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INTRODUCCTION

En la literatura se han reportado muchas investigaciones
acerca de la posicién condilar en pacientes con disfun-

cibn de la Articulacibn Temporomandibular (ATM) y disfun-
cibn dolorosa miofacial. Pero estos estudios no han si-
do realizados en pacientes con 8ptima oclusibn y sin pre-
sencia de sintomatologfa de la Articulacibén Temporomandi-

bular.

La evaluaci8n radiogr&fica de la posicién condilar en pa-
cientes con disfuncibn masticatoria, han demostrado ser =
normales de un 86% a un 95% de los sujetos. Debido al -
problema de superposiciéqﬂge im&genes de las estructuras

craneales, han sido recomendadas diferentes técnicas y po
siciones de la cabeza para obtener las radiograffas del -
espacio articular de la ATM. Este espacio ha sido medi-
do por varios investigadores, como un principio para de-

terminar la posicifn del céndilo en la fosa glenoidea y -
su utilizaci8n en el diagnbstico de la disfuncifn mastica

toria.

Puesto que las radiograffas transcraneanas no revelan el
estado de los tejidos blandos, como el disco articular, -

su valor diagn8stico es cuestionable en pacientes con dis



funcién temporomandibular.

En 1972, Weinberg desarrollé una técnica de proyeccibn pa
ra medir los espacios de la articulacién. Reportd la au
sencia de sintomas de la ATM en pacientes con concentrici
dad condilar, teniendo los dientes en intercuspidacifén mid

xima.

En 1977, Kouvaleski y Bailey, no reportaron correlacién -
. entre las radiograffas de la ATM de Weinberg y los parime

tros de electromiograffa y el ex&men clinico.

En 1978, Rokni e Ismaili tambié&n encontraron concentrici-
dad condilar en pacientes sin sfintomas de disfuncibn, -
cuando la mandfbula estaba en oclusién céntrica. Ellos
reportaron que los c6q§ilos estaban posicionados mas pos-
terior que superiotmeﬁte, cuando la mandfbula estaba en -

relacidn céntrica.

En el estudio radiogr&fico de una poblacién de 61 pacien-
tes sin sintomas, utilizando la técnica de proyeccibn, -
Weinberg report6 en 1979, que habfa un 23% de concentrici
dad condilar bilateral, 36% de retrusién condilar en uno
o ambos lados, y mostr$ un 31% de protrusién de uno o am-

bos céndilos.



Recientemente Mongini investigé las radiograffas de las -

ATM de 8 hombres y 22 mujeres con disfunci6én masticatoria.

El estudi8 la posicién condilar en la fosa glenoidea, asf
como la forma del céndilo. Sus resultados mostraron cén
dilos concéntricos bilateralmente en 3 pacientes, despla-
zados unilateralmente en 7, y desplazados bilateralmente

en 15,

Nuestras investigaciones previas en 1981, mostraron una -
gran inceidencia de asimetrfa unilateral y bilateral en -

una poblacién de pacientes con sfntomatologfa de la ATM.

El prop6sito de la presente investigacién, fue examinar -
radiogr&ficamente el espacio articular de la ATM en un -

grupo de pacientes mexicanos con sfntomas de disfuncién -
de la ATM y en sujetos sanos, para correlacionar %gs ha=-

llazgos. Puesto que existe evidencia de que zadi@qrafi-
camente hay diferencias en la posicién del céndilo dentro
de la cavidad glenoidea, de un paciente a otro, sin que -

forzosamente haya disfuncién de la ATM.



REVISION BIBLIOGRAFICA

En 1849 k811ier ") describi6 un cartflago secundario en -
un embrif8n humano. Baume y Holz, en 1969, publicaron un
artfculo de la embriogénesis de la ATM en humanos, encon-
trando que los elementos articulares superiores, se orga-
nizaban desde un centro de histodiferenciacién que llama-
ron "blastoma glenoideo", refutando la teorfa del papel -
primordial del pterigoideo en el desarrollo de la articu-
lacién.

(2)

En un estudio realizado por Lawrence , se observb que -
la forma e inclinacién de la eminencia articular, depen=-
den del rdpido crecimiento de la cara en relacibn con -
los mﬂsédlos, y de los planos faciales y laverupdibn den
taria, acentuidndose a partir del séptimo afio hasta la e-
dad adulta. El observ$ que el crecimiento de la eminen
cia articular desde la infancia a la edad adulta, parece
depender de la respuesta 6sea a la tensifn de los mscu-
los pterigoideos externos. El mecanismo de formacibn =
mas probable de la eminencia, es la presibn ejercida por
el desplazamiento del céndilo mandibular, La plastici-
dad en la formaciBn de la ATM en el adulto, parece estar
determinada en gran parte por el factor gen&tico y no por

el medio ambiente, y su morfologfa se relaciona con mGlti

ples factores.



La revisifn de la 11teratura(3) ha revelado que los cam--=
bios de la eminencia articular asociados a cambios en la
denticifn, eran cominmente pasados por alto en la mayortfa
de los reportes, Con el prop8sito de determinar si el -
desgaste y la pfrdida de los dientes podfan correlacionar
se con cambios en la eminencia articular, Granados en -~
1979, realiz8 un estudio estadfstico del que obtuvieron -
las siguientes conclusiones: los cambios osteocartriticos
fueron evidentes en la ATM de los cridneos con desgaste o
pérdida total de dientes; 1las articulaciones no son ina-
daptables; 1la pfrdida de las c@spides y gufa anterior, -
en desgastes agudos, fueron acompanadas por resorcibn de
la eminencia articular; la inclinacibn de las clspides -
de los dientes posteriores est8 Intimamente relacionada -
con la in¢linacidn de la eminencia articular; el manteni
miento de la integridad de la denticién y lag dimensiones
faciales, son necesarias para mantener 1as_AfM sanas, de
lo contrario podrfan ocurrir cambios irreversibles.

Hapman y otros autores {4

ofrecieron evidencias histolégi
cas que demuestran que el tenddn del mdsculo pterigoiéeo

lateral contribuye a la formacién de la parte media del -
disco articular, mientras que los componentes laterales -
del mismo, derivan de una condensaci8n del mesénquima. -~

(5)

En 1978 Helena Deszczynskl y Jaroslaw en un estudio ==



sobre la anatomfa de la superficie del disco articular hu
mano a través del microscopio de barrido, observ8 doble-
ces paralelos en algunas regiones de su superficie. En
algunos lugares, la separacifn de las ondas caus8 fisu-
ras lineales con grandes hallazgos de col&gena. Los in-
formes de la literatura y sus proplos estudios, indican -
estructuras similares entre la superficie del disco y la
superficie de otros cartflagos en otras articulaciones hu

manas.

En un estudio radiogr&fico realizado por Lindblon en él -

afio de 19608’

para observar la anatomfa de la ATM, se ob=
serv8 que el tamafio del contorno radiogrifico de la fosa,
varfa entre los indivfduos. El largo de la fosa es rela
tivamente profundo, el contorno es un cfrculo y la pared
anterior tiene formg de S. Es posible que la fosa en ~--
los hombres sea mas profunda que en las mujeres. La co- .
rrelacifn entre la fosa y el movimiento condilar, se po-
drfa establecer por la relacibn en el descenso vertical =
del cbndilo y la profundidad de la fosa. En 1957 Upde-
grave(1) realiz8 observaciones del funcionamiento de la -
ATM por medio de radiograffas, estudiando la funcifn con-
dilar en clases I, II y III de su relacifn oclusal, encon

trando que la relacifn mandibular puede producir un dese-

quilibrio en la accifn condilar. Despuls las investiga-



ciones de Jankelson'n indicaron que la oclusifn céntrica
es el finico contacto dentario de verdadero significado -
que ocurre durante la funcifn estomatogndtica, esta po-
sicifn puede establecerse positivamente y las correccio-

nes pueden hacerse en esta posicifn.

Weinberg realiz8 en 1973(8) varios experimentos para de-

terminar lo que se puede ver o no, en una radiograffa de

la ATM para tener las bases para una evaluacién m8s cien-
t{fica del espacio radiogr8fico de la ATM en la prictica

clfnica, ya que la reduccién del espacio articular medio,
podrfa alterar el diagnéstico cuando comparamos radiogr&-
ficamente el lado derecho con el izquierdo, a menudo aso-
ciado con desgarre del disco, espasmo muscular palpable -
y/o dolor articular. Aln cuando el espacié articular no
es constante, el Eglativo espacio anterior y posterior se
mantiene proporcional conservindose la clasificacibn del

cBndilo en la fosa, siempre igual. La vista transversal
del tercio lateral de la ATM constantemente reproducible,
se podrfa usar como una referencia en la posicidn condi--
lar dentro de la fosa, y como un auxiliar en el estableci
miento correcto de la oclusibn y del diagnéstico. Se ad
mite que se requieren técnicas radiogr&ficas especializa-
das,(g) que no pueden ser realizadas por todos los dentis

tas, por lo que se ha recomendado una técnica simplifica-



da que pueda ser realizada sin accesorios complicados y -

sin un entrenamiento especial. Grewcock, en 1953(10)

pu
blic8 una técnica simple para radiograffas de la ATM, ex-
tracrales laterales oblicuas, con la unidad de rayos X es
tdndar, en la que realizaba una comparacib6n de la posi-~

cibn de los cbndilos en oclusibén y por este medio confit-
mar los datos clinicos observados. En un trabajo reali-

zado en 1972, weinberg(lr

trata de qompobar la eficien-
cia de una técnica radiogrifica simplificada, como medio
diagnfstico en los problemas de la ATM, manteniendo la po
sicién de la cabeza con un posicionador disefiado por &l.
Esto permite el control de la superposicifn de las estruc
turas 8seas en el espacio articular, disminuye la radia-
cibn, y mejora la calidad de las radiograffas, ya que la
reduccién del &rea radiada, incrementa el contraste. En
198112} Mongini sefala la importancia de las radiograff-
as transcraneanas en el diagn8stico de las disfuncioneé -
de la ATM, comparando radiograffas de 30 pacientes con to
mograffas seriadas de los mismos. En 27 pacientes las -
radiograffas mostraron desplazamiento condilar que fue =--
confirmado con las tomografias. La forma, en la radio--
graffa transcraneana fue mejor que en los planos medio y
lateral de la tomograffa. Las lesiones degenerativas --

fueron detectadas claramente en la tomograffa seriada.



