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INTRODUCCION 

En la década de 1920 varios investigadores postularon teorias en las 
que se mencionaba que la perdida de dientes posteriores podia ocasionar 
trastornos en la articulación temporomandibular. 

Monson en 1921 señala la posibilidad de sordera a causa de presión 
sobre las estructuras del oido por el condilo desplazado distalmente. 

Posteriorlllente James Costen (a quien se le atribuye la descripción 
del sindrome de Costenl en 1930 describió sintomas que pensaba podian estar 
relacionados con estos trastornos. considerando que el pellizcamiento de 
la cuerda del timpano y presión directa de las estructuras del timpano 
podría ser causado por la pe1·dida de dientes posteriores. ocasionando 
trastornos audltivos corno: zulllbido. vertigo y dolor sordo dentro y 
alrededor de las orejas. 

Sin embargo estu teoria ha sidc• revocade. por estudios posteriores en 
los que ne> se pudo relacionar la presencia de estos sintomas con la 
alteración de 1.:1 articulación temporomandibular. demostrándose que no son 
aceptables las bases anatómicas del síndrome de Costen. 

Ha sido aceptadc• que los síntomas dolorosc•s mencionados por Costen 
están relacionados con dolor miofaciai. con una dolencia sorda agravada por 
la función o dolor proveniente de las estructuras articulares 
traumatizadas. 

El estudio de este trastorno ha lcarado arandes ,;.vanees. •::>bteniéndose 
importantes resultados de treinta anos a - la f~cha. Y com.:' se ha comp1~ored•:• 
existen mul tiples trast.:>1-rios y enfermedades que afectan a las 
articuiaciones entre ellas la articulación temporomandibular. Por esto para 
lograr un mejor diagnostico y tratamiento. es importante que estén unid('S 
todos los especialistas medicos. en particular el cin.ijano dentista. ya que 
este es quien tiene mas oportunidad de detectar estas disfuncion•:-s 
tempranamente. 

1 



TRASTORNOS DE LA ATM 

Se ha sugerido que los problemas psicofisiologicos en el sistema 
maxilar son la causa primaria de la mayor parte del dolor masticatorio y la 
disfunción. y una variedad de sintomas (dolor. apertura limitada y ruidos 
a.Yi:icularesJ. este cuadro recibió el nombre de Disfunción por dolor 
miofacial. Pero se han definido problemas intracapsulares vinculados con la 
articulación temporomandibular. Esto ha conducido a la conclusión de que 
los pacientes no solo presentan un sírd.rome único. sino muchos problemas 
distinto incluyendo trastornos internos. osteoartritis. y alteraciones 
miogenas. 

DISFUNCION DE LA ARTICULACION TEMFQROMANDIBULAR 

Según el diccionario cdontologico la palabra disfunción significa la 
alteración de la función de un órgano. 

Disfunción de la articulación temporomandibular se refiere entonces a 
la alteración de la función de los elementos que componen a la 
articulación. 

SINDROME FUNCIONAL OOLOROSO MIOFACIAL.- este termino engloba todas 
las manifestaciones de dolor, espasmo. rigidez. cuyo asiento primordial son 
los músculos. ligamentos. aponeurosis y fascias. sin que medien ni 
inflamación muscular (miositisl ni trastornos degenerativos de los músculos 
(distrofias musculares). 

La· diferencia entre estas dos entidades patolégicas es que la segunda 
puede ir incluida dentro de la primera. Pues en la disfunción puede estar 
ausente el dolor. pero haber signos cl1nicos evidentes. 

