1nico sobre las relaciones entre las malocl~ 

sienes, las interferencias oclusales, el dolor mandibular 

y la disfunción, encontraron una correlaci6n estad1stica­

mente significativa entre la inclinaci6n de los dientes y 

las interferencias en mediotrusión, m4s frecuentemente en 

molares (44\), TambiAn hubo correlación importante en-

ºtre posición de reposo y posición inicial, as1 como entre 

mordida cruzada y las interferencias en mediotrusión, No 

se encontr6 correlación entre las interferencias o las rn!!_ 

loclusiones y la severidad del dolor mandibular y la dis­

función, 

Geering(JJ) en un estudio, relacionó las interferencias -

oclusales en movimiento, en cAntrica y excAntrica, con d2_ 

lor y molestias en la ATM, mdsculos y estructuras adyace!!. 

tes, Pudo comprobar por medio de an4lisis oclusal, que 

los disturbios musculares asociados con la deglución en -
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pacientes con deslizamiento desde relaci6n c~ntrica, no -

est! en proporciOn a la magnLtud del deslizamiento. Las 

interferencias oclusales sobre el lado de balance, pueden 

tener efecto molesto sobre la funciOn armOnica del siste-

ma masticatorio. De 2SL pacientes, s6lo el 10.8% no mo! 

traron ningdn deslizamiento ni interferencias en balance 

y cerca del 40% de los pacientes con interferencias oclu-

sales, no padec!an dolor ni mostraban signos o s1ntomas -

de disturbios. Esto es indicativo de la adaptabilidad 

del sistema masticatorio y su capacidad para mantener su 

salud y buen funcionamiento, En 1973 Weinberg(J~ tealiz6 

un estudio para establecer si la relaci6n céntrica es fu!! 

cional o disfuncional, por medio de radiograf!as de la -

ATM, correlacionando la relaci6n céntrica con la oclusi6!!--. 

céntrica y el estudio fisio16gico 'de '1a ATM y los mQscu­

los. El concluy6 que cuando no existe efecto de desliz! 
~ 

miento, la oclusi6n céntxica y la relaci6n céntrica son -

lo mismo. La relaci6n c@ntrica cl1nica, se encuentra -

cuando el espacio artic11lar es simétrico y el c6ndilo co!! 

céntrico en la fosa. Si e1 c6ndilo est! protru!do o re-

tru!do, la relaci6n céntrica es disfuncional. Si hay un 

efecto de deslizamiento en oclusi6n céntrica adquirida, -

puede clasificarse como funcional. Cuando la posici6n -

céntrica de la radiograf1a de la ATM no est! en correla-­

c16n con la deflexi6n mandLbular, la relaci6n céntrica 
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clínica es disfuncional, y está a veces asociada con el -

disco dañado y/o espasmo muscular palpable. Se ha obser 

vado que el dolor de la regi6n de la ATM, es causado más 

comOnmente por la falta de balance ocluso-muscular debido 

a la disarmon!a entre la articulaci6n de los dientes y la 

relaci6n cAntrica de los c6ndilos(JS). Si la oclusi6n -

se ajusta a una mala relación de la posición condilar, la 

falta de balance ocluso-muscular se puede perpetuar o in-

tensificar. Si la relación cAntrica no es propiamente -

localizada, las interferencias oclusales pueden permane-­

cer aOn despuAs de los procedimientos usados para el aju! 

te oclusal ya que la relación céntrica es el punto de Pª! 

tida del contacto oclusal. Cuando el balance ocluso-mu! 

cular es arm6nico, el dolor muscular desaparece. En un 

estudio realizado por Mongini en 198l(JG) se observó que 

los trazos pantográficos de los movimientos mandibulares, 

mostraron una estrecha relación con la forma condila~ y -

en menor grado con la eminencia articular. En este est~ 

dio se clasificaron los c6ndilos como redondos o aplana­

dos, y las eminencias articulares como convexas o aplana­

das. Tam!JiAn se observaron dos clases de variación lat~ 

ral inmediata, variaci6n lateral progresiva y trazo vert! 

cal protusivo. Se encontr6 una relación significativa -

entre la forma de la articulación y el trazo pantogrlf ico. 
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Comparando los datos obtenidos del estudio anat6mico y 

cl1nico realizado por Mongini en 1977< 37>, se sugieren 

las siguientes conclusiones: La ATM se remodela constant! 

mente a trav6s de la vida adulta, marcando un cambio t1p! 

co en su forma. Esto está ligado a cambio en la denti-

qi6n e indirectamente como causa de contactos oclusales -

desviantes1 las alteraciones caracter1sticas en la forma 

de los c6ndilos pueden ser el resultado de desplazamiento 

condilar en oclusi6n c6ntrica1 la definici6n aceptada de 

relaci6n cAntrica, no parece ser aplicable a un desplaza­

miento posterior de uno o ambos c6ndilos en oclusi6n c6n­

tric• la remodelaci6n de los c6ndilos puede ser consider! 

da como una adaptaci6n funcional de la ATM a una nueva s! 

tuaci6n oclusal y puede ser P!~cursora se s1ntomas de di! 

funci6n en"algunos sujetos¡ estos hallazgos no soportan -

el punto de vista que determinan los Gnatologistas. Le! 

ter y colab. <35>, realizaron un estudio del movimiento 

mandibular desde oclusi6n c6ntrica a intercuspidaci6n 

m!xima, concluyendo que a una mejor oclusi6n y pocas res­

tauraciones dentales, menor será la desviaci6n desde ocl~ 

si6n céntrica a máxima intercuspidaci6n1 la rotaci6n de -

los molares puede ser un factor en la producci6n de desl! 

zamientos mandibulares en pacientes que tienen una exele~ 

te oclusi6n, Tradowsky y Kubicek< 39> describieron un m! 

todo para determinar la localizaci6n del punto de equili-
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brio fisiol6gico de la mandíbula, encontrando que la cur-

va generada por las mediciones de la inclinaci6n, coloca-

ron el punto de equilibrio a nivel de Jos contactos prox! 

males de los premolares inferiores, pero éste puede va--

riar debido a diferentes patrones de crecimiento y desa-­

rrollo y a distintas excursiones funcionales. 

En 1961 Weinberg(.4o> hizo una evaluaci6n de los articula-

dores tomando en cuenta la reproducci6n del movimiento 

mandibular en el instrumento. El error producido en la 

oclusi6n por varios articuladores se calcul6 matem&tica­

mente usando la cQspide del segundo molar superior ya 

que las variaciones del movimiento condilar son mayores 

en los dientes posteriores que en los anteriores. Se ha 

sugerido que el articulador Hanau II es el instrumeneo de 

mayor valor debido a su exactitud en los registros. El 

~ticulador Hanau Kinoscope fue diseñado 'para aceptar re­

gistros interoclusales laterales y es un equivalente mee! 

nico aceptable del actual movimiento fisiol6gico 141). El 

mlximo de error para la cQspide de balance del segundo mo 

lar superior en el lado de trabajo es de s6lo 0.2 mm. El 

articulador Gysi Trubyte registra las trayectorias del c6!! 

dilo en relaci6n al plano oclusal en excursi6n prot6sica 

y puede ser usado como un instrumento semiajustable o a-

juste. Su error m&ximo es el mismo que el del Hanau que 
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es el instrumento de elecci6n. En 1961 el mismo autor -

describi6 la relaciOn entre el arco maxilar y el movimie~ 

to condilar, y evalu6 el error en la transferencia con a~ 

co facial< 42>, Se ha observado que cuando la relaci6n -

cAntrica se obtiene sin cambiar la dimensi6n vertical, no 

hay desplazamiento mandibular anteroposterior, en este ca 

so, el montaje con arco facial esta relacionado con la 

transferencia exacta de la inclinaci6n condilar. Sin e~ 

barqo el montaje arbitrario del modelo maxilar puede pro­

ducir no s6lo desplazamiento mandibular anteroposterior -

significante sino tambien serias disarmon!as en la incli-

naci6n cusp!dea, Esta evaluaci6n llega a la conclusi6n 

de que el montaje monocinem&tico con arco facial es un -

pro~so esencial en la construcci6n de restauraciones -

que requieran la m&xima correcci6n intraoral y que poste­

riormente puedan afectar a la ATM. 