Weinberg realiz6 en 1972(13)

una investigacibén para corre
lacionar la disfuncién de la ATM con los hallazgos radio-
gr&ficos. El pudo observar que los espacios asimétricos
bilaterales, estuvieron relacionados con desb6rdenes del -
disco y/o dolor articular y espasmo muscular, y cuando se
encontr8 concentricidad condilar bilateral no hubo presen
cia de sfntomas clinicos. La retrusién condilar unilate
ral o bilateral est& usualmente asociada con desbrdenes =
del disco y/o espasmo muscular palpable. El desarreglo

del disco y el dolor, fueron encontrados en el sitio de -
retrusién o protusiébn condilar y no hubo dolor en el si--
tio de concentricidad condilar. El mismo autor, en el -

afio de 197814

realiz6 un estudio para medir y evaluar la a-
simetrfa de la fosa y el c6ndilo, comparando un lado con
el otro, ya que la evidencia ha mostrado que la posicién
del céndilo en la fosa se relaciona con sintomas de la --
ATM. Para propbsitos de la investigacién, las radiografias
son proyectadas y aumentadas 14 veces su tamanio normal y
se ralizan trazos de la fosa y el cbndilo, tomando como -
referencia el meato auditivo para propbsitos de orienta--
cibn. La medicibn relativa de la porcién anterior y pos
terior del espacio 8seo superior, indica la posicibén con-
dilar, encontr&ndose que el céndilo est& retrufdo cuando

el espacio posterior es menor que el anterior. En m&s -

del 98% de los pacientes estudiados, la porcibn superior



de la fosa fue simétrica y en forma de arco o de circulo.
Este estudio se apoya en otro, realizado por el mismo au-

tor en 1970(15)

en el que comprobd que las radiograffas -
de la ATM, pueden ser duplicadas con equipo especial con
un limite de seguridad de mencs de 0.27 mm. La duplica-
cibn precisa de la posicién de la cabeza y la localiza--
cibn del cono de rayos X a la pelfcula, constantes. Las
radiograffas deber&n ser hechas siempre con los dientes -
en perfecta oclusibn céntrica, o en céntrica adquirida, y
después correlacionada con el estado oclusal. La dupli-

cidad de las radiografias de la ATM aportan, por lo tanto,

un punto clave en el diagnbstico y tratamiento de la ATM.

En 1979 Katzberg y Dolwick,(le) describen una técnica de.
artrotomograffa de la ATM, usando tbmografius multidirec-
cionales, que simplifican mucho la interpretacibn y diag-
néstico de problemas articulares. Esta técnica est§ in-
dicada en pacientes en quienes es necesario evaluar la in
tegridad del menisco y la extensifn de su movimiento, mas
no en aquellos problemas reumdticos o artriticos degenera
tivos. Estos autores recomiendan no usar medios de con-
traste asociados con epinefrina, sino medios asociados =--
con mol8culas grandes para evitar riesgos. Blasehke, -

o (17

Solberg y Sanders en 198 mencionan que las artrogra-

ffas son (tiles para la evaluacibn pre y pdstoperatoria =~

10



de la anatomfa y estsdo de los tejidos de la articulacifn.
Ellos recomiendan el uso de un angiocateter en lugar de -
agujas para este prop8sito, como fue propuesto por Wilkes,
ya que reduce el peligro de laceracisn o dafio en los teji-
dos de la articulacién. La correlaci8n de las artomogra-
ffas de la ATM y la medicifn de la lfnea condilar, prevee
una evidencia de que la mayorfa de los pacientes con dis-
funciones o dolor de la ATM, ha sufrido desplazamiento -
anterior del disco, asociado con desplazamiento postero-
superior del céndilo, cuando los dientes se encuentran -

(18,. Los estudios clfnicos han de--

en intercuspidaci®n
mostradeo que aproximadamente el 70% de los pacientes con
problemas articulares, tienen algin tipo de estos desbr-

denes.

En 1980, weinberg(lg) lleg8 a la conclusién dé que se pue
de emplear un enfoque sistémico para el diagndstic; dife-
rencial de la ATM y otras formas de dolor cr&neomandibu-
lar, por medio de la historia clfnica y la evaluacibn ra-
diogrdfica de la ATM. El estableci8 que el diagn8stico
d!fetencial‘se basa en la historia del dolor, en combina-
ci8n con los hallazgos clfnicos de espasmo muscular y la
oclusifn, en relacién al desplazamiento condilar, como se
observa en las radiograffas de la ATM. Este tipo. de -

diagn8stico es usualmente ayudado por las inyecciones de

11



anestésicos locales y pruebas diagn8sticas de una placa -
de mordida anterior y medicamentos relajantes. La palég
cibn de los mdsculos masticadores, es esencial para el -
diagn8stico correcto. de la disfuncién de la ATM(zo). -
Jhostone y Mc Cornick en su estudio realizado en 1980, no
taron que el mdsculo pterigoideo lateral no puede ser pal
pado sin que se presione el pterigoideo medio. En un a-
ndlisis estadfstico realizado por Kaye, Moran y Fritz en
1979(212 recolectando datos por examinacién estandarizada
de la ATM, en 236 pacientes con dolor de cabeza y cuello,
y con diagn8stico de Sindrome de disfuncibén dolorosa mio-
facial, y tratados con ajuste oclusal convencional, se en
contr8 que los signos y/o sintomas se presentaban con ma-
yor frecuencia entre 20 y 30 afios de edad, y en el 80.2%
de pacienéeb mujeres. El stress emocional estaba breseg
te en el 44.4% relacionado con este sindrome. No parece
haber correlacién entre el tipo de dolor y su duracién, y
hubo sensibilidad muscular a la palpacién en el 86.5% de
los pacientes. Se encontré que los h&bitos parafunciona
les estaban relacionados con el stress emocional. Se ob
serv8 como queja principal, el dolor en una o ampas arti-
culacicnes, con sensibilidad muscular a la palpacién de -
uno o ambos pterigoideos laterales, registros de discre-

pancia céntrica, en ausencia de un lado prematuro de con-

tacto, en pacientes entre 31 y 40 afios de edad. No se =~

12



encontr$ correlacibn entre el alivio de sintomas y la du-

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

Aunque los factores emocionales pueden desencadenar una -
disfuncibn de la ATM, su porcentaje es bajo, debiéndose -
dar importancia al hecho de que los sintomas renortados -
por el paciente, derivan de cambios psicolégicos, estruc-

turales y‘funcionales(zz).

La posibilidad de que la dis
funcibn provenga de una interferencia oclusal, activando
esto el comportamiento bruxista, no debe ser pasado por -
alto. Considerando que el dafio tisular puede ser menor
que el dolor que el paciente nos reporte, la importancia
del dolor psicolégico en el tratamiento, es Eada dfa mas
prometedor. En 1980, Eggleston(ZJ) public un artfculo
sobre la interrelacién del stress y las enfermedades dege
nerativas, estableciendo que los desbrdenes funcionales =
causan contraccién anotmii,crénica de los mGsculos, afec-
t&ndose predominantemen£e los m@isculos lisos de las muje-
res y los estriados en los hombres. As{ la contraccibn
crbnica de los mfisculos masticadores en el hombre, puede
producir la atricién de los dientes, frecuentemente con -
alto dafio estructural y con poco o ningGn dolor micfacial.
bajo estados de angustia o tensifbn, la mujer bruxa o tie-

ne dolor miofacial debido a la escasa circulacién provoca

da por la contraccién anormal de la musculatura lisa de -

13
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las arterias. Esto puede explicar la alta incidencia de
dolor miofacial en las mujeres, y la atricién en el hom-

bre.

Se ha podido observar que el Sfndrome de disfuncién de la
(24)
r

ATM es multicausal e individual para cada paciente
ademis se ha demostrado la correlacién entre el stress y
la oclusién. Weinberg en 1979 concluy$, en base a sus -
estudios, que la posicién codilar en la fosa es un factor
significativo en el Sfndrome de disfuncibén de la ATM. -
Adem4&s, que la retrusifn condilar ocurre mucho m&s fre--
cuentemente que otros tipos de desplazamiento en pacien-
tes con dolor agudo de la ATM. Helkimo, Ingerwall y --

1(25) examinaron mediante un método gr&fico,

Carlson en 197
la variacifn de los registros de la posicibn retruida y -
la posicifn muscular de la mandfbula, y los resul&ados -
mostraron que la buena reproductividad de la posicién de
retrusidn, la sitda como una posicién de referencia en el
anflisis funcional de la oclusibn, mientras que la posi--
cifn funcional, no puede ser recomendada como posicién de
referencia, puesto que sus registros fueron mucho menos -
precisos. La controversia entre la relativa importancia
del stress y la oclusifn como un agente etiolbgico prima-