En el síndrome funcional doloroso miofacial la característica es el 
dolor intenso y se presenta únicamente en las estructuras antes 
mencionadas. 
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ErIOI..03IA 

La. etiolcgia es multifactorial y difícil de establecer. pero hay 
cinco causas principales que pueden considerarse como las mas probables: 

Macrotraumatismo.- puede originarse por impactos o estiramiento 
excesivo, como son los golpes a la mandíbula. estiramiento yatrogeno 
durante el tratamiento dental y qui1úrgico. o un movimiento violento 
recibido durante un accidente. Estas causas generan lesiones en la A1M 
produciendo tarde o temprano problemas como alteración interna o la 
osteoartritis. Esto se presenta en 30 % de los pacientes que acuden a la 
clinica dental por dolor facial y de la ATM> 

Microtraumatismo.- puede ocurrir por conductas repetitivas Cque 
pueden ser muy lesivas) como rechinamiento dental. apretamiento o la 
masticacion atipica (como la actividad crónica de mascar goma). Esta 
conducta puede producir alteraciones dolorosas temporomandibulares y de los 
músculos masticadores. 

Artritis.- en su forma infamatoria y degenerativa 
enfermedad ocasiona un rápido deterioro de 
temporomandibulares. Jo que produce síntomas articulares 
síntomas secundarios en los músculos masticadores. 

es un factor. Esta 
las estructuras 

dolorosos así como 

Tensión muscular inducida por estres.- el estres puede generar 
tensión muscular y se relaciona con las dificultades de la musculatura 
masticatoria. se ha encontrado que las personas que sufren este trastorno 
son susceptibles a presentar problemas emocionales importantes así como 
dificultad para resolverlos. Se caracterizan por tener mas tensión 
muscular. son mas ansiosas y están mas deprimidas que la población general. 

Carga biomecanica anormal.- puede manifestarse en cualquier momento 
que los estímulos dentocclusales se desarrollen en forma deficiente o 
sufran deterioro por la perdida de estructuras dentarias. 

I..a.s afecciones de la Articulación temporomandibular se pueden separar 
en: 
- Padecimientos de las articulaciones temporomandibulares. 
-Trastornos de los músculos masticadores. 
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MORFD103IA DE LA ARTICULACION 
TEMPOROMANDIBULAR 

La Articulación temporomandibular pertenece al 
articulaciones bicondileas. y se clasifica dentro de 
Funcionalmente se clasifica como una Articulación giglimo 
sus movimientos de rotación y deslizamiento). 

genero de las 
las diartrosis. 

artrodial (por 

Para obtener el conocimiento básico de la interrelación de sus partes 
se describen a continuación los componentes funcionales de la ATM. 

Los componentes funcionales de la ATM son tres: 

I.-l Superficies Articulantes. 

II.-)Ligamentos. 

III. )Músculos. 

I.- LAS SUPERFICIES ARTICULANTES.- son las que permiten el movimiento. 
una corresponde a la mandibular y otra al temporal. 

SUPERFICIE Mandibular.- esta constituida por: 

EL CONDILO: es una eminencia elipsoidea que mide aproximadamente 20 mm. 
de longitud por 8 mm. de anchura y que va dirigida oblicuamente de afuera 
adentro y de delante atrás. Los ejes mayores de los cóndilos . prolongados 
por dentro . se encuentran un poco por delante de la parte central del 
agujero occipital. Cada cóndilo presenta una vertiente anterior y una 
vertiente posterior . que se unen entre si en el punto culminante del 
cóndilo formando una arista obtusa transversal. El Cóndilo descansa sobre 
una porción angosta llamada cuello. el que tiene una depresión en su 
porción anterointerna donde se inserta el pterigoideo externo. El 
revestimiento de la superficie articular es una formación conjuntiva y no 
cartilaginosa. 
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SUPERFICIE TEMPORAL.- formada por delante por: 

EL CONDILO DEL TEMPORAL.- el que esta formado por una eminencia 
transver'Sal convexa de adelante atrás. ligeramente cóncava de dentro 
afuera. esta formada por la raiz transversa de la apófisis cigomática. 

Por detrás: 

LA CAVIDAD GLENOIDEA.- que se encuentra detrás del cóndilo. es una 
depresión profllllda de forma elipsoidal. con su eje mayor dirigido 
transversalmente. dividida por la cisura de Glaser en dos porciones de las 
cuales Lmicamente la anterior es articula. por lo que esta cubierta de 
cartilago. y el revestimiento es conjuntivo. 