Graf y Geerinq en ~977< 43> realizaron un estudio concer-

niente a las interferencias oclusales y a las investiga­

ciones sobre la estructura y funci6n de otros componentes 

del sistema masticatori~, ast como tambiAn a la evalua-­

ci6n del papel de la oclusi6n en salud y .enfermedad. 

Schweter eatableci6 que la concentricidad mandibular es -

importante como una posici6n funcional estable. Con me-

diciones de cinem&tica mandibular en humanos, se reporte 
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que la oclusi6n céntrica tridimensional puede establecer-

se realmente entre la fase de apertura y cierre del ciclo 

masticatorio rítmico. Posselt observó que las interfe-

rancias oclusales son determinadas en su mayoría por con-

tactos oclusales, El papel de la oclusión ha sido bien 

establecido en la disfunción temporomandibular. Drago -

en 1981< 44>, trató de establecer las posibles causas im­

plicadas en el desarrollo de la disfunción masticatoria. 

Algunos .proponen que la maloclusión puede ser la causa -

que la precipiten. Klopoqge encontró por medio de elec­

tromiograf!as, que las interferencias oclusales pueden -

causar dolor en los mdsculos masticadores, por disturbios 

en el patrón de actividad, y fueron aliviados después por 

medio del ajuste oclusal, mientras otros solo..!!lejoraron -

parcialmente. Kloprogqe y·Griethuysen, con el mismo mé-

todo, reportaron el 100% de alivio en los síntomas, por 
~ 

.medio del ajuste oclusal. Bakke y Moeller, provocando 

contactos prelllaturos unilaterales, observaron cambios en 

la actividad muscular electromiogr4fica. Randoro y col! 

boradores, provocando interferencias oclusales, causaron 

disturbios en los patrones electromiogr4ficos, o dolor -

en todos los sujetos, observando que la maloclusi6n indu­

cida, fue el punto de partida para apretamiento Y. rechin! 

miento de los dientes, Solberg y otros, concluyeron me-

diante un estudio epidemiológico, que la asimetría elec--
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tromiogr4f ica parece estar asociada con disfunciOn masti-

catoria. Otros.autores proponen que el espasmo muscular 

es el factor primario responsable de los signos y s!nto~ 

mas del S!ndrome de disfunciOn dolorosa miofacial. De -

esto se deduce que la disfunGiOn masticatoria es una enti 

dad patolOgica compleja de diversa etiolog!a, que requie­

re de diagnOstico y terap~utica individual en cada caso. 

La terap6utica con retenedores oclusales puede ser usada 

para diagnosticar los factores etiolOgicos y para aliviar 

los slntomas del dolor miofacial y de la ATM< 45>, La -

etiologla del Slndrome de la ATM, es primariamente de or,! 

gen muscular. Con frecuencia el .dolor es producido des-

de el pterigoideo lateral. Los agentes etiolOgicos re-

gionales son usualmente la denticiOn y las relaciones o-

clusales. La respuesta cllnica en este estudio de Goha-
~ 

rian, (1980) mediante guardas oclusales y ajuste oclusal, 

indic6 que el 88\ de los mdsculos mostraron mejorla res- , 

pondiendo favorablemente a la terap6utica. En 1975, -­

OWens, Lehr y Biqgs< 46l hicieron mediciones durante la -

~sticaci6n sobre los mdsculos pterigoideos laterales de 

ambos lados en 14 sujetos para determinar su actividad -

durante el ciclo masticatorio con electromiografla. Los 

resultados indicaron que estos mdsculos est4n inactivos -

cuando la mandlbula se eleva durante la masticaciOn. Este 
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periodo de inactividad muestra que las fuerzas musculares 

elevadoras y retrusivas tienden a llevar la mandtbula a -

relaci6n c~ntrica. Por lo tanto, la relaci6n c~ntrica -

es tanto una posici6n funcional como de referencia del m~ 

vimiento mandibular. Gross y Lipke en 1979< 47 1, descri­

bieron el procedimiento de inserci6n de electrodos para -· 

electromiografta percut4nea de los pterigoideos laterales 

en el humano, para comparar las funciones de las dos por-

cienes de este mQsculo. La verif icaci6n de la porci6n -

inferior fue determinada durante apertura y protusi6n y -

no se encontr6 actividad durante el apretamiento¡ la de -

la porci6n superior fue obtenida durante el apretamiento, 

y no se encontr6 actividad durante protusi6n y apertura. 

Esto comprueba que c,,ada porci6n del mdsculo tiene funcio­

nes independientes. 

ailey y colab. en 1977<49>, comprobaron en humanos, la 

duraci6n del per!odo de silencio electromiogr4fico en el 

movimiento err6neo de la mand!bula. Los resultados ind! 

caron que ambos son mayores en pacientes con stndrome de 

d1sfunci6n dolorosa de la ATH, menores en pacientes norma 

les, y mas pequeños en pacientes tratados exitosamente. -

Bayley, en el mismo año< 49l report6 la duraci6n del pe­

riodo de silencio electromioqr4f ico como un medio diaqn6! 

tico Gtil en la disfunci6n temporomandibular, usando dif~ 
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rentes estimulos mec&nicos. Bessette, Bishop y Mohl en 

1971< 5ol habian hecho la comparaci6n del periodo de sile_!! 

cio de los maseteros, revelando que en sujetos normales -

este periodo fue de 20 a 30 mseg, con una media de 24 mseg, 

y en los pacientes fue de 23 a 152 mseg., con una media -

de.60 mseg. Esta prolongaci6n anormal fue correlacionada 

con la severidad de los sintomas. Después de la terapia 

oclusal, no s6lo se aliviaron los sintomas, sino que la d~ 

raci6n del periodo de silencio masetér.ico durante el apre­

tamiento m&ximo voluntario, fue acortado dentro de los li­

mites normales. Me Namara en l977( 5ll, examin6 los efec­

tos de varios tipos de estimulaci6n mec&nica, tensi6n mus­

cular e incremento de la dimensi6n vertical, en la dura-­

ci6n del periodo de silencio de los mdsculos masetero y -

temporal saludables, en sujetos j6v~nes con 'dentici6n com-

pleta. Encontr6 q2e la duraci6n del periodo de silencio 

en estos mdsculos, depende del nivel de actividad isométr! 

ca inicial; éste disminuye cuando es usado un tipo de est! 

mulaci6n en la articulaci6n, en pacientes con disturbios -

funcionales del sistema masticatorio. En un estudio rea­

lizado por Me Callen 1979< 52>, se registraron per1odos de 

silencio de los mdsculos masticadores en pacientes con de!! 

taduras completas inmediatas, antes de la extracci6n de ~ 

los dientes anteriores residuales y después de la inser--

ci6n de las dentaduras, 3 y 6 meses después. A los 3 me-
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ses el periodo de silencio electromiogr4f ico fue signif i-

cativamente mayor comparado a la fase de pre-extracci6n. 