(26)

rio, permanece vigente La evidencia electromiogri-

fica se ha citado para mostrar que hay una relacibn direc

14



ta causa-efecto entre los contactos oclusales deflectivos
y el espasmo muscular. Recientes investigaciones indi-
can que los mdsculos, mé&s que los ligamentos, determinan
la posicibn del c6ndilo posterosuperiormente. Los dien-
tes, los mdsculos y el disco, sostienen y gufan al c6bndi-

lo en su suspensién dentro de la cavidad,

El sfndrome de disfuncibn dolorosa miofacial, se ha aso--
ciado al stress emocional por resultados de ex&menes psi-
colégicos, y por los elevados niveles de 17 hidroxi-este-
roides y catecolaminas en pacientes con este sindrome(27).
Hay disfunciones intercapsulares severas que pueden afec-
tar a la ATM provocando edema intercapsular. Se ha de-

mostrado que casi el 70% de los pacientes con s{ntomas ar
ticulares, tienen algfin grado de desplazamiento del disco.
De esto se pueden deducir los feptotes etiolégicos y las

relaciocnes entre chasquidos, limitaciones de la ATM y ar-
tritis degenerativa, para poder establecer el diagnbstico
diferencial y el tratamiento de los problemas de la ATM.

en una investigacién realizada por Agerberg y Carlsson en
1972(28), se trataron de evaluar los desSrdenes funciona-
les del sistema masticatorio con asociacién de dolor fa--
cial y cefalda, de acuerdo a la edad, sexo y factores e--
tiol8gicos, encontrando que eran mas frecuentes en muje--

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

15



mujeres.  Se reportd rechinamiento en el 10% de los pa-
cientes y apretamiento en el 20%, No fue significativa
la edad. De los posibles factores etiol8gicos analiza-
dos, el estado general de salud y los sfntomas generales
articulares y musculares, se relacionaron con deficien-
cia en la movilidad, mientras que las parafunciones orofa
ciales y los sonidos de la ATM se relacionaron con dolor
funcional. Una de las controversias mids cuestionadas, -
relativas a la etiologfa de los des8rdenes funcionales ~-
del sistema masticatorio, es el papel que juegan los cam-

bios patol8gicos propios de la ATM(ZQ).

Las teorlas psi
cofisiolBgicas y psicosom&ticas han sugerido que los fac-
tores emocionales o de personalidad son los que causan ==
principalmente la disfuncidn dolorosa de la ATM. Est§ -
probado que un proceso patolSgico de la ATM es frecuente-
mente una causa de disfuncifn dolorosa del sistema masti-
catorio. La enfermedad puede presentarse adn cuando las

radiograffas no revelan un cambio estructural y en el --

cuadro clinico predominen los sfntomas musculares.

los des8rdenes relacionados con la oclusidn,probablemente
existen en la misma proporcidn que la enfermedad periodon
tal(ao). Noulton observé que los problemas se pueden agra
var por problemas psicol8gicos, por 1o que se deben eva-

luar los niveles de stress emocional de los pacientes. -~

16



El tratamiento oclusal preventivo es controversial porque
no se sabe en qué grado se hace la examinacién completa -
de rutina y la diagnosis. Todos los paclentes debieran
ser examinados oclusalmente en forma rutinaria. En 1975
Rieders(3l) desarroll$ un método estandarizado para la -
evaluacidn clinica de las interrelaciones oclusales me-
diante cuestionarios y por examinacién clfnica oclusal de
la ATM y de los mfisculos. En 1978 Mohlin y Kopp(JZ) en
un estudio clfnico sobre las relaciones entre las maloclu
siones, las interferencias oclusales, el dolor mandibular
y la disfuncién, encontraron una correlacién estadfstica-
mente significativa entre la inclinacién de los dientes y
las interferencias en mediotrusién, m&s frecuentemente en
molares (44%), También hubo correlaci8n importante en-
"tre posicibn de reposo y posicién inicial, as! como entre
mordida cruzada y las interferencias en mediotrusién. No
se encontrd correlacién entre las interferencias o las ma
loclusiones y la seveiidad del dolor mandibular y la dis-
funcibn.

Geering(33)

en un estudio, relacion8 las interferencias -

~oclusales en movimiento, en céntrica y excéntrica, con do
lor y molestias en la ATM, m@sculos y estructuras adyacen
tes. Pudo comprobar por medid de andlisis oclusal, que

los disturbios musculares asociados con la deglucibén en -
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pacientes con deslizamiento desde relacibn céntrica, no -
estq en proporcibn a la magnitud del deslizamiento. Las
interferencias oclusales sobre el lado de balance, pueden
tener efecto molesto sobre la funcibn armbnica del siste-
ma masticatorio. De 251 pacientes, s6lo el 10.8% no mos
traron ningQn deslizamiento ni interferencias en balance
y cerca del 40% de los pacientes con interferencias oclu-~
sales, no padecfan dolor ni{ mostraban signos o sintomas -
de disturbios, Esto es indicativo de la adaptabilidad
del sistema masticatorio y su capacidad para mantener su
salud y buen funcionamiento. En 1973 weinberg(w realiz6
un estudio para establecer si la relacifn céntrica es fun
cional o disfuncional, por medio de radiograffas de la -
ATM, correlacionando la xelacifn céntrica con la oclusién .
céntrica y el estudio fisiolégico'de la ATM y los miscu-
los. El coL\cluyo que cuando no existe efecto de desliza
miento, la oElusibn céntrica y la relaci8n céntrica son -
lo mismo. La relacién céntrica clinica, se encuentra -
cuando el espacio articular es simétrico y el céndilo con
céntrico en la fosa. Siel c8ndilo estd protrufdo o re-
trufdo, la relacibn céntrica es disfuncional. Si hay un
efecto de deslizamiento en oclusifn céntrica adquirida, =~
puede clasificarse como funcional, Cuando la posicidn -
céntrica de la radiograffa de la ATM no esti en correla--

cibn con la deflexién mandibular, la relacidn céntrica -
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clfnica es disfuncional, y esti a veces asociada con el -
disco dafado y/o espasmo muscular palpable. Se ha obser
vado que el dolor de la reqién de la ATM, es causado mis

comfinmente por la falta de balance ocluso~muscular debido
a la disarmonfa entre la arctaulacibp de los dientes y la
relacifn céntrica de los cbndilos(ss). Si la oclusién -
se ajusta a una mala relacién de la posicifn condilar, la
falta de balance ocluso-muscular se puede perpetuar o in-
tensificar. Si la relacibn céntrica no es propiamente -
localizada, las interferencias oclusales pueden permane--
cer aln después de los procedimientos usados para el ajus
te oclusal ya que la relacién céntrica es el punto de par
tida del contacto oclusal. Cuando el balance ocluso-mug
cular es arménico, el dolor muscular desaparece. En un

1(36’ se observé que

estudio realizado por Mongini en 198
los trazos pantogr&ficos de los movimientos mand{?ulares,
mostraron una estrecha relacifn con la forma condilar y -
en menor grado con la eminencia articular. En este estu
dio se clasificaron los céndilos como redondos o aplana-
dos, Yy las eminencias articulares como convexas o aplana-
das, También se observaron dos clases de variacibn late
ral inmediata, variacifn lateral progresiva y trazo verti

cal protusivo., Se encontrd una relaci8n significativa -

“entre la forma de la articulacifn y el trazo pantogr&fico.
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Comparando los datos obtenidos del estudio anat8mico y =
clinico realizado por Mongini en 1977(37), se sugieren -
las siguientes conclusiones: La ATM se remodela constante
mente a través de la vida adulta, marcando un cambio tipi
co en su forma. Esto estd ligado a cambio en la denti-

cibn e indirectamente como causa de contactos oclusales -
desviantes; las alteraciones caracterfsticas en la forma

de los c6ndilos pueden ser el resultado de desplazamiento
céndilar en oclusibn céntrica; la definicién aceptada de

telacibﬁ céntrica, no parece ser aplicable a un desplaza-
miento posterior de uno o ambos c6ndilos en oclusibn cén-
trica la remodelacifn de los céndilos puede ser considera
da como una adaptacidn funcional de la ATM a una nﬂeva si
tuacién oclusal y puede ser precursora se sintomas de dis
funcibén eh'algunos sujetos; estos hallazgos no soportan -
el punto de vista que determinan los Gnatologistas. Les
ter y colab.(sa), realizaron un estudio del movimiento --
mandibular desde oclusién céntrica a intercuspidacién =~
mdxima, concluyendo que a una mejor oclusibn y vocas res-
tauraciones dentales, menor ser la desviacibén desde oclu
sibn céntrica a mi&xima intercuspidacién; la rotainn de -
los molares puede ser un factor en la produccibn de desli
zamientos mandibulares en pacientes que tienen una exelen
te oclusidn, Tradowsky y Kubicek(39) describieron un mé

todo para determinar la localizacidn del punto de equili-
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brio fisiolbégico de la mandfbula, encontrando que la cur-
va generada por las mediciones de la inclinacibn, coloca-
ron el punto de equilibrio a nivel de }os contactos proxi
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(AO) hizo una evaluacién de los articula-
dores tomando en cuenta la reproduccifn del movimiento -
mandibular en el instrumento. El error producido en la
oclusién por varios articuladores se calcul$ matem&tica-
mente usando la cfispide del segundo molar superior ya -
que las variaciones del movimiento condilar son mafores
en los dientes posteriores que en los anteriores. Se ha
sugerido que el articulador Hanau II es el instrumento de
mayor valor debido a su exgctitud en los registros. El
articulador Hanau Kinoscop; fue disefiado para aceptar re-
gistros interoclusales laterales y es un equivalente mec§

(41). El

nico aceptable del actual movimiento fisiol&gico
miximo de error para la cdspide de balance del segundo mo
lar superior en el lado de trabajo es de s8lo 0,2 mm. E1
articulador Gysi Trubyte registra las trayectorias del cﬁg
dilo en relacién al plano oclusal en excursidn protésica

y puede ser usado como un instrumento semiajustable o a-

juste. Su error mdximo es el mismo que el del Hanau que
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es el instrumento de eleccibn. En 1961 el mismo autor'«
describid la relacifn entre el arco maxilar y el movimien
to condilar, y evalud el error en la transferencia con ar

co facial(‘Z).