El cóndilo temporal y la porción articular de la cavidad 
entre si. forman una especie de cuadrilátero que mide 
transversalmente y 20 mm. en sentido anteroposterior. 

unidos 
22mm. 

MENISCO ARTICULAR.- Establece una concordancia interponiéndose entre 
las superficies articulares. pues hay una incoordinación entre ambas. al 
ser la superficie del maxilar muy convexa y la del temporal cóncava y 
convexa. 

Esta compuesto de fuertes filamentos entrelazados de tejido fibroso 
conectivo con células basofilas cartilaginosas esparcidas en el tejido. 

F.ste menisco es de forma eliptica y su eje mayor va dirigido 
transversalmente. siendo orientado de manera que una de sus caras mira 
hacia arriba y adelante. es cóncava en su parte anterior y convexa en su 
superficie posterior. F.sta cara se encuentra en relación con el cóndilo 
temporal. 

La otra cara mira hacia abajo y atrás. es 
extensión. y tiene relación con el cóndilo maxilar. 

cóncava en toda su 

La parte central 
mide aproximadamente de 
borde posterior. 

es considerablemente mas delgada que la periferia 
1 a 2 mm. de espesor en el centro y 3 mm. en su 

Tiene dos bordes siendo mas grueso el anterior que el posterior. Sus 
extremos interno y externo se fijan por medio de delgados fasc1culos 
fibrosos a los extremos correspondientes del cóndilo: lo que trae como 
resultado que 
al efectuarse los movimientos. el menisco siempre acompañara al cóndilo. 
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Detrás del menisco se encuentra una almohadilla laxa de tejido 
conectivo que contiene nervios y vasos sanguíneos. Esta almohadilla 
proporciona al menisco inserción en la parte posterior de la cápsula 
articular. Contiene nervios sensitivos que derivan de la rama auriculo 
temporal y maseterina del nervio dentario inferior y son propioceptivos 
para la recepción del dolor. 

La red vascular consta de arterias que emergen de la rama temporal 
superficial de la arteria carótida externa. 

El menisco se encuentra inervado en su parte posterior resta mas 
ricamente inervada que la porción intermedia) por una rama del nervio 
auriculo temporal que penetra en la cápsula por debajo de la porc1on 
articular del condilo. donde después de entrar la rama se divide en 
numerosas ramitas. 

Cuando hay un pellizcamiento de esta zona ocasionado por el 
desplazamiento del condilo hacia atrás con sobre cierre. habrá irritación y 
degeneración de las terminaciones nerviosas produciendo dolor en el area 
que rodea a la articulación. Además habrá interferencia en la producción 
de liquido sinovial. atribuyendosele a este fenómeno el surgimiento de 
alteraciones degene1·ativas de la articulación (asociadas con la artritis). 

La porción anterior de la cápsula esta inervada por el nervio 
temporal profundo. y en todas las areas de la cápsula existen numerosas 
terminaciones libres. mientras que las terminaciones nerviosas complicadas 
(corpusculos de Vater Paccini y corpusculos de Rufinni los que se 
describirán en el sistema neuromuscularl están localizadas principalmente 
en la porción externa de la cápsula y en el ligamento temporomandibular. 

El Menisco Articular tiene las siguiente funciones: 

1.-Estabiliza al cóndilo en reposo. 

2.-Amortigua la presión en las áreas de contacto de la 
durante ·1a función. 

A T M 

3.-Estabiliza la Articulación durante el movimiento deslizante 
mientras se mueve con el cóndilo. 

4.-Protege las superficies articulantes de la ATM durante la rotación 
y traslación. 

5.-Ayuda a regular los movimientos conclileos mediante los corpúsculos 
propioceptivos de Ruffini. 