Los mdsculos estudiados fueron los suprahioideos. ~s-

modelos del periodo de silencio mostraron alguna desvia-

ci6n del modelo cl!sico. En este estudio, aproximada-

mente el 25' de los periodos de silencio no se registra­

ron o no fueron medibles y un 15\ fueron dobles. Moint 

y Me Callen 1980< 53 1, compararon loe periodos de silen­

cio en pacientes con fArulas sin ocluei6n y con fArulae -

con mordida maxilar provista de contactos nivelados y sa­

nos de la mand!bula, en posici6n retrusiva, durante la -

presi6n. La f8rula maxilar sin oclusi6n, tocando el mi~ 

gen gingival y el paladar duro, puede no cambiar el per!o 

do de silenciao comparado sin la ~frula en la boca. Esto 

sugiere que la estimulaci6n debajo de la fArula en los r! 

ceptores, la membrana mucosa del m!rgen gingival y el pa­

ladar duro, no tienen influencia suficiente en la dura--

ci6n del periodo de silencio. Estos estudios demoetra-

ron que la variaci6n esta asociada con la fArula de mord! 

da plana, porque introduce variables adicionales tales e~ 

mo incremento en la dimenei6n vertical, el tono muscular 

de cierre mandibular, y por el uso de partes de la fArula, 

un nGmero de dientes recibe la carga. Helkimo, Bailey, 

Ash y Myor< 54>, trataron de determinar la correlaci6n en­

tre el frdioe de disfunci6n mandibular de Helkimo y la du-
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raci6n del periodo de silencio electromiogr&fico, en pa­

cientes con Sindrome de disfunci6n temporomandibular. Los 

resultados no confirmaron plenamente la duraci6n del per! 

odo de silencio electromiogr&fico o del indice de disfun­

ci6n de Helkimo en el diagn6stico de los trastornos fun-

cionales del sistema masticatorio. Sin embargo, puede -

servir de apoyo para determinar los sintomas cl1nicos de 

disfunci6n de la ATM y de dolor muscular para aquellos su 

jetos que tengan periodos de silencio prolongados. 

Rieder en 1961(SS), observ6 que los h&bitos parafunciona­

les oclusales est4n relacionados con desplazamiento mand! 

bular as1 como con otros disturbios funcionales. Al com 

parar el aumento de la complejidad del desplazamiento ma~ 

dibular con la frecuencia de los h!bitos parafuncionales 

oclusales, observ6 mayor prevalencia de los h&bitos y se­

cuela en aquellos pacientes que ten1an desplazamiento ma~ 

dibular especialmente con deslizamiento asim6trico, desde 

posic16n retru1da de contacto a posici6n intercuspldea. -

Hay varios factores que se pueden relacionar con el des­

plazamiento condilar anterior< 561 • su diagn6stico y tr!. 

tamiento dependen de la correlac16n de tres factores& la 

direcci6n y magnitud del desplazamiento mandibular desde 

relaci6n c6ntrica a oclusi6n c6ntrica, el cambio en dime~ 

s16n vertical de oclusi6n durante el desplazamiento, y la 
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posiciOn de los c6ndilos en la fosa cuando los dientes es 

t!n en m!xima oclusi6n. Cuando la magnitud y direcci6n 

del contacto oclusal def lectivo se relaciona con las ra-

dioqraftas de la ATM, la relaci6n cAntrica es funcional y 

se puede usar la posiciOn de retrusi6n mandibular. 

do no existe correlaci6n, la relaciOn cAntrica es disfun­

cional y no puede ser usada la posiciOn terminal de bisa­

gra, para procedimientos restaurativos correctivos. Cua~ 

do los cOndilos no est!n colocados simAtricamente en me-

dio de la fosa, la incidencia de disfunciOn de la ATM es 

aproximadamente del 90\(S?l, El diagn6stico del despla-

zamiento condilar posterior bilateral, se hace por la co~ 

probaciOn de tres signos que son1 ruidos articulares, es­

pasmo muscular palpable, y ,llolor articular agudo miofa--

cial.temporomandibular. El tratamiento consiste en des-

gastar los incisivos mandibulares y en el ajuste oclusal 

de los dientes posteriores maxilares para reposicionar la 

mandlbula en posici6n anterior, sin aumentar la dimensi6n 

vertical de oclusi6n. Se construye una pr6tesis provi-

· sional de resina acrtlica que tiene dos funciones: pro-­

veer un proceso terap4!utico por reposici6n con~ilar, y 

mantener la mandlbula· en posici6n terapéutica, mientras -

las radiograflas de la ATM confirman la posici6n correcta 

de los c6ndilos en la fosa. DespuAs de 6 u 8 semanas se 

substituye la pr6tesis de resina por una de oro, constru~ 
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da en el mismo modelo y en la misma posici6n terap~utica. 

El desplazamiento condilar superior(SB) puede provocarse 

por la aplicaci6n de fuerza muscular unilateral excesiva, 

tanto sobre la ATM funcional· como disfuncional, tambi~n -

mediante iatrogenia o por causas naturales. El diagn6s-

tico puede hacerse s6lamente con ambos c6ndilos de su re! 

pectiva fosa y se confirma con la evidencia radioqrlfica. 

El tratamiento es la f abricaci6n de una férula de resina 

acr!lica con reposicionamiento condilar inferior, que se 

coloca durante 8 semanas y después puede substitu!rse por 

coronas onlay unilateralmente. 

En 1972, Farrar< 59> report6 que la dislocaci6n anterior -

del disco es una condici6n de disfunci6n presentada en el ..-¡ 
S\ de los pacientes. Puede ser tratada ·con.sérvadoramen-

te usando especialmente un plano de mordida modiifcado, -
~ 

que induce posteriormente a la reposici6n del c6ndilo del 

lado afectado. La etiolog!a de la dislocaci6n anterior 

del disco es relativamente por una condici6n preexistente 

del aflojamiento de los ligamentos capsulares. Carraro, 

Caffese y Albano en 1973< 60
> presentaron un estudio para 

correlacionar la sintomatolog!a con la respuesta inicial 

del tratamiento. La respuesta inicial fue clasificada -

como buena, favorable o mala. Para cada paciente el plan 

incluy6 planos de mordida y f~rulas, ajuste oclusal y pre-
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paraci6n psicolegica del paciente. La respuesta inicial 

al tratamiento no mostr6 ninguna correlaci6n con la res-

puesta terapéutica inicial. Recientemente, Blaschke o.o. 

y Blaschke T.J., hicieron un estudio computarizado para -

reproducir el espacio de la articulaci6n( 6 ~) en 25 pacie~ 

tes. Este estudio report6 una gran dispersi6n de las P2 

siciones condilares, concluyendo que el rango puede ser -

mayor en el lado derecho que en el izquierdo. 
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M A T E R I A L E S y M E T O O O S 

La presente investigaci6n se ef ectu6 en pacientes mexica­

nos de ambos sexos, con un rango de edad de lB a 30 años, 

con dentici6n completa o ausencia m!xima de dos dientes no 

contiguos, y en oclusi6n céntrica. 

A dichos pacientes se les efectu6 el estudio cl1nico en -

base al Indice de Helkimo* para determinar la presencia o 

ausencia de signos y/o s1ntomas del sistema masticatorio -

que indicaran alguna disfunci6n. De acuerdo a este lndi-

ce, se seleccionaron 25 pacientes con disfunci6n de la ATM 

y 25 pacientes libres de sintomatolog1a. 

Se tOJ11aron radiograf1as de ambas articulaciones de cada P!. 

ciente, utilizando la técnica radiogr!fica de Weinberg pa­

ra la ATM y el posicionador de cabeza diseñado por él mis­

mo (Fig. 1). 