Se ha observado que cuando la relacién -
céntrica se obtiene sin cambiar la dimensién vertical, no
hay desplazamiento mandibular anteroposterior, en este ca
so, el montaje con arco facial est8 relacionado con la --
transferencia exacta de la inclinacifn condilar. Sin em
bargo el montaje arbitrario del modelo maxilar puede pro-
ducir no s8lo desplazamiento mandibular anteroposterior -
significante sino tambien serias disarmonfas en la incli-
nacién cuspfdea, Esta evaluacién llega a la conclus;én
de que el montaje monocinemdtico con arco facial es un -
proceso esencial en la construccibn de restauraciones -
que requieran la m&xima éorreccldn intraoral y que poste-
riormente puedan afectar a la ATM,

7(43) realizaron un estudio concer-

Graf y Geering en 197
niente a las interferencias oclusales y a las investiga-
ciones sobre la estructura y funcibn de otros componentes
del sistema masticatorio, asf{ como también a la evalua--
cifn del papel de la oclusibn en salud y enfermedad. -
Schweter estableci8 que la concentricidad mandibular es -
importante como una posicifn funcional estable. Con me-

diciones de cinemitica mandibular en humanos, se reportd
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que la oclusién céntrica tridimensional puede establecer=-
se realmente entre la fase de apertura y cierre del ciclo
masticatorio r{tmico. Posselt observé que las interfe-
rencias oclusales son determinadas en su mayorfa por con-
tactos oclusales, El papel de la oclusifn ha sido bien
establecido en la disfuncién temporomandibular. Drago -
en 1981(44), traté de establecer las posibles causas im-
plicadas en el desarrollo de la disfuncibn masticatoria.
Algunos proponen que la maloclusién puede ser la causa -
que la precipiten. Klopogge encontrd por medio de elec-
tromiograffas, que las interferencias oclusales pueden =~
causar dolor en los mdsculos masticadores, por disturbios
en el patr8n de actividad, y fueron aliviados después por
medio del ajuste oclusal, mientras otros solo mejoraron -
parcialmente. Kloprogge }'Griethuysen, con el mismo mé&-
te@o, reportaron el 100% de alivio en los sintomas, por
.medio del ajuste oclusal, Bakke y Moeller, provocando
contactos prematuros unilaterales, observaron cambios en
la actividad muscular electromiogr&fica. Randoro y cola
boradores, provocando interferencias oclusales, causaron
disturbios en los patrones electromiogr&ficos, o dolor -
en todos los sujetos, observando que la maloclusién indu-
cida, fue el punto de partida para apretamiento y}reching
miento de los dientes, Solberqg y otros, concluyeron me-

diante un estudio epidemiolégico, que la asimetrfa elec--
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tromiogrdfica parece estar asociada con disfuncibn masti-
catoria. Otros'autores proponen que el espasmo muscular
es el factor primario responsable de los signos y sfinto-

mas del Stndrome de disfuncibén dolorosa miofacial. De -
esto se deduce que la disfuncibn masticatoria es una enti
dad patolégica compleja de diversa etiologfa, que requie-

re de diagnéstico y terap8utica individual en cada caso.

La terap&utica con retenedores oclusales puede ser usada
para diagnosticar los factores etiol8gicos y para aliviar

45 .-

los sfntomas del dolor miofacial y de la ATM
etiologfa del Sfndrome de la ATM, es primariamente de ori
gen muscular. Con frecuencia el dolor es producido des-
de el pterigoideo lateral. Los agentes etiolfgicos re-
giohales son usualmente la denticibén y las relaciones o-
clusales. La respuesta clinica en esti_estudio de Goha-
rian, (1980) mediante guardas oclusales y ajuste oclusal,
indic8 que el 88% de los msculos mostraron mejorfa res- .
pondiendo favorablemente a la terapéutica. En 1975, --
Owens, Lehr y Biggs“s) hicieron mediciones durante la -
masticacibn sobre los mdsculos pterigoideos laterales de
ambos lados en 14 sujetos para determinar su actividad -
durante el ciclo masticatorio con electromiograffa. Los
resultados indicaron que estos misculos estdn inactivos -

cuando la mandfbula se eleva durante la masticacién. Este
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perfodo de inactividad muestra que las fuerzas musculares
elevadoras y retrusivas tienden a llevar la mandfbula a -
relacibn céntrica. Por lo tanto, la relacibn céntrica -
es tanto una posicién funcional como de referengia del mo
vimiento mandibular. Gross y Lipke en 1979‘47’, descri~
bieron el procedimiento de insercibén de electrodos para --
electromiograffa percutdnea de los pterigoideos laterales
en el humano, para comparar las funciones de las dos por-
ciones de este mdsculo. La verificacién de la porcibn -
inferior fue determinada durante apertura y protusibn y -
no se encontr® actividad durante el apretamiento; la de -
la porci8n superior fue obtenida durante el apretamiento,
y no se encontrd actividad durante protusién y apertura.
Esto comprueba que cada porcién del msculo tiene funcio-
nes independientes.

7(48), comprobaron en humanos, la

“ailey y colab. en 197
duracién del perfodo de silencio electromiogr&fico en el
movimiento errfneo de la mandfbula. Los resultados indi
caron que ambos son mayoges en pacientes con Sfindrome de
disfuncién dolorosa de la ATM, menores en pacientes norma
les, y m&s pequefios en pacientes tratados exitosamente. -

(49) reporté la duracién del pe-

Bayley, en el mismo afio
rfodo de silencio electromiogr&fico como un medio diagnés

tico itil en la disfuncién temporomandibular, usando dife
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rentes estfmulos mecinicos. Bessette, Bishop y Mohl en
1971(50) habfan hecho la comparacién del perfodo de silen
cio de los maseteros, revelando que en sujetos normales -
este perfodo 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 prolongacifén anormal fue correlacionada
con la severidad de los sfntomas. Después de la terapia
oclusal, no sélo se aliviaron los sintomas, sino que la du
racisn del perfodo de silencio masetérico durante el apre-
tamiento m&ximo voluntario, fue‘acortado dentro de los 11-
miteg normales. Mc Namara en 1977(51), examind los efec-
tos de varios tipos de estimulacién mec&nica, tensifn mus-
cular e incremento de la dimensiébn vertical, en la dura--
cibn del perfodo de silencio de los mlsculos masetero y -~
temporal saludables, en sujetos 56vénes con denticibn com-
pleta. Encontr$ que la duracién del perfodo de silencio
en estos mdsculos, depende del nivel de actividad isométri
ca inicial; &ste disminuye cuando es usado un tipo de esti
mulacibn en la articulacibn, en pacientes con disturbios -
funcionales del sistema masticatorio. En un estudio rea-
1izado por Mc Call en 1979(52), se registraron perfodos de
silencio de los mfsculos masticadores en pacientes con den
taduras completas inmediatas, antes de la extraccibn de -
los dientes anteriores residuales y después de la inser--

cibn de las dentaduras, 3 y 6 meses despuds. A los 3 me-
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ses el perfodo de silencio electromiogrdfico fue signifi-
cativamente mayor comparado a la fase de pre-extraccién.

Los msculos estudiados fueron los suprahioideos. Los -
modelos del perfodo de silencio mostraron alguna desvia-
cifn del modelo cl&sico. En este estudio, aproximada-

mente el 25% de los perfodos de silencio no se registra-
ron o0 no fueron medibles y un 15% fueron dobles. Moint

(53), compararon los perfodos de silen-

y Mc Call en 1980
cio en pacientes con férulas sin oclusifn y con férulas -
con mordida maxilar provista de contactos nivelados y sa-
nos de la mandfbula, en posici8n retrusiva, durante la -
presién. La férula maxilar sin oclusién, tocando el mir
gen gingival y el paladar duro, puede no cambiar el perfo
do de silenciao comparado sin la £8rula en la boca. Esto
sugiere que la estimulacién debajo de la férula en los re
ceptores, la membrana mucosa del mirgen gingival y el pa-
ladar duro, no tienen influencia suficiente en la dura--
cifn del perfodo de silencio. Estos estudios demostra-
ron gue la variacidn est& asociada con la férula de mordi
da plana, porque introduce variables adicionales tales cé
mo incremento en la dimensifn vertical, el tono muscular
de cierre mandibular, y por el uso de partes de la férula,
un n@mero de dientes recibe la carga. Helkimo, Bailey,

Ash y Hyor‘sq), trataron de determinar la correlacidn en-

tre el frdice de disfuncifn mandibular de Helkimo y la du-
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racién del perfodo de silencio electromiogr&fico, en pa-
cientes con S{ndrome de disfuncibn temporomandibular. Los
resultados no confirmaron plenamente la duracibn del peri
odo de silencio electromiogr&fico o del fndice de disfun-
cibn de Helkimo en el diagnéstico de los trastornos fun-
cionales del sistema masticatorio. Sin embargo, puede -
servir de apoyo para determinar los sintomas clfinicos de
disfuncién de la ATM y de dolor muscular para aquellos su
jetos que tengan perfodos de silencio prolongados.
Rieder en 1961(55), observé que los hdbitos parafunciona-
les oclusales estin relacionados con desplazamiento mandi
bular asi como con otros disturbios funcionales. Al com
- parar el aumento de la complejidad del desplazamiento man
dibular con la frecuencia de los h8bitos parafuncionales
oclusales, observé mayor prevalencia de los h&bitos y se-
cuela en aquellos pacientes que tenfan desplazamiento man
dibular especialmente con deslizamiento asimétrico, desde
posicibn retrufda de contacto a posicién intercuspidea. -
Hay varios factores que se pueden relacionar con el des-