6.-Ayuda a lubricar la ATM. 
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Existen dos SINOVIALES: 
La suoerior situada entre el menisco y el temporal (es la mas 

e>..tensal. Muestra muchas arrugas cuando el condilo descansa en el plano 
posterior. Cuando la almohadilla retrodiscal se estira durante los 
movimientos hacia adelante del condilo estas arrugas desaparecen lateral y 
medialmente. 

La infori•)r: situada por debajo del menisco entre este y el condilo 
mandibular. ('<)n frecuencia las dos sinoviales se comunican entre si por un 
agujero que ocupa la parte central del menisco. 

En las sinoviales se produce: 
LIQUIJ:O SINOVIAL.- es un ultrafiltrado o dializado de la sangre que 

contiene mucina (identificado como acido hialuronicol. 
El acido hialuronico esta muy polimerizado. lo que explica la viscocidad 
del liquido sinovial y sin duda aumenta su poder lubricante. El acido del 
liquido sinovial es producido por las células sinoviales. 

El contenido celular del 1 iquido sinovial varia según las 
articulaciones . pero algunas mencionan la presencia de 80 hasta varios 
millones de células oor milímetro cubico. Un recuento diferencial típico 
nos da el siguiente resultado: 
-58% Monocitos. 
-15% Macrofagos. 
-14% Fagocitos no caracterizados. 
-1% De células primitivas 
-3% De células siniviales. 
-5% De otro tipo de leucocitos. 

El liquido sinovial tiene varias funciones: 
-Funciona como liquido lubricante que facilita el deslizamiento de 

las superficies articulares. 
-Contibuye a la nutrición del cartílago articular. 
-Actúa como amortiguante. 

El condilo es susceptible a sufrir alteraciones de desarrollo: 

APLASIA CONDILAR.- es la falta de desarrollo condilar que puede ser 
aún o bilateral. Se asocia frecuentemente con otros defectos anatómicos: 
como ausencia del pabellón auricular. mal desarrollo de la rama mandibula.i:
o macrostomia. Si la aplasia es unilateral. obviamente habrá asimetría 
facial con alteraciones de la oclusión y masticacion. Durante la apertura 
bucal la mandíbula se desvía hacia el lado afectado. cuando la aplasia es 
bilateral no se presenta esta desviación. 
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HIPOPLASIA DEL CONDILO MANDIBULAR.- el desarrollo o formación 
incompleta puede ser de origen congénito o adquirido. La hipoplasia 
congénita es de origen idiopatico. se caracteriza por el hipodesarrollo aún 
o bilateral del· condilo en los primeros anos de vida. 

La forma adquirida puede deberse a cualquier agente que interfiera 
con el desarrollo normal del condilo. Se ha sugerido que esto puede ocurrir 
cuando se han usado f·5rceps con lesion sobre el craneo. traumas externos 
sobre el condilo en la infancia o juvenéud. es posible que también sea 
cau'3ado por aplicación de ni.diaciC.n ioni::ante sobre el area de la 
articulación para el tratamiento de hemangiomas o por diseminacion de una 
infección a la articulación por via hematogena. 

La deformidad ocasionada por esta alteración dependerá si es a(m o 
bilateral y de la edad del paciente en quien se inicia la alteración. L3. 
lesión unilateral es la lesion mas frecuentemente encontrada. y cuando es 
severa habrá una marcada asimetr·ia facial comúnmente acompaf'íada por 
limitación de la excursión lateral de un lado y e:·:ageración de la misma del 
lado opuesto. El hipodesarrollo leve solo producirá desviación de la línea 
media mandibular hacia el lado afectado durante la apertL!Y'a mandibular. 

HIPERPLASIA DEL CONDILO MANDIBULAR.- es el desarrollo excesivo del 
cóndilo. Se ha sugerido como posible causa la pi-esencia de una infecc1on 
crónica que produzca osteomielitis proliferante estimulando el crecimiento 
condilar. la ocurrencia unilateral suqiere un fenómeno local. 