Para la obtenci6n de estas radiograf1as se utiliz6 un apa­

rato radiogr!fico s.o. White Spacemaker, modelo Conu, con 

cono largo. Se emple6 pel1cula Kodak x-omat s., de llan. 

por 18 cm., en un Chasis portapel1cula de 5• por 1•. Se 

coloc6 el cono de rayos X con una angulaci6n de 75 grados 

• Se anexa en Ap¿ndice 

32 



\ 

dando un tiempo de exposici6n de 2 seg. a un Kilovoltaje -

de 68 Kv. El tiempo de revelado para cada pel!cula fue -

de l min. y el tiempo de fijado, de 5 min. 

Oespu6s de obtenidas las radiograf!as, se recortaron para 

colocarlas en marcos para diapositivas de 35 mm., respeta~ 

do el paralelismo de los bordes de la pel!cula radiogr4fi­

ca para no ocasionar una desorientaci6n del registro radi~ 

gr&fico, y dejando dnicamente la zona que corresponde esp! 

c!ficamente a la ATM (Fig. 2). 

Una vez colocadas las radiograf1as en los marcos para dia­

pos~ tivas, fueron proyectadas en una pantalla, amplifican­

do la im&gen 14 veces. Se coloc6 sobre la pantalla un P! 

pel blanco para proyectar sobre 61 la im!gen. Con un 14-

piz se marcaron los contornos de las sombras ra'!_iogr&f icas 

(Fig. 3), El contorpo de la cavidad glenoidea desde su -

parte mas posterior hasta la eminencia articular o lo mas 

cercana a 6sta: el contorno de la cabeza del c6ndilo, de 

ser posible hasta el cuello de 6ste: y el agujero audit! 

vo exter~o como punto de referencia posterior. 

Sobre el papel donde se marcaron los contornos, se coloc6 

el acetato de medici6n de Weinberg que consiste en un arco 

que mide de extremo a extremo 10.S mm., dividido en cuatro 
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segmentos de 3.5 mm. respectivamente (Fig. 4). Esto e 

debido a que la porci6n superior de la fosa es consiste te­

mente sim6trica, midi6ndo aproximadamente 3.5 mm. ante ior 

y posteriormente a partir de su parte media. 

El.plano de medici6n se orienta con la cavidad qlenoid a en 

relaci6n a la eminencia articular y a la linea superio II 

para determinar la posici6n superior y media del acet to -­

respecto a la cavidad qlenoidea sobre el papel, coloc ndo -

sobre este punto la intersecci6n entre el arco superi r y -

la linea II del acetato. Posteriormente se centra 1 tera! 

mente dejando la misma distancia entre las lineas I y III, 

entre la cavidad qlenoidea y el arco superior. Fina mente 

se coloca el arco !-nferior a nivel de la linea IV en el bo~ 

"de interno de la eminencia articular, sin sobrepasar a .(Fiq. 5) 

una vez orientado el plano de medici6n, se tomaron l s med! 

das correspondientes a los Espacios Articulares Radi gr!fi-

coa (EAR). Se registraron cuatro medidas tanto de la ATM 

derecha como de la izquierda, las cuales correspond eron al 

Espacio Articular Radiográfico Poster~-superior (EA I), al 

Espacio Articular Radiogr4fico Superior (EAR II), a Espa­

cio Articular Radiogrlf ico Antero-superior (EAR III , y al 

Espac~o Articular Radiogr4fico Antero-inferior (EAR IV). 

El espacio Postero-inferior no se mide debido a la super~ 
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siciones 6seas que impiden la correcta medici6n, 

Cuando se obtuvieron todas las medidas, estas se dividie­

ron entre catorce, para retornar a su valor real las madi-

ciones de los EAR. Las radiograf 1as se registraron de -

acuerdo a cada paciente. 

Todas los datos as! obtenidos se registraron en tablas, d! 

vidi6ndose los resultados de acuerdo a los grupos de pa-­

cientes con s1ntomas y sin ellos. 

Las radiograf1as fueron finalmente examinadas por siete -

cllnicos expertos en ATM, de la Escuela de Odontoloq1a de 

la Universidad de Houston, Tex., quienes desconoc1an las -

referencias de las historias cl1nicas de los pacientes. -

Ellos .clasificaron las radioqraf1as de acuerdo a la prese~ 

cia· o carencia de c~ncentricidad del c6ndilo en la fosa -

glenoidea, haciendo el diagn6stico de disfunci6n de la ATM 

basandose exclusivamente en los· hallazgos radiogr!ficos, -

Estos resultados fueron comparados con los de las histo-­

rias cllnicas y con las mediciones radioqr!ficas obtenidas 

por nosotros mediante el método de Weinberg, para estable­

cer el verdadero valor diagn6stico de las radiograf1as. 

Las mediciones logradas mediante la técnica de Weinberg --
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fueron recopiladas en tablas para obtener la diferencia -

entre lo• cuatro espacios de cada ATM y despuAs comparar 

nuestros resultados con los de los cltnicos de la Univer-

sidad de Houaton, Tex. 

-· 
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FIG. l. POSICIONADOR DE CABEZA DE WEINBERG. 
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RADIOGRA.FIA 
ATM ATM 

DERECHA IZQUIERDA 

,'l·mJ 
I I I ¡ 

' / , , 
I I . 

RECORTE DE LA ZONA 
RADIOGRAFICA DE LA 

ATM 

. , I , 
I I I I 

/1 1,' 
I I MON~'IIE EN EL 

/Mf'RCO P~ DIAPOSITIVAS 
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I 1 I 

FIG. 2.- PROCEDIMIENTO DE RECORTADO Y MONTAJE DE LAS RA­
DIOGRAPIAS DE LA ATM. 
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FIG. l. AHPLIFICACION DE LA IMAGEN 14 VECES Y REGISTRO 
SOBRE EL PAPEL. 
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II 

LINEA I o POSTERO-SÚPERIOR 

LINEA II o SUPERIOR 

LINEA III o ANTERO-SUPERIOR 

LINEA IV o POSTERO-INFERIOR 

PIG9 4, ACETATO DE MEDICION DE WEINBERG, 
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EMINENCIA 
AUJICULAR 

PORCION CENTRAL DEL TECHO DE LA 
FOSA GLENOIDEA DE LA ATM 

..... t .. ,.. 

PIG, 5, ORIENTACION DEL PLANO DE MEDICION SOBRE LA IMAGEN 
AMPLIFICADA. 
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R E S U L T A D O S 

Las mediciones obtenidas mediante la t~cnica de Weinberg 

fueron recopiladas en tablas y analizadas estad1sticamente. 

La Tabla I muestra las medidas del Espacio Articular Radi~ 

grAfico tanto del lado derecho como del lado izquierdo de 

los 25 pacientes sin sintomatolog1a de la ATM, segdn el In 

dice de Helkimo, y la Tabla 11 muestra las medidas de los 

2S pacientes con sintomatolog1a. 

- De loe 2S pacientes sin síntomatolog1a, 20 tuvieron una ·-diferencia mayor de O.S mm. entre el EAR I y el EAR IV (pa:'! 

sencia de diefunci6n segdn Weinberg), en las articulacio­

nes del lado derecho , y 21 en las del lado izquierdo (Ta­

blas III y IV, Grafica "A"). 

De loe 2S pacientes sin eintomatolog1a, 22 tuvieron una 

diferencia mayor de o.s mm. entre el EAR I y el EAR IV en 

las articulaciones del lado derecho, y 23 en las del lado 

izquierdo (Tablas V y VI). 