(55’. sh diagnéstico y tra

plazamiento condilar anterior
tamiento dependen de la correlacibn de tres factores: la
direccibn y magnitud del desplazamiento mandibular desde

relacibn céntrica a oclusién céntrica, el camb16 en dimen

8i6n vertical de oclusibén durante el desplazamiento, y la
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posicifn de los cfndilos en la fosa cuando los dientes es
t&n en m&xima oclusién. Cuando la magnitud y direccibn
del contacto oclusal deflectivo se relaciona con las ra-
diograffas de la ATM, la relacién céntrica es funcional y
se puede usar la posicién de retrusién mandibular. Cuan
do no existe correlacibn, la relacifn céntrica es disfun-
cional y no puede ser usada la posicién terminal de bisa-
gra, para procedimientos restaurativos correctivos. Cuan
do los cbndilos no est&n colocados simétricamente en me-
dio de la fosa, la incidencia de disfuncifn de la ATM es

(57) g1 diagnéstico del despla-

aproximadamente del 90%
zamiento condilar posterior bilateral, se hace por la com
probacifn de tres signos que son: ruidos articulares, es-
pasmo muscular palpable, y dolor articular aqudo miofa--

cial'tehﬁoromandibular. El tratamiento consiste en des-
gastar los incisivos mandibulares y en el ajuste oclusal

de los dientes posteriores maxilares para reposicionar la
mandfbula en posicién anterior, sin aumentar la dimensién
vertical de oclusifn. Se construye una pr&tesis provi-

‘sional de resina acrflica que tiene dos funciones: pro--

veer un proceso terap@utico por reposicibn condilar, y -
mantener la mandfbula en posicién terapéutica, mientras -
lag radiograffas de la ATM confirman la posicién correcta
de los cSndilos en la fosa. Después de 6 u 8 semanas se

substituye la pr8tesis de resina por una de oro, construf
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da en el mismo modelo y en la misma posicibn terapéutica.

El desplazamiento condilar superior(sa)

puede provocarse
por la aplicacién de fuerza muscular unilateral excesiva,
tanto sobre la ATM funcional como disfuncional, también -~
mediante iatrogenia o por causas naturales. El diagnbs-
" tico puede hacerse s6lamente con ambos céndilos de su res
pectiva fosa y se confirma con la evidencia radiogr&fica.
El tratamiento es la fabricacién de una férula de resina
acrflica con reposicionamiento condilar inferior, que se

coloca durante 8 semanas y después puede substitufrse por

coronas onlay unilateralmente.

En 1972, Fartat‘sg) reporté que la dislocacién anterior -
del disco es una condicibn de disfuncibn presentada en el
5% de los paciehtes. Puede ser tratada consérvadoramen=~
te usando especialmsnte un plano de mordida modiifcado, =
que induce posteriormente a la reposicién del céndilo del
lado afectado. La etiologfa de la dislocacidn anterior
del disco es relativamente por una condicifn preexistente
del aflojamiento de los ligamentos capsulares. Carraro,
Caffese y Albano en 1973(60) presentaron un estudio para
correlacionar la sintomatologfa con la respuesta inicial
del tratamiento. La respuesta inicial fue clasificada -
como buena, favorable o mala. Para cada paciente el plan

incluy$ planos de mordida y férulas, ajuste oclusal y pre-
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paracién psicolfigica del paciente. La respuesta inicial
al tratamiento no mostré ninguna correlacibn con la res-

puesta terap8utica inicial. Recientemente, Blaschke D.D.
y Blaschke T.J., hicieron un estudio computarizado para -

reproducir el espacio de la articulacién(ﬁm)

en 25 pacien
tes. Este estudio reporté una gran dispersién de las po
siciones condilares, concluyendo que el rango puede ser =

mayor en el lado de;echo que en el izquierdo.
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MATERIALES Y METODOS

La presente investigacién se efectud en pacientes mexica-
nos de ambos sexos, con un rango de edad de 18 a 30 afos,
con denticibn completa o ausencia m&xima de dos dientes no

contiguos, y en oclusifn céntrica.

A dichos pacientes se les efectub el estudio clinico en =
base al Indice de Helkimo* para determinar la presencia o

ausencia de signos y/o sintomas del sistema masticatorio -
que indicaran alguna disfuncién. De acuerdo a este Indi-
ce, se seleécionaron 25 pacientes con disfuncifn de la ATM

y 25 pacientes libres de sintomatologfa.

—

Se tomaron radiogiéf!as de ambas articulaciones de cada pa
ciente, utilizando la técnica radiogr&fica de Weinberg pa-
ra la ATM y el posicionador de cabeza disefiado por &1 mis-

mo (Fig. 1).

Para la obtencibn de estas radiograffas se utiliz® un apa-
rato radiogr&fico S.D. White Spacemaker, modelo Conu, con
cono largo. Se enmpleb pelfcula Kodak X-Omat S., de 1l3am.
por 18 cm., en un Chasfs portapelfcula de 5" por 7". Se

coloch el cono de rayos X con una angulacién de 75 grados

¥ Se anexa en Apéndice
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dando un tiempo de exposicifn de 2 seg. a un Kilovoltaje -
de 68 Kv. El tiempo de revelado para cada pelicula fue =

de 1 min. y el tiempo de fijado, de 5 min.

Después de obtenidas las radiograffas, se recortaron para

colocarlas en marcos para diapositivas de 35 mm., respetan
do el paralelismo de los bordes de la pelfcula radiogr&fi-
ca para no ocasionar una desorientacifn del registro radio
gr&fico, y dejando finicamente la zona que corresponde espe

ci{ficamente a la ATM (Fig. 2).

Una vez colocadas las radiograffas en los marcos para dia-
positivas, fueron proyectadas en una pantalla, amplifican-
do la im&gen 14 veces. Se coloc6 sobre la pantalla un pa
pel blanco para proyectar sobre &l la im§gen. Con un 14-
piz se marcaron los contornos de las sombras raé}ogrtficas
(Fig. 3). El contorno de la cavidad glenoidea desde su -
parte mas posterior hasta la eminencia articular o lo mas

cercana a 8sta; el contorno de la cabeza del céndilo, de
ser posible hasta el cuello de &ste; y el agujero auditi

vo externo como punto de referencia posterior.
Sobre el papel donde se marcaron los contornos, se colocd
el acetato de medicién de Weinberg que consiste en un arco

que mide de extremo a extremo 10.5 mm., dividido en cuatro
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segmentos de 3.5 mm. respectivamente (Fig. 4). Esto e
debido a que la porcibn superior de la fosa es consistente-
mente simétrica, midiéndo aproximadamente 3.5 mm. anterior

y posteriormente a partir de su parte media.

El plano de medicifn se orienta con la cavidad glenoidea en
relacibn a la eminencia articular y a la 1fnea superior II

para determinar la posicién superior y media del acetato --
respecto a la cavidad-qlenoidea sobre el papel, colocando -
sobre este punto la interseccifn entre el arco superigr y -
la 1fnea II &el acetato. Posteriormente se centra lateral
mente dejando la misma distancia entre las lfneas I y|III,

entre la cavidad glenoidea y el arco superior. Finalmente

se coloca el arco inferior a nivel de la lfnea IV en el bor

" ‘de interno de la eminencia articular, sin sobrepasarla.(Fig.5)

Una vez orientado el plano de medicién, se tomaron las medi
das correspondientes a los Espacios Articulares Radiogr&fi-
cos (EAR). Se registraron cuatro medidas tanto de la ATM
derecha como de la izquierda, las cuales correspondieron al
Espacio Articular Radiogrifico Postero-superior (EA! 1), al
Espacio Articular Radiogr&fico Superior (EAR II), al Espa-
cio Articular Radiogr8fico Antero-superior (EAR III), y al
Espacio Articular Radiogr&fico Antero-inferior (EAR IV). =

El espacio Postero-inferior no se mide debido a las superpo
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giciones 6seas que impiden la correcta medici®n,

Cuando se obtuvieron todas las medidas, estas se dividie-
ron entre catorce, para retornar a su valor real las medi-
ciones de los EAR. Las radiograffas se registraron de -

acuerdo a cada paciente.

Todas los datos asi obtenidos se registraron en tablas, di
vidiéndose los resultados de acuerdo a los grupos de pa--

cientes con sfintomas y sin ellos.

Las radiograffas fueron finalmente examinadas. por siete -
clinicos expertos en ATM, de la Escuela de Odontologfa de
la Universidad de Houston, Tex., quienes desconocfan las -
referencias de las historias clinicas de los pacientes. -
Ellos clasificaron las radiograffas de acuerdo a la presen
cia’ o carencia de concentricidad del c6ndilo en la fosa ~
glenoidea, haciend§ el diagn8stico de disfuncifn de la ATM
basandose exclusivamente en los hallazgos radiogr&ficos. =
Estos resultados fueron comparados con los de las histo--
rias clinicas y con las mediciones radiogr&ficas obtenidas
por nosotros mediante el m&todo de Weinberg, para estable-

cer el verdadero valor diagnéstico de las radiograffas.
Las mediciones logradas mediante la técnica de Weinberg =--
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fueron recopiladas en tablas para obtener la diferencia
entre los cuatro espacios de cada ATM y despu&s comparar
nuestros resultados con los de los clinicos de la Univer

sidad de Houston, Tex.
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FIG.

1.