Clinicamente el paciente desarrolla una elongación progresiva y 
uni late1·al. con desviación del mentón hacia el lado sano. El cóndilo 
afectado es evidente a la palpación. y poi· medio de proyecciones 
.:mteroposteriores o laterales con rayos X es muy notable el crecimiento. La 
Articulación afectada puede o no ser dolorosa y la secuela usual de esta 
alteración es una maloclusion severa. 

ALTERACIONES TRAUMATICAS DE LA A1M 

LUXACION.- se produce cuando la cabeza del cóndilo se mueve 
anteriormente sobre la eminencia articular a una posición tal que no puede 
regresar voluntariamente a su posición original. Puede ser de naturaleza 
aguda debido a un traumatismo fuerte que fracture el cóndilo o mas 
frecuentemente que produzca estiramiento de la cápsula articular en su 
sitio de unión con el músculo pterigoideo externo. Puede producirse también 
durante un bostezo o por mantener la boca abierta en forma exagerada como 
puede suceder durante la extracción de una pieza dentaria o una 
amigadalectomia. 
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Se caracteriza 
mandibular al abrir la 
temporal. pterigoideo 
impedimento de ta:ios 
comer o hablar. el 
episcdio de luxación. 

por una fijación brusca e inmovilización de la 
boca acompañada de un espasmo sostenido del músculo 

interno ¡· masetero con protrusion de la mandibular e 
l•Js actos que necesitan movimiento mandibular como 
paciente experimenta dolor sobre ta:io en su primer 

SUBLUXACION.- se dice que es una dislocacion incompleta porque el 
c:ondilo mand:ibula.r llega a la eminencia articular y puede ser recolocado en 
su sitio por el mismo individuo. 

LESIONE.5 DEL MENISCO ARTICULAR 

Ocurren con mayor frecuencia en mujeres. y en pe1-sc.nas menores de 40 
anos. La causa mas común es una maloclusion. con movimientos indebidos de 
la mandibular durante la masticación. con estiramiento anormal de la 
cápsula articular pnJduciendo desacoplamiento del cóndilo y el menisco. 
También la artritis reumatoide puede lesionar el menisco. 

La lesión se manifiesta con dolor al final izar la abertura bucal. 
chasquido y crepitación con magnitud que puede variar desde muy disc1·eta y 
audible solo mediante el estetoscopio. hasta ser percibida claramente a 
distancia del paciente. 

FRACTURA DEL CONDILO 

Es el resultado de un trauma sobre la región y se ve acompañado por 
disminución marcada del movimiento mandibular. dolor. edema. deformidad de 
la región y ausencia a la palpación del movimiento normal del cóndilo. 
El fragmento distal del cóndilo fracturado generalmente se desviar por la 
Accion del pterigoideo externo hacia adelante y adentro en la región 
infratemporal. lo que dificulta la reducción de la fractura. 

Las alteraciones dolorosas de la A1M son las Alteraciones Internas y 
la artritis. 
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ALTERACION INTERNA.- es uh termino 
de trastornos temooromandibulares. oue 
afines. pero clínicamente distinguiblés: 

empleado para describir un grupo 
se divide en tres probablemente 

1.-l Falta de coordinación entre el disco v el condilo.- para legrar 
la traslación completa del condilo después del chasquido será liberando el 
atoramiento del disco. Esto hará que el disco regrese a su relación normal 
prcduciendo una nipida aceleraci•jn con el impacto sul:Becuente del condilc• 
contra el disco originando así un chasquido. 

Durante el cierre el disco rearesa a su posición c•riqinal relativa al 
condilo. originandose un chasquido recíproco menos notable cerca de ia 
posición intercuspidea. Algunas veces el movimiento de .:ipertura causa un 
chasquido recíproco menos obvio. mient1·as que el cien-e motiva atoramiento 
y un fuerte chasquido. 

Esta alteración ocurre por una combinacion de remcdelación de la 
superficie articular. deformación del disco. v desolazamiento del condilo o 
disco de su relación ideal en la cavidad qlenoidea orcduciendo el 
mencionado atoramiento del disco con las superficies articulfil·es. 