El espacio mas amplio de las ATM del lado derecho de P!. 

cientes sin sintomatolog1a fue localizado en el EAR III, -

cuya medici6n fue de S mm., y en el lado izquierdo se loe!_ 
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liz6 en el EAR lI, siendo de 3,72 mm. (Tablas VII y VIII). 

El esp~cto mis amplio en las ATM del lado derecho de P! 

cientes con sintomatologta fue localizado en el EAR III, -

cuya medici6n fue de 3.85 mm, y en el lado izquierdo se 12 

ca~iz6 en el EAR III, siendo de 6.85 mm. (Tablas IX y X). 

El espacio menor de las ATM, tanto del lado derecho co­

mo del lado izquierdo de pacientes sin sintomatologta fue 

localizado en el EAR IV, siendo la medici6n de 0,78 mni. en 

ambos (Tablas VII y VIII). 

El espacio menor en las ATM, tanto en el lado derecho -

como en el lado izquierdo de pacientes con·sintomatologta 

se localiz6 en el EAR I, siendo de 0.21 mm. (Tablas IX y -

X)• 

El promedio general que se obtuvo de todos los EAR de -

las articulaciones derechas de pacientes sin sintomatolo­

gla fue de 2.32 mm. , y en el lado izquierdo fue de l,99 -

mm. (Tablas VII y VIII). 

El promedio general,obtenido de todos los EAR de las a!:_ 

ticulaciones derechas de pacientes con sintomatologta fue 

de 1.95 mm., y en el lado izquierdo fue de 2.11 mm. como 
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se muestra en las Tablas IX y x. 

Solamente 5 de los 25 pacientes sin sintomatoloq!a uti­

lizados para este estudio, tuvieron una diferencia menor -

de 0,5 Jllm, entre el EAR I y el EAR IV de las articulacio­

ne.s del lado derecho y 4 del lado izquierdo1 coincidiendo 

en ambas articulaciones solamente en el paciente No. 4 -

(Tablas IX y IVJ. 

De loa 25 pacientes con sintomatoloq!a utilizados para 

este estudio, 3 tuvieron una diferencia menor de 0,5 mm. -

entre el EAR I y el EAR IV de las articulaciones del lado 

derecho, y 2 del lado izquierdo; coincidiendo en ambas ar­

ticulactgnes solamente en el paciente No, 18 (Tablas V y -

VI)• 

De los 50 espacios articulares de los pacientes sin si~ 

tomatologfa, solamente en 9 de ellos hubo una diferencia -

menor de 0,5 mm,J esto hace un promedio del 18t. 

De los SO espacios articu~ares de pacientes con sintom! 

tologfa, S tuvieron una diferencia menor de 0,5 mm., ha-­

ciendo un promedio del lOt, 

El d1agn6st1co obtenido mediante evaluaci6n radiogr!f ica -
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por los siete cllnicos de la Escuela de Odontologla de la 

Universidad de Texas, se recopil6 en las Tablas XI y XII. 

LOs resultados obtenidos por nosotros mediante la t6c­

nica de Weinberg y los obtenidos por los siete cllnicos -

d~ la Universidad de Texas tanto en pacientes sin sintoma­

tologfa como en pacientes con sintomatologla, no concuerda 

en el BB• de los casos, como se muestra en las Tablas XIII 

y XIV. 
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TABLA I. MEDICIONES DE LOS ESPACIOS ARTICULARES DE PACIE~ 
TES SIN SINTOMATOLOGIA DE LA ATM. 

ESPACIO ARTICULAR 
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO 

No. I II III IV 1 II 111 IV 
1 :1.14 2.42 :1.00 2.35 2.64 1. 71 2.00 2.28 

·2 l.71 2.07 2.21 2.12 2.14 2.28 2.14 2.14 
3 2.35 2.62 2.92 1.91 2.00 2.8S 2.8S 2.S7 
4 1.64 l.8S 1.8S l. 71 1.71 l. 78 l. 71 l. 64 
s 2.3S 2.3S 1.70 1.92 1.70 2.14 2.21 1.71 

6 2.64 2.92 3.07 2.2S l. 8S 2.14 3.00 2. 28 
7 1.14 l. 28 1.14 1.64 1.50 1.64 l. so l. 71 

8 l. 78 1.3S 1.21 0.78 l. 50 1.28 l. 21 o.78 
9 1.35 l.8S 1.8S 3.21 l. 71 2.00 1.92 2.42 

10 2.21 3.00 3.35 3,8S 1.92 2.28 3.21 3.50 
11 l.92 2.3S 2.64 1,92 2.00 1.8S 1.50 1.42 

12 1.28 1.71 2.92 2.3S l. 50 2.64 3.07 2.64 
13 1.S7 1.92 l.3S l.14 2. 07 2.14 2.14 2.50 

14 1.07 1.21 1.64 l. 3S 2.42 2.42 1.42 1.64 
lS 1.21 1.21 1.14 1.28 l. 00 l. 21 1.00 l. 72 

16 1.71 2.so 2. so 2.3S ... l. 28 2.21 2.S7 l. 57 

17 1.79 3,43 2.63 2.2S l.29 1.36 1.92 1.43 

18 l. 79 1.65 2.00 1.93 l.29 1.36 l.65 1.08 

19 2.86 3.34 2.65 1.15 3.22 3.72 2. 72 1.43 

20 1.36 1.65 1.36 2.79 l.36 1.43 l. 79 2.15 

21 1.74 2.00 2.22 1.79 1.93 2.00 1.79 0.93 

22 3.72 3.50 2.22 2,15 2.50 2.00 1.72 2.03 

23 2.43 3.93 3.08 2.65 2.50 3.58 2.50 2.15 

24 4.08 4.86 5.00 4.08 1.79 2.08 l.58 1.65 

25 2.72 3.08 2.79 2.15 2.86 3.58 2.79 1.58 

' Todas las medidas de los Espacios articulares son en mm. 
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TABLA II. MEDICIONES DE LOS ESPACIOS ARTICULARES DE PACIE!! 
TES CON SINTOMATOLOGIA DE LA ATM. 

ESPACIO ARTICULAR 

LADO DERECHO LADO IZQUIERDO 

No. I· II III IV I II III IV 

1 1.78 2.28 3.64 2.28 2.00 1.42 1. 42 1.14 
·2 2.71 2. 71 2.35 2,35 3.57 3.78 3. 57 2.07 