POSICIONADOR DE CABEZA DE WEINBERG.
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RADIOGRAFIA

ATM ATM
DERECHA IZQUIERDA

RECORTE DE LA ZONA
.@u ) ./r-)\l RADIOGRAFICA DE LA

/ f ATM
11y
' /'

A 4

T

l/ //

) | moskapE EN EL
/MJRCO PRE DIAPOSITIVAS

FIG. 2.- PROCEDIMIENTO DE RECORTADO Y MONTAJE DE LAS RA-
DIOGRAFIAS DE LA ATM. '
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. FPIG. 3. AMPLIFICACION DE LA IMAGEN 14 VECES Y REGISTRO
SOBRE EL PAPEL.
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III 5 mm.—L\. 1

LINEA I o POSTERO-SUPERIOR

LINEA II o SUPERIOR
LINEA III o ANTERO-SUPERIOR
LINEA IV o POSTERO-INFERIOR

PIG, 4, ACETATO DE MEDICION DE WEINBERG.
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PORCION CENTRAL DEL TECHO DE LA
FOSA GLENOIDEA DE LA ATM

EMINENCIA
AURICULAR

MEATO AUDITIVO

FIG. 5. ORIENTACION DEL PLANO DE MEDICION SOBRE LA IMAGEN
AMPLIFICADA. .
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RESULTADOS

Las mediciones obtenidas mediante la t&cnica de Weinberg

fueron recopiladas en tablas y analizadas estadfsticamente.

La Tabla I muestra las medidas del Espacio Articular Radio
gr&fico tanto del lado derecho como del lado izquierdo de
los 25 pacientes sin sintomatologfa de la ATM, segfin el In
dice de Helkimo, y la Tabla II muestra las medidas dg los

25 pacientes con sintomatologfa. =

- Dizloa 25 pacientes sin sintomatologfa, 20 tuvieron una
difefencia mayor de 0.5 mm. entre el EAR I y el EAR IV (pre
sencia de disfuncibn seg@Gn Weinberg), en las articulacio-
nes del lado derecho , y 21 en las del lado izquierdo (Ta-
blas III y IV, Grafica "A").

- De los 25 pacientes sin sintomatologia, 22 tuvieron una
diferencia mayor de 0.5 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 pa
cientes sin sintomatologfa fue localizado en el EAR III, -

cuya medicifn fue de 5 mm., y en el lado izquierdo se loca
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1iz8 en el FEAR II, siendo de 3.72 mm. (Tablas VII y VIII).

- . El eapacio mis amplio en las ATM del lado derecho de pa
cientes con sintomatologfa fue localizado en el EAR III, -
cuya medicién fue de 3.85 mm, y en el lado izquierdo se lo

caliz8 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 sintomatologfa fue
localizado en el EAR IV, siendo la medicién de 0.78 mm. 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 sintomatologfa
se localizé 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-
gfa fue de 2,32 mm. , y en el lado izquierdo fue de 1,99 =~
 mm. (Tablas VII y VIII).

- El promedio general,obtenido de todos los EAR de las ar
ticulaciones derechas de pacientes con sintomatologfa fue

de 1.95 mm., ¥ 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 sintomatologfa uti-~
lizados para este estudio, tuvieron una diferencia menor =~
de 0,5 mm., entre el EAR I y el EAR IV de las articulacio-
nes del lado derecho y 4 del lado izquierdo; coincidiendo
en ambas articulaciones solamente en el paciente No. 4 ~

(Tablas I y IV},

- De los 25 pacientes con sintomatologfa 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-~
ticulacignes solamente en el paciente No, 18 (Tablas Vy =

vI).

- De 108 50 espacios articulares de los pacientes sin sin
tomatologfa, solamente en 9 de ellos hubo una diferencia -

menor de 0,5 mn,; esato hace un promedio del 18%.

- .De los 50 espacios articulares de pacientes con sintoma
tologfa, 5 tuvieron una diferencia menor de 0.5 mm., ha=-~

ciendo un promedio del 108,

El diagnbstico obtenido mediante evaluacidn radiogridfica -
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por los siete clfnicos de la Escuela de Odontologfa de la

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

- Los resultados obtenidos por nosotros mediante la téc-
nica de Weinberg y los obtenidos por los siete clinicos -
de la Universidad de Texas tanto en pacientes sin sintoma-
tologfa como en pacientes con sintomatologfa, no concuerda
en el 88% de loa casos, como se muestra en las Tablas XIII

y XIV,
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TABLA I. MEDICIONES DE LOS ESPACIOS ARTICULARES DE PACIEN
TES SIN SINTOMATOLOGIA DE LA ATM.

ESPACIO ARTICULAR
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
No. I II IIT] IV 1 II III] 1V
1 §2.14]2.42}2.00] 2.35 2.64 ) 1.71| 2.00] 2.28
-2 §1.71]2.07 12.21] 2.12 2.14 1 2.28] 2.14) 2.14
3 §2.3512.6212.92; 1,91 2.00} 2.85] 2.85] 2,57
4 §1.6411.85]11.85)1.71 f 1.71711.78/ 1,71} 1.64
5 §2.35(2.3511.70|1.92 § 1.70{ 2.14 | 2.21] 1.71
6 §2.6412.923.07)2.25§ 1.85]2.14(3.00] 2.28
7 g1.14]1.28 |1.14] 1.64 1.50 | 1.64|1.50( 1.71
8 §1.78 11,35 |1.21}0.78 § 1.50|1.28| 1.21{ 0.78
9 §1.35]1.85|1.85)3.21 § 1.71] 2.00| 1.92] 2.42
10 2.21]13.00 |3.35]3.85 ) 1.92]2.28} 3,21 3.50
11 §1.92)2.3512.64]1,92 ] 2.00)]1.85]| 1.50] 1.42
12 §1.28)1.71 12.92]12.35] 1.50)] 2.64| 3.07] 2.64
13 §1.5711.92 11.35311.14 § 2.07 | 2.14] 2.14] 2.50
14 §1.07(1.21 |1.64)1.35 ] 2.42]2.42}1.42] 1.64
15 §1.21(1.21 f1.14§1.28 § 1.00}1.21)1.00] 1.72
16 §1.71(2.50 |2.504 2.35 §"1.28 | 2,21 2.57] 1.57
17 1.79 | 3.43 12.63]12.25 § 1.29 |1.36(1.92] 1.43
18 J1.79|1.65(12.00f1.93 f 1.29|1.36|1.65| 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]12.79 § 1.36 | 1.43[1.79] 2.15
21 31,74 2,00 j2.22)1.79 J 1.93)12.00(1.79] 0.93
22 §3.72]3.50 }2.22)2.15] 2.50]2.00]|1.72]| 2.03
23 2.4313.93 }]3.08) 2.65] 2.50 | 3.58 | 2.50} 2.15
24 4.08 ) 4.86 15.00)4.08 § 1.79)2.08] 1.58) 1.65
25 f2.72{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 PACIEN
TES CON SINTOMATOLOGIA DE LA ATM.

ESPACIO ARTICULAR
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
wo.l 1} xx | 111] 1] 1x ) 1rz] v
1 f1.78]2.28]3.64] 2.28 | 2.00] 1.42]1.42][1.14
‘2 b a.ri)2.m1]2.35) 2,35 ] 3.57|3.78 | 3.57] 2.07
31 1.42)1.42}2.00] 2,70 ] 1.28|1.78 | 2.35] 3.00
4 ]1.50]1.50]2.35]2.78 ] 1.24] 12,00 [1.71]2.21
5§ 1.471.74| 2.18| 2.43 | 2.85] 4.28 | 1.28] 1.07
6 }1.220]1.42]2.35{3.78 ] 1.20{1.35]1.71] 0.92
7102.00}2.00]2.210]1.71 fo.78)1.42]12.92]1.28
8 §1.28)2.32]2.85]1.85} 1.00(1.573.71]3.50
9 Jo.35)1.28]2.14}2.78 ] 0.57{1.85]2.92] 2,92
10 Jo.70 01,141,210 2.20 ] 2,07 )1.64|2.35]2.07
11 § 0.35 ) 0.35] 2.85] 3.00 § 1.78 ] 2.50 | 2.42 3.75
12 | 2.71 | 2.85)3.28 | 3.00 | 1.071.85|2.42]2.57
13 § 1,147} 2.00) 1,78 3.75 | 1.28{1.78 | 2.71 | 2.50
14 | 1.a2f1.21)1.00]0.70 § 1.42]1.42 ] 2.00}0.72
15 | 0.85§1.07|1.35] 2.50 | 3.00] 4.64 |6.85]5.14
16 | 2.07}2.7111.28] 2.00 | 1.42]1.42]2.42]1.42
17 | 1.7} 2.50 ) 2.50] 2.07 ] 1.57]1.28 |1.42} 1.28
18 J 0.21]0.57 ) 0.50] 0.57 | 0.21{0.57 [ 0.50 ] 0.57
19 | 2.50]3.07]3.21]2.50 ] 2.42]3.00]3.78] 2.64
20 § 1.35f1.07{1.28]2.20 ] 1.78|1.50 1.28] 2,21
21 | 1.35{1.42]2.28]3.50 | 2.85]3.07 |3.92]3.57
22 1 1.35)1.14|1.28] 2.50 } 1.21|1.64 | 2.00] 2.57
23 § 2,21} 2.28)3.85]|5.00 ] 1.50]1.28 |1.78] 2.50
24 | 1.57) 1.64 ) 2.24) 2.42 ] 2.124]2.35 | 4.07] a.85
25 1 1.57)1.85]2.24] 2.24 | 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 1T IIr | v p1rt
1} 2.14 | 2.42] 2.00 [ 2.35 [ 0.42*
2| .71 | 2.07f 2.21 | 2.21 | 0.50
3] 2.35 | 2.64| 2.92 | 1.91 | 1.01
4 1.64 | 1.85| 1.85 | 1.71 | 0.21*
s ) 2.35 | 2.32] 1.70 | 1.92 || 0.65
6 | 2.64 | 2.92] 3.07 | 2.25 || 0.82
71 1.14 | 1.28| 1.14 | 1.64 || 0.50
8] 1.78 | 1.35| 1.21 | 0.78 || 1.00
9 | 1.35 |1.85| 1.85 | 3.21 | 1.86
10 | 2.21 | 3.00] 3.35 | 3.85 | 1.64
11 f 1.92 | 2.35| 2.64 | 1.92 || 0.72
12 1 1.28 | 1,71 2.92 | 2.35 || 0.78
13 ] 1.57 | 1.92| 1.35 [ 1.14 [f 0.78
14 | 1.07 {1.21) 1.64 {1.35 || 0.57
15 § 1.21 {1.22 ] 1.14 | 1.28 |} 0.14*
16 | 1.717| 2.50 | 2.50 | 2.35 || 0.79
17 1.79 | 3.43 | 2.63 | 2.15 || 1.64
18 | 1.79 | 1.65| 2.00 | 1.93 || 0.35¢
19 | 2.86 | 3.43| 2.65 | 1.15 [| 2.28
20 | 1.36 | 1.65] 1.36 | 2.79 || 1.43
21 ] 1.74 | 2.00| 2.22 | 1.79 || 0.48*
22 | 3.72 | 3.50| 2.22 | 2.15 || 1.57
23 | 2.43.13.93| 3.08 | 2.65 || 0.93
24 | 4.08 | 4.86 | 5.00 | 4.08 || 0.92
25 ] 2.72 | 3.08 ] 2.79 | 2.15 |} 0.93

* Diferencia menor de 0.5 mm.
(EAR mayor - EAR menor = DIF)



TABLA 1V, DIFERENCIAS ENTRE LOS SEGMENTOS DE LOS ESPA-~
CIOS ARTICULARES IZQUIERDOS DE PACIENTES SIN
SINTOMATOLOGIA DE LA ATM.