2.-l Traslación restrinqida del condilo.- hay limitación del 
movimiento cc•ndi lar por perforación del disco. deformación del mismo. 
adhesión entre el y la superficie articular o desplazamiento del disco sin 
reducción. Estas defonnidades impiden que el disco rote por completo de una 
posición anterior hasta una posterior relativa al condilo para conseguir la 
traslación total. evitando con esto su relación normal con las estructuras 
articulares. ocurriendo restricción de la apertura mandibular. 

En este proceso los tejidos mas blandos de la inse1-ción del disco 
neui-ovascular se dirigen a veces. hacia la zona potencialmente doloi-osa de 
la carga articular. 

Esta situación puede causar perforación del disco. remcdelación osea 
del condilo y la cavidad glenoidea para restaurar el movimiento normal en 
un intento de adaptación. 

3.-l Dislocación condilar.- es una dislocación condilar abierta que 
impide cerrar los maxilares. puede ser consecuencia de: 

a) El atoramiento del complejo disco-condilo en la inclinación 
anterior de la eminencia articular. 

bl Una hiperextension verdadera del complejo citado fuera de su 
traslación máxima normal. o con mayor frecuencia: 

cl Un problema de rotación del disco. que impida el cierre mandibular 
(dificultada del disco para regresar a una posición anterior en relación 
con el condilo durante el cierre. 

En ausencia de dolor la dislocación momentánea no es un problema 
clínico o grave en la mayoría de los pacientes. L9. dislocación puede ser 
momentánea y el paciente reducirla solo. pero a veces es necesaria la 
intervención del dentista para reducirla manualmente. 

L9. dislocación puede iniciarse con un bostezo o porque los múSculos 
están rígidos y tensos después que la boca ha estado abierta mucho tiempo. 
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ENFERMEDADES INFLAMATORIAS.DE LA ARTICULACION 

La artritis o inflamación de las" articúlaciones ~es 
enfermedades con mas prevalencia en la raza humana y la 
craneomandibular no escapa a esta patolog'ia aunque no es 
afectadas. 

una de las 
Articulación 
de las mas 

La Articulación 
hay tres proc;,sos 
familiarizado: 

puede participar en cualquier proceso artrítico. pero 
comunes para los cuales el dentista debe estar 

1.-l Artritis debido a infección local de la Articulación. 
:::.-) Artritis Reumatoide. 
3.-l Enfermedad articular degenerativa u osteoartritis. 

ARTRITIS DEBILO A INFECCION ESPECIFICA DE LA ARTICULACION. 

Este tipo de a.rt1·itis tiene baja frecuencia con los otros dos tipos. 
Hay una gama de infecciones <gonococos. estreptococos. neumococo. y bacilo 
de K•xlii que pueden prcducir ataque poliarticular ya sea por via 
hematcgena. 1 infática o por e:,tensión dfrecta a pai·tir de un foco 
infeccioso. C~ tocias las infecciones hematcgenas antes señaladas. la que 
con mayor frecuencia ataca a la Articulación es la artritis gonococcica. L:! 
artritis séptica mas frecuente de la Articulación es la que se prcduce por 
extensión directa de un p1·oceso infeccioso contiguo a la Articulación. como 
lo son frecuentemente la celulitis y la osteomielitis a partir de 
infecciones dentarias. infecciones de la parótida. del pabel Ión auricular o 
de la cara. 

Los pacientes con artritis séptica se quejan de dolor severa en la 
Articulación. dolor a la palpación cuidadosa de la región y este dolor es 
por lo general tan severo como para producir impotencia funcional de la 
Articulación. L3. anquilosis es una secuela frecuente de este tipo de 
artritis. 

ARTRITIS REUMATOIDE. 

Se trata de lITTa enfermedad de etiolcgía desconocida . cuya hipótesis 
mas probable es la que la relaciona a fenómenos de autoinmunidad. afecta 
con mayor frecuencia a las mujeres. la distribución del ataque es