3 1.42 1.42 2.00 2.11 1.28 l. 78 2.35 3.00 

4 1.50 1.50 2.35 2.78 1.14 1.00 l. 71 2.21 

5 1.47 l. 74 2.18 2.43 2.85 4.28 1.28 1.07 

6 1.21 l. 42 2.35 3,78 1.21 1.35 l. 71 0.92 

7 2.00 2.00 2.21 l. 71 0.78 l. 42 1.92 1.28 

8 1.28 2.32 2.85 l.8S 1.00 l.S7 3. 71 3.SO 

9 0.3S 1.28 2.14 2.78 o.s7 1.8S 2.92 2.92 

10 o. 71 1.14 1.21 1.21 1.07 1.64 2.35 2.01 

11 0.35 0.3S 2.8s 3,00 1. 78 2.50 2.42 3~7S 

12 2. 71 2.es 3.28 3.00 1.07 l.8S 2.42 2.S7 
~ -· 

13 1.14 2.00 1. 78 3.75 1.28 1.78 2. 71 2.so 

14 1.42 1.21 1.00 o. 71 1.42 1.42 2.00 o. 71 

lS o.es 1.07 1.35 2.50 J,00 4.64 6.85 5.14 

16 2.07 2.71 1.28 2.00 1.42 1.42 2.42 1.42 

17 l. 71 2.so 2.50 2.07 1.57 1.28 1.42 1.28 

18 0.21 0.57 o.so o. S7 0.21 0.57 o.so o.57 

19 2.50 3.07 3.21 2. so 2.42 3,00 J,78 2.64 

20 1.3S 1.07 1.28 1.21 1. 78 1.50 1.28 2.21 

21 1.3S 1.42 2.28 3. 50 2.85 3.07 3.92 3.57 

22 1.35 1.14 1.28 2.so 1. 21 1.64 2.00 2.57 

23 2.21 2.28 3.8S s.oo 1.so 1,28 1.78 2.50 

24 1.57 1.64 2.14 2.42 2.14 2.35 4.07 4.85 

2S 1.57 1.85 2.14 2.14 2.14 1.78 2.00 1.28 

Todas las medidas de los Espacios articulares son en mm. 
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TABLA III, DIFERENCIAS ENTRE LOS SEGMENTOS DE LOS ESPA­
CIOS ARTICULARES DERECHOS DE PACIENTES SIN -
SINTOMATOLOGIA DE LA ATM. 

ESPACIO ARTICULAR DEL LADO DERECHO 

No, I II III IV 
1 2.14 2.42 2.00 2.3S 
2 1. 71 2.07 2.21 2.21 
3 2.3S 2.64 2.92 1.91 
4 1.64 1.8S 1.8S 1. 71 
s 2.3S 2.32 1. 70 1.92 
6 2.64 2.92 3.07 2.2s 
7 1.14 1.28 1.14 1.64 
8 1. 78 1.3S 1.21 0.78 
9 1.3S 1.8S l.8S 3.21 

10 2.21 3.00 3.3S 3.8S 
11 1.92 2.3S 2.64 1.92 
12 1.28 1. 71 2.92 2.3S 
13 1.S7 1.92 1.3S 1.14 
14 1.07 1.21 1.64 1.3S 
15 1.21 1.21 1.14 1. 28 

~ 

16 1.71 2.so 2.so 2.3S 
17 1. i9 3.43 2.63 2.1s 
18 1.79 1.6S 2.00 1.93 
19 2.86 3.43 2.65 1.15 
20 1.36 1.65 1.36 2.79 
21 1.74 2.00 2.22 1.79 
22 3.72 3.SO 2.22 2.lS 
23 2.43. 3.93 3.08 2.65 
24 4.08 4.86 5.00 4.08 
25 2.72 3.08 . 2.79 2.15 

* Diferencia menor de o.s mm. 
+ (EAR mayor - EAR menor DIF) 

DIF~ 
o.42* 
o.so 
1.01 
0.21* 
0.6S 
0.82 
o.so 
1.00 
1.86 
1.64 
0.12 
o.78 

0~78 

O.S7 
0.14* 
0.79 
1.64 
0.3S* 
2.28 
1.43 
0.48* 
1.57 
0.93 
0.92 
0.93 
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TABLA IV. DIFERENCIAS ENTRE LOS SEGMENTOS DE LOS ESPA­
CIOS ARTICULARES IZQUIERDOS DE PACIENTES SIN 
SINTOMATOLOGIA DE LA ATM. 

ESPACIO ARTICULAR DEL LADO.IZQUIERDO 

No. I ll Ill IV DIF. 
l 2.64 l. 71 2.00 2.28 0.93 
2 2.24 2.28 2.14 2 .14 0.14~ 

3 2.00 2.es 2.8S 2. S7 O.Sl 

4 ' l. 71 l. 78 l. 71 1.64 0.14* 
s l. 70 2.14 2.21 l. 71 O.Sl 
6 l. es 2.14 3.00 2,28 1.lS 
7 1.so 1.64 l.SO l. 71 0.21• 
8 1.so 1.28 1.21 0.78 0.72 
9 1.71 2.00 1.92 1.42 o. 71 

10 1.92 2.28 3.21 3.SO l.SB 
11 2.00 l. es 1.so 1.42 o.se 
12 1.so 2.64 3.07 2.64 1.S7 
13 2.07 2.14 2.14 2.SO 0.43* 
14 2.42 2.42 1.42 1.64 1.00 
lS 1.00 1.21 LOO l. 72 o. 72 

16 1.28 2.21 2.S7 í. S'1 1.29 
17 1.29 1.36 1.93 1.43 0.64 
18 1.29 1.36 l.6S 1.08 O.S7 
19 3.22 3. 72 2.72 1.43 2.29 
20 1.36 1.43 l. 79 2.lS 0.79 
21 1.93 2.00 l. 79 0.93 1.07 
22 2.so 2.00 l. 72 2.03 0.78 
23 2.so 3.SB 2.so 2.lS 1.43 

24 1.79 2.08 1.SB 1.6S o.so 

25 2.86 3.SB 2. 72 1.SB 2.00 

* Diferencia menor de O.S mm. 
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TABLA V, DIFERENCIAS ENTRE LOS SEGMENTOS DE LOS ESPA­
CIOS ARTICULARES DERECHOS DE PACIENTES CON - " 
SINTOMATOLOGIA DE LA ATM, 

ESPACIO ARTICULAR DEL LADO DERECHO 

No. I II III IV DIF. 

1 l. 78 2.28 3.64 2.28 1.86 

2 2. 71 2. 71 2.35 2.35 0.36* 

3 1.42 1.42 2.00 2.71 1.29 

4 · i.so 1.so 2.35 2.78 1.28 
s 1.47 l. 74 2.18 2.43 0.96 
6 1.21 1.42 2.35 3.78 2.5'? 
7 2.00 2.00 2.21 l. 71 o.so 

8 1.28 2.32 2.85 1.85 1.57 

9 0.35 1.28 2.14 2.78 2.43 

10 0.71 1.14 1.21 1.21 o.so 

11 0.35 0.3S 2.85 3,00 2.6S 

12 2. 71 2.8S 3.28 3.00 0.57 -13 1.14 2.00 l. 78 3.7S 2.61 

14 1.42 1.21 1.00 0.11 0.71 

15 o.es 1.07 1.35 2,50 1.6S 

16 2.07 2. 71 1.28 2.00 1.43 

17 1.71 2.so 2.so 2.07 o. 79 

18 0.21 o.s1 o.so 0.57 0.36* 

19 2.so 3.07 3.21 2.50 0.71 

20 1.35 1.07 1.28 1.21 0.28* 

21 1.3S l. 42 2.85 3,50 2.1s 

·22 1.35 1.14 1.28 2·,50 1.36 

23 2.21 2.28 3.85 s.oo 2. 79 

24 l..57 1.64 2.14 2.42 O.SS 

2S 1.57 l. 8S 2.14 2.14 0,57 

* Diferencia menor de o.s mm. 
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TABLA VI. DIFERENCIAS ENTRE LOS SEGMENTOS DE LOS ESPA­
CIOS ARTICULARES IZQUIERDOS DE PACIENTES CON 
SINTOMATOLOGIA DE LA ATM. 