ESPACIO ARTICULAR DEL LADOIZQUIERDO

No. I II III v DIF.
1 | 2.64 | 1.71 | 2.00 | 2.28 | 0.93
2 | 2.2 |2.28 | 2.14 | 2.24 | 0.149
3| 2.00 |2.85 | 2.85 [ 2.57 ] 0.5
a] 171 [1.78 | 1.71 | 1.64 | 0.149¢
s | 1.70 |2.14 § 2.21 | 1.71 } o.51
6 | 1.85 | 2.24 | 3.00 | 2,28 | 1.15
7] 1.50 [1.64 | 1.50 { 1.71 | 0.214
8 | 1.50 |1.28 | 1.21 [0.78 ] 0.72
9 | 1.71 |2.00 | 2,92 | 1.42 ] 0.71

10 | 1.92 |2.28 | 3.21 { 3.50 | 1.58°

11 § 2.00 |1.85 | 1.50 | 1.42 | o0.58

12 | 1.50 | 2.64 | 3.07 | 2.64 | 1.57

13 | 2.07 | 2.14 | 2.14 | 2.50 | 0.43%

14 | 2.42 | 2.42 | 1.42 | 1.64 | 1.00

15 § 1.00 | 1.21 | 1.00 | 1.72 | 0.72

16 | 1.28 | 2.21 | 2.57 | .57 | 1.29

17 f 1.29 [1.36 | 1.93 [ 1.43 | 0.64

18 | 1.20 [1.36 | 1.65 | 1.08 } 0.57

19 '} 3.22 | 3.72 | 2.72 | 1.43 ] 2.29

20 | 1.36 [1.43 [ 1.79 | 2.15 | 0.79

2t | 1.93 | 2.00 ] 1.79 | 0.93 | 1.07

22 | 2.50 | 2.00 | 1:72 | 2.03 | 0.78

23 | 2.50 | 3.58 | 2.50 | 2.15 | 1.43

24 | 1.79 | 2.08 { 1.58 | 1.65 } 0.50

25 | 2.86 | 3.58 | 2.72 | 1.58 | 2.00

* Diferencia menor de 0.5 mm.



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 v DIF.
1 | 1.78] 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] 2.7 || 1.29
4] 1.50] 1.50 | 2.35 | 2.78 || 1.28
s | 147 1,74 | 2.18 | 2.43 | 0.96
6 | 1.21| 1.42 { 2.35 | 3.78 | 2.57
7 1 2.00| 2.00 | 2.21 | 1.711 | 0.50
8 | 1.28| 2.32 [ 2.85 { 1.85 ] 1.57
o f o0.35 | 1.28 | 2.14 | 2.78 ] 2.43
10 | 071 | 1.14 { 1.22 | 1.21 | 0.50
11 | 0.35 | 0.35 | 2.85 | 3.00 ] 2.65
12 § 2.71{ 2.85 { 3.28 | 3.00 | 0.57
13 § 1.14 | 2,00 | 1.78 | 3.75 | 2.61
14 | 1.42 1,22 [ 1.00 { 0.71 § 0.72
15 | o.85 | 1.07 | 1.35 | 2.50 §§ 1.65
16 | 2,07 | 2.71 { 1.28 | 2.00 § 1.43
17 4 1.71 | 2.50 | 2.50 | 2.07 § 0.79
18 | o0.21 | 0.57 | 0.50 | 0.57 || 0.36*
19 | 2.50 | 3.07 | 3.21 | 2.50 || 0.71
20 § 1.35 | 1.07 | 1.28 | 1.21 | o0.28¢
21 | 1.35 | 1.42 | 2.85 | 3.50 || 2.15
22 § 1.35 | 1.14 |1.28 | 2.50 | 1.36
23 § 2,21 ]| 2.28 | 3.85 | 5,00 | 2.79
24 | 1.57 | 1.64 | 2.24 | 2.42 ] 0.85
25 § 1.57 | 1.85 | 2.14 | 2.14 | 0.57

*

Diferencia menor de 0.5 mnm.

#
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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. 1 11 11| IV DIF |

; 1§ 2.00 | 1.42 |1.42] 1.14 | 0.86
i 2 | 3.57 | 3.18 {3.57] 2.07] 1.7
! 3 ) 1.28 [1.78 |2.35 | 3.00f 1.72
4 § 1.14 100 [1.71 2,208 1.21

s § 1.07 |1.28 |4.28 ) 2,85} 3.21

6 ] 1.20 J1.35 [1.71 | 0.92 1 0.79

7.1 1.28 {1.92 |1.42 ] 0.78 ] 1.14

j g ] 1.00 |1.57 [3.71 | 3508 2.71
| 9 | o0.57.]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 } 1.79

12 § 1.07 J1.85 |2.42 | 2.57 ] 1.50

| 13 | 1.28 |1.78 |2.71 | 2.50 § 1.43
14 § 1.42 {1.42 |2.00 | 0.72 ] 1.29°

, 15 | 3.00 | 4.64 ]|6.85 | 5.14 | 3.85
5 16 | 1.42 [1.42 |2.42 | 1.42 ] 1.00
| 17 157 | 1.28 |1.42 | 1.28 | 0.299
18} 0.21 ] o0.57 [o0.50 { 0.57-] 0.36

19 [ 2.42 {3.00 |3.78 | 2.64 ] 1.36

20 ] 1.78 | 1.50 J1.28 | 2,21 ] 0.93

21 | 2.85 |3.07 |3.92 {3.57 ] 1.07

22 | 1.21 |1.64 J2.00 | 2.57 | 1.36

23 } 1.50 J1.28 |1.78 | 2.50 | 1.22

24 { 2.14 |2.35 |4.07 | a.85 | 2.m1

25 ) 2.14 J1.78 l2.00 | 1.28 | o.86

* Diferencia menor de 0.5 mm.



PRESENCIA DE DISFUNCION DE LA ATM EN

GRAFICA “A".

PACIENTES CON Y SIN SINTOMATOLOGIA -

DE LA ATM.

Sintomatologfa

Sin

ATM

cn
Sintamatologfa

Izquierda

Derecha
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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 | 5 S 111 v

RANGO +}} 4.08 4,85 5.00 4.08

RANGO - §1.07 1.21 1.14 0.78

MEDIA f2.02 [ 2.40 | 2.29 | 2.21

GRAPICA "B"

R RANGO + aomueuumgpe
mm.. - RANGO - =o——tmtme
MEDIA —— - =
5,00 =
4,50 4
4.00 =
3.50 <
3,00 -+
2,50
2,00
1.50
1.00
0,50

0.00 r ' y r
. EAR 1 EAR 11 EAR III EAR IV

T S e L,
-

—
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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 194 I1I v

RANGO + | 3.22 3.72 3.21 2.64

RANGO - § 1.00 1.21 1.00 0.78
MEDIA 1.90 2.14 2.07 1.87
GRAFICA "C". _
nm. RANGO + ouempesngues
- : RANGO = ot
5.00 o ' MEDIA LY X 2
4,50 A
© 4,00 o
3.50 A
3,00
2.50 A
2.00
1.50 4
1.00 -

0.50 A
0.00

L ¥ L v
EAR I EAR II EAR III EAR IV
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TABLA IX. 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 II III v

RANGO + § 2.71 3.07 3.85 3.78

RANGO -~ J 0.21 0.35 0.50 0.57

MEDIA 1.47 1.74 2.18 2.43

GRAPICA "D".
s

mm, RANGO + puemgueny
RANGQ = -G

5.00 4 MEDIA -——t—-

4.50 -

4.00 -

3.50 1

3.00 A

2.50 4

2.00 S

1.50 4

1.00 -

0.50 A

0.00 r

EAR II

—
EAR IIX

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 I1 I11 Iv

RANGO +{] 3.57 4.64 6.85 5.14

RANGO ~ § 0.21 0.57 0.50 0.57

MEDIA 1.60 1,91 2.60 2.35

- GRAPICA "“E"
mm, RANGO + agmuupumngs
7.00 RANGO = <=o—wo~—o
.00 A

MEDIA =~ ~t-=®=eo

6.50
6.00 4
5.50
5,00 A
4,50 -
4,00 4
3,50 4
3,00 -
2.50 A
2.00
1.50 A
1.00 -
0,50
0.00

v T T L
EAR I EAR II EAR III EAR IV
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TABLA XI. COMPARACION ENTRE EL DIAGNOSTICO OBTENIDO CON
EL METODO DE WEINBERG Y EL EMITIDO POR LOS CLI
NICOS DE LA UNIVERSIDAD DE HOUSTON, TEX., EN -
PACIENTES SIN SINTOMATOLOGIA DE LA ATM.