ESPACIO ARTICULAR DEL LADO IZQUIERDO 

No. I II III IV DIF 
1 2.00 1.42 1.42 1.14 0,86 
2 3,57 3.78 3.57 2.07 l. 71 
3 1.28 l. 78 2.35 3.00 l. 72 

4 1.14 1.00 1,71 '2,21 1.21 
5 1.07 1.28 4.28 2.85 3.21 
6 l. 21 1.35 l. 71 0.92 0,79 
7 1.28 1.92 1.42 0.78 1.14 
8· 1.00 1.57 3.71 3, 50 2. 71 
9 0.57 1.85 2.92 2.92 2.35 

10 1.07 1.64 2.35 2.07 1.28 
11 1.78 2.50 2.42 3.57 l. 79 
12 1.07 1.85 2.42 2.57 1.50 
13 1.28 1.78 2.71 2.50 1.43 
14 1.42 1.42 2.00 o. 71 1.29 
15 3,00 4.64 6.85 5.14 3,85 .. 
16 1.42 1.42 2.42 1.42 1.00 
17 1.57 l. 28 1.42 1,28 0.29• . 
18 0.21 0,57 o.so 0.57. 0.36• 
19 2.42 3,00 3,78 2.64 1.36 
20 1,78 1.50 1.28 2.21 0,93 
21 2.85 3.07 3,92 3,57 1.07 
22 1.21 1.64 2.00 2,57 1.36 
23 1.50 1.28 1.78 2.50 1.22 
24 2.14 2.35 4.07 4.85 2. 71 
25 2.14 1.78 2.00 1.28 0,86 

* Diferencia menor de 0.5 111111. 
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GRAFICA "A". PRESENCIA DE DISFUNCION DE LA ATM EN 
PACIENTES CON Y SIN SINTOMATOLOGIA -
DE LA ATM. 

m'JSin 

- Sint.anatDloq!a 
!'l>. de 

Pacientes D :t.anatDlog!a 

25 

20 

15 

10 

5 

o 
Derecha 

--.... -ATM 
Izquierda 

52 



TABLA VII, AMPLITUD MAYOR, MENOR Y MEDIA DE LOS ESPACIOS 
ARTICULARES DEL LADO DERECHO DE PACIENTES SIN 
SINTOMATOLOGIA DE LA ATM, 

ESPACIO ARTICULAR DEL LADO DERECHO 

I II III IV 

RANGO + 4.08 4,95 s.oo 4.08 

RANGO - 1.07 1.21 1.14 0.78 

KEDJ:A 2.02 2,40 2.29 2.21 

GMPICA "B" 

s.oo 
4,50 

4.00 
3.50 
3,00 

2.so 
2.00 
1.50 
1.00 

o.so 
o.oo 

mm. 

EAR I 

RANGO+ __ ..,._ 

RANGO -

MEDIA --·--

EAR II EAR III EAR IV 
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TABLA VIII. AMPLITUD MAYOR, MENOR Y MEDIA DE LOS ESPACIOS 

ARTICULARES DEL LADO IZQUIERDO DE PACIENTES -
SIN SINTOMATOLOGIA DE LA ATM. 

ESPACIO ARTICULAR DEL LADO IZQUIERDO 

I II III IV 

RANGO + 3.22 3.72 3.21 2.64 

RANGO - l.00 l.21 l.00 o.78 

MEDIA l.90 2.14 2.07 l.87 



TABLA IX. 

111111. 

AMPLITUD MAYOR, MENOR Y MEDIA. DE LOS ESPACIOS 
ARTICULARES DEL LADO DERECHO DE PACIENTES CON 
SINTOMATOLOGIA DE LA ATM. 

ESPACIO ARTICULAR DEL LADO DERECHO 

I lI 

RANGO+ 2. 71 3.07 

RANGO - 0.21 0.35 

MEDIA 1.47 1.74 

--___ ... --,.----, , , 

III 

3.85 

o.so 

2.18 

IV 

3.78 

o.57 

2.43 

RANGO + 

RANGO -

MEDIA 

-·----·· __ .. 

_ .... _. s.oo 
4.50 
4.00 
3.50 
3.00 
2.so 
2.00 
1.so 
1.00 
o.so 
o.oo 

.,,'' 
EAR I EAR II EAR III EAR IV 
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TABLA X. AMPLITUD MAYOR, MENOR Y MEDIA DE LOS ESPACIOS 
ARTICULARES DEL LADO IZQUIERDO DE PACIENTES -
CON SINTOMATOLOGIA DE LA ATM. 

ESPACIO ARTICULAR DEL LADO IZQUIERDO 

I II III IV 

RANGO + 3.S7 4,64 6,8S S,14 

RANGO• 0.21 o.S7 o.so o.s7 

MEDIA 1.60 1,91 2.60 2.JS 

GRAPICA "E" 

1.00 

6,SO 
6.00 
s.so 
s.oo 
4,SO 
4,00 
J,SO 
J,OQ 
2.so 
2.00 
l.SO 
l,OQ 

o.so 
o.oo 

mm. 

EAR I EAR II EAR III 

RANGO + 

RANGO -

EAR IV 

.,._ .. _. 
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TABLA XI. COMPARACION ENTRE EL DIAGNOSTICO OBTENIDO CON 

EL METODO DE WEINBERG Y EL EMITIDO POR LOS CL! 
NICOS DE LA UNIVERSIDAD DE HOUSTON, TEX., EN -

PACIENTES SIN SINTOMATOLOGIA DE LA ATM. 

M, W. OB. l OB. 2 OB. 3 OB. 4 OB. 5 OB. 6 OB. 7 
No. D I 

l - + 

2 + -
3 + + 

4 

5 + + 
6 + + 
7 + -
8 + + 
9 + + 

10 + + 
11 + + 

12 + + 

13. + -
14 + + 
15 - + 
16 + + 
17 + + 
18 - + 
19 + + 
20 + + 
21 - + 
22 + + 
23 + + 

D l 

+ + 
- + 

+ -
+ -

+ -

+ -
+ -

24 + + + -
25 + + 

D I D I 

+ -
+ -

- + 

- + 

- + 

D I 

+ -

- + 

- + 

- + 

+ + 

- ~ 

+ -

+ + 

+ -

+ -

D I D I 

+ + 

- + 
- + 
+ -
+ -

+ + 

- + 

+ + 

+ -

+ -

D I 

+ -

+ -

+ -

- + 

M.W,=(M~todo de Weinberq) + Con Disfunci6n - Sin Disfunci6n 
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TABLA XII. COMPARACION ENTRE EL DIAGNOSTICO OBTENIDO CON 
EL METODO DE WEINBERG Y EL EMITIDO POR LOS CL! 
NICOS DE LA UNIVERSIDAD DE HOUSTON, TEX., EN -
PACIENTES CON SINTOMATOLOGIA DE LA ATM. 

M. w. OB. 1 OB. 2 OB. 3 OB. 4 OB. 5 08. 6 OB. 7 
No. D 1 D I D I D 1 D 1 D I D I D I 

1 + + + + + + - - + + + - + + - + 
2 - + - - - - - - - - - - + + - -
3 + + + + - - + - - - - + - - - -
4 + + - - - - - - - - - - + - --
5 + + - - - - - - - - - - + - - -
6 + + ,.. - - - - - - - - - - - - -
7 + + - - - - - - - - - - + + - + 
e + + - - - - - - - - - - - - - -
9 + + + + - - - - - - - - - - - -

10 + + - + - - - - - - - - + + - -
11 + + + - - - - - - - - - - - - -
12 i<-+ - - - - - - - - - - - - --
13 + + + - - - - - - - - - - + - -
14 + + - - + - - - + - - - + + --
15 + + - - - + - - + - - - - + - + 
16 + + - - + - - + - - - + + + - -
17 + - - - - - - - - - -- - - - + 
18 - - + - -- - - - + - + + - + -
19 + + - - - - - - - - - - - - - -
20 - + - - - - - - - - - - - - - -
21 + + - + - + - + + + - - - + ·- -
22 + + + + -- + - + + - + + + - -
23 + + + + - - - - - + - - + - --
24 + + - - - - - - - - - - + + - -
25 + + + + - - - - - - -- - - - -
M.W. (M~todo de Weinberg) + Con·Disfunci6n - Sin Disfunci6n 
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TABLA XIII. DIAGNOSTICO CON EL METODO DE WEINBERG Y SIETE 
OBSERVADORES, EN PACIENTES SIN SINTOMATOLOGIA 
DE LA ATM, 

DIAGNOSTICO No. ' 
CONCUERDA 3 12 

NO CONCUERDA 22 88 

TOTAL 25 100 

-TABLA XIV. DIAGNOSTICO C9N EL METODO DE WEINBERG Y SIETE 
OBSERVADORES, EN PACIENTES CON SINTOMATOLOGI~ 
DE LA ATM. 

DIAGNOSTICO No. ' 
CONCUERDA 3 12 

NO CONCUERDA 22 88 

TOTAL 25 100 

59 



O I S C U S I O N y e o N e L u s I o N E s 

l. El 14\ de los espacios articulares estudiados tuvieron 

una diferencia menor de 0.5 mm., lo que hace pensar que -

las radiograflas, solamente en cuanto a la concentricidad 

p~ra el diagn6stico, son dudosas. 

2. Los espacios mas amplios fueron localizados en su may~ 

rla, tanto en pacientes con sintomatolog!a como en pacien­

tes sin sintomatologla, en el EAR III que corresponde a la 

porcten antero-superior de la fosa glenoidea. 

J, Los espacios menores en los sujetos sin sintomatolog!a 

fueron localizados en el EAR IV que corresponde a la parte 

postero-infertor de la fosa glenoidea, 

4, Los espacios menores en los sujetos con sintomatolog!a 

fueron localizados en el EAR I que corresponde a la parte 

pastero-superior de la fosa glenoidea. 

S. LOs resultados en los pacientes estudiados, por lo ge­

neral coincidieron con lo citado en la literatura america­

na, siendo el promedio general del espacio articular apro-

. xtmadamente de 2 mm. {Gráficas e, e, o y E). 
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6, Tanto nuestros resultados como los obtenidos por los -

cllnicos americanos, muestran poca significancia estadlsti 

ca, confirmando nuestra hipótesis de que el diagnóstico r! 

diogr!fico en la disfunción masticatoria, no tiene correl! 

ci6n con el diagnóstico cllnico, y por lo tanto su valor -

diagnóstico es cuestionable. 
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A P E N D I C E 

INDICE DE DISFUNCION DE HELKIMO 
FACULTAD DE OOONTOLOGIA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

ESTUDIO DE RUIDOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 
CASO: 

l.- NO!tlllm 
2 ,-. SEXO .------------.3.-.-_-=E""DAD...,,,.--------
4 , .. DOMICILIO 
5 .- TELEFONO --------------------
6 ,- LUGAR DE RESIDENCIA EN LOS ULTIMOS 5 Anos 
7,- OCUPACION ACTUAL ------
8.- OTROS DATOS 
9 .- NIVEL DE ES.TU""b""I""'o""s..-----------------

10. - OCUPACION DEL PADRE (o madre) 
11.- ANTECEDENTES DE ARTRITIS O REÜMATISMO EN LOS PADRES 

12.- ANTECEDENTES DE RUIDOS DE LA ATM DE LOS PADRES o HE~ 
NOS 

13 .- ANTE .. C""E~D""E""'N""T""E"=s""'p""AM...,,.,I""L""'I""A""RE""S.,.....,D""E.....,,B""R""U""X""Is""M""'o---------

.- 14, .. oTAos DATOS DE AÑTECEDENTES 
15 ... ALTURA -1""6 .... -_-..PE""'s'"'o,,..--------
11.- MTECEf>ENfts DE TAAUMATISMO 
l.&, ... ~os DATOS DEL CASO ------------

INDICE DE DISPUNCION ANAMNESICO {SUBJETIVO) 

A, Ntnguna señal o s1ntoma de d1sfunc16n en el sistema -
~sticatorio. El paciente no tiene ninqdn s1ntoma re­
portado en A II y A III 

A I 

B. S1ntoma o disfunci6n leve, uno o m4s de los siguientes 
s!nt011as1 sonido A'l'M, sensaci6n de fatiga del maxilar, 
sensaci6n de rtgid~z del maxilar al despertarse o al -
aover la mand1bula. Ninguno de los slntomas reporta-
dos en A III. A II 

c. S!ntoma severo de disfunci6n, uno o m4s de los siguien 
tes slntomas, dificultades al abrir mucho la boca, fi= 
jac16n, dislocaci6n, dolor al mover la mandlbula, do­
lor en la regi6n de la ATM o de los mOsculos masticat~ 
rios. A III 
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INDICE DE DlSFUNCION CLINICA 

A. Sfntomas: Deterioro del movimiento/Indice de movilidad 

Criterio: 

B. Sfntoma: 

Criterio: 

c. Sfntoma: 

Criterio: 

· D, stntoma 1 

Criterio: 

E. Sfntoma: 

Criterio: 

Fluctuaci6n normal del movimiento 
Movilidad levemente deteriorada 
Movilidad severamente deteriorada 

Funci6n deteriorada de la ATM 

Movimiento uniforme sin sonido de 
la ATM y desviaci6n al hacer movi­
mientos de abrir y cerrar 2 mm. 
Sonidos de la ATM en una o ambas -
articulaciones y/o deaviaci6n 2mm. 
al hacer l!Dll'indentoa de abrir o oerrar. 
Fijaci6n y/o dislocaci6n de la ATM. 

Dolor muscular 

Insensibilidad al palpar los mdscu 
los masticatorios. -
Sensibilidad al palpar los pun!Os 
de palpaci6n·l-3. 
Sensibilidad al palpar en 4 o m&s 
puntos de palpaci6n, 

Dolor en la ATM, 

Insensibilidad a la palpaci6n 
Sensibilidad en palpaci6n lateral 
sensibilidad en palpaci6n posterior 

Dolor al mover la mandfbula. 

No hay dolor al hacer movimientos 
Dolor en 1 movimiento 
Dolor en 2 o m&s movimientos 

OSI 
DSII 
DSIII 

OSI 

DSII 
DSIII 

DSI 

DSII 

DSIII 

DSI 
DSII 
DSIII 

DSI 
DSII 
DSIII 
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1.- Clasificaci6n de Angle. 
a. Clase I 
b, Clase I:t 
c. Clase lII 

2.- Apertura m4xima. 

3,- Patren de Apertura. 
Siml!trico 
Deaviaci6n derecha 
Deaviaci6n izquierda 
Complicado 

4.- Deslizamiento de R.C. a o.e. 

5.-

a. No deslizamiento 
b. mm. deslizamiento derecho mm. 
c, mm. deslizamiento izquierdo mm. 
d, mm. deslizamiento anterior mm. 

Nlhnero de dientes ausentes. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

D 
32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 

6,- Contactos en trabajo, 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

D -
32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 

7 •-:' Contactos en Balance. 
1 2 3 4 5 6 7 8.9 10 11 12 

D 
32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 

8,- Interferencia en Balance, 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

D -
32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 

Mordida c~uzadaa 
Claaificaci6n1 Ruido en apertura temprana 

Ruido en apertura tardla 
Ruido en cierre temprano 
Ruido Mt11tiple 

12 13 14 15 16 

21 20 19 18 17 

13 14 15 16 

20 19 18 17 

13 14 15 16 

20 19 18 17 

13 14 15 16 

20 19 18 17 
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