M. W. JoB. L JoB. 2]oB. 3 |oB. 4 |oB. 5 oB. 6 [OB. 7
Yoo 7Tt for [D1I | DI [DI |DI |DI |DI
l - - - - - - - - - - - - - - -
2t +-f-- {--)--]+=-4-=-}--1--
3l v+ | -- -- 1 -- - | -- - - - -
al--0--{--1--]--7]--}]++]--
sl -- |- --1-=-Jf-=1--1--
eles ] - Jec o)== 1--
7 +-§ ++ |- -=]-+]-=1-+]--
gl++ 8 -+ |- --]--]-=-]1-41]--
ol++ - |--1-=-t-=--=-1+-1]--
wl++f§ +- |-=-1+- -+ |=-=]4+-1]+-
11§ ++ + - - - + - - = -- -- - -
vl+e b - -l -] fj-=-f--1--
1le-f--]-=-]-=-1-=-1-=14++}--
b+l -- |- --fesf--1--1--
-+ e-]--]--]--t--4f-41--
wl+ed - t-=- oo l--1]--1--
vl++l--|--1-+}t+s-f1--1--1--
18 § - + + - -- -+ - - - - + 4+ + -
19 f + + + - - - - - + + - - - - + -
wl+ed --1--1--]--]--|+-1--
af-+--1--{-+]--}-=-}--1--
2l++l--1--1--1+-]--1--1--
23 f++ ) --}--1-=-te-1]-- +=- ] -+
ufeel e-t--)--ta-]-=-}--1--
sleef-=-1--}t-=-}--1--1--1--

M.W.=(M8todo de Weinberg) + Con Disfuncién = Sin Disfuncibn
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TABLA XII. COMPARACION ENTRE EL DIAGNOSTICO OBTENIDO CON
EL METODO DE WEINBERG Y EL EMITIDO POR LOS CLI
NICOS DE LA UNIVERSIDAD DE HOUSTON, TEX., EN -
PACIENTES CON SINTOMATOLOGIA DE LA ATM.

M. w.JoB. 1 {oB. 2 [oB. 3 |oB. 4 |oB. 5 |oB. 6 |oB. 7
No¥rnT o1 |pr |pr |pI |[DI DI (DI
1] + + ++ [ + + - - + + ¥ - T+ | -
2] -+ - - - - - - - - - - + o+ - -
af++e ] v+ | -- +- | .-- -+ | - - -
af v+ ) -- - - -- - - - - + - - -
s ++ - {-- - - - - -l +-]--
61 ++ ) ~- - - - - - - - - - - - -
170 ++ - - - - - - - - - - + + -+
g] ++ - - -- -~ - - - - - - - -
9+ | v+ | -- M T I B
10§ + + -+ - - - - - - - - + + - -
uf++l+-1--1--le=-]-=-91--191--
w2+ )--1--f--1--}--1--1]--
ufese b e-1--]-=-1-=-]--}-4+1]--
ul+esel--]+-1--]+-]--]++}--
15 ++ ] -- -+ - - + - e T
16f++ ] --1]4+- -t ==+ |+ |-~
hle-t--1-=-J]--]-=-]-=-]-=-1-+
18] - - + - - - - - -+ -+ + - + -
s t--1--}-=-1--}-=-}=-=-1--
lob-+}--1--1--{--1--1--1--
af++ -+ -4 }-+ s+ }-=-]-+1--
221 + + + + - - + - + + -+ + + - -
2+ + b+ l--1-=-]-+]-=-]+-1]--
s+ l--1--1--{--]--1++1]--
FIE BN EX N I RS BN RS R R

M.W. (M&todo de Weinberg) + Con'Disfuncién. - Sin Disfuncién
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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 CON EL METODO DE WEINBERG Y SIETE
OBSERVADORES, EN PACIENTES CON SINTOMATOLOGIA

DE LA ATM.

DIAGNOSTICO

CONCUERDA
} NO CONCUERDA 22 88

TOTAL 25 100




DISCUSION 4 CONCLUSIONES

1.- El 14% de los espacios articulares estudiados tuvieron
una diferencia menor de 0.5 mm., lo que hace pensar que -
las radiograffas, solamente en cuanto a la concentricidad

para el diagn8stico, son dudosas.

2, Los espacios mas amplios fueron localizados en su mayo
rfa, tanto en pacientes con sintomatologfa como en pacien-
tes sin sintomatologfa, en el EAR III que corresponde a la

porciln antero-superior de la fosa glenoidea.

3. Los espacios menores en los sujetos sin sintomatologfa
fueron localizados en el EAR IV que corresponde a la parte
postero-inferior de la fosa glenoidea.

-
4, Los espacios menores en los sujetos con sintomatologfa
fueron localizados en el EAR I que corresponde a la parte

postero-superior de la fosa glenoidea.

5., 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-

- ximadamente de 2 mm. (GrAficas B, C, D y E).
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6. Tanto nuestros resultados como los obtenidos por los -
clinicos americanos, muestran poca significancia estadisti
ca, confirmando nuestra hip8tesis de que el diagnéstico ra
diografico en la disfuncifn masticatoria, no tiene correla
ci6n con el diagnéstico clfnico, y por lo tanto su valor -

diagn8stico es cuestionable.
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AP

ENDICE

INDICE DE DISFUNCION DE HELKIMO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ESTUDIQ DE RUIDOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

1.=
2.~
4.~
S.=
6.~
T.=
.8'-
9.~
10.-
11.~

12.-
13.-
14 =
15.~

17 .=
18,=

CASO:

NOMBRE ' -

SEX0 - 3.= EDAD
DOMICILIO

TELEFONO

LUGAR DE RESIDENCIA EN LOS ULTIMOS 5 ANOS
OCUPACION ACTUAL
OTROS DATOS

NIVEL DE ESTUDIOS
OCUPACION DEL PADRE [0 madre)_
ANTECEDENTES DE ARTRITIS O REUMATISMO EN LOS PADRES

ANTECEDENTES DE RUIDOS DE LA ATM DE LOS PADRES O HEﬁﬁE
NOS
ANTECEDENTES FAMILIARES DE BRUXISMO

DATOS DE ANTECEDENTE.
ALTURA 18.-PESO
MNTECEDENTES DE TRAUMATISNO_

OTROS DATOS DEL CASO_

-

INDICE DE DISPUNCION ANAMNESICO (SUBJETIVO)

A,

Ninguna sefial o sfntoma de disfuncifn en el sistema -
nasticatorio. El paciente no tiene ning@n sfntoma re-
portado en A II y A III

Al

B.

Sintoma o disfuncifn leve, uno o m&s de los siguientes
sintomas: sonido ATM, sensacifBn de fatiga del maxilar,
sensacifn de rigid&z del maxilar al despertarse o al -
nover la mandfbula. Ninguno de los sf{ntomas reporta-
dos en A III. A II

Sintoma severo de disfuncibn, uno o mds de los siguien
tes sintomas, dificultades al abrir mucho la boca, fi-
jacibn, dislocacién, dolor al mover la mandfbula, do-

lor en la regifn de la ATM o de los m@sculos masticato

rios. A IIT
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INDICE DE DISFUNCION CLINICA

A. Sintomas: Deterioro del movimiento/Indice de movilidad

Criterio:
Fluctuacifn normal del movimiento DSI
Movilidad levemente deteriorada DSII
Movilidad severamente deteriorada DSIII

B. Sfntoma: Funcién deteriorada de la ATM

Criterio:
Movimiento uniforme sin sonido de
la ATM y desviacifn al hacer movi-
mientos de abrir y cerrar 2 mm. DSI
Sonidos de la ATM en una o ambas -
articulaciones y/o desviacifn 2mm.
al hacer movimientos de abrir o cerrar. DSII
Fijacién y/o dislocacifén de la ATM. DSIII

C. Sfntoma: Dolor muscular

Criterio:
Insensibilidad al palpar los mfiscu
los masticatorios. DSI
Sensibilidad al palpar los punCBs
de palpacidn- 1-3, DSII
Sensibilidad al palpar en 4 o mis
puntos de palpacién, DSIIX

‘D, Stntomas Dolor en la ATM,

Criterio:
Insensibilidad a la palpacién DSI
Sensibilidad en palpacidn lateral DSII
Sensibilidad en palpaci8n posterior DSIII

E. Sintoma: Dolor al mover la mandfbula.

Criterios
No hay dolor al hacer movimientos DSI
Dolor en 1 movimiento DSII
Dolor en 2 o m&s movimientos DSIII
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1.- Clasificacifn de Angle,
a, Clase I
b, Clase II
c. Clase IIIX
2.~ Apertura mixima.
3,- Patrfn de Apertura.
Sim8trico
Deaviacién derecha
Desviacién izquierda
Complicado
4.~ Deslizamiento de R.C. a 0.C,
a. No deslizamiento
b. mm. deslizamiento derecho mm.
c, mm. deslizamiento izquierdo mm.
d. mm. deslizamiento anterior mm.
5.~ Nimero de dientes ausentes,
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
D
32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 .18 17
6.- Contactos en trabajo.
1 2 3 4 5 6 7 8 910 11 12 13 1415 16
D -
32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 18 17
7.- Contactos en Balance., -
1 2 3 4 5 6 7 8.9 10 11 12 13 14 15 16
D
32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 18 17
80"

Interferencia en Balance,
1 2 3 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 18 17

Mordida Cruzadas:
Clasificacifn: Ruido en apertura temprana

Ruido en apertura tardfa
Ruido en cierre temprano
Ruido Mdltiple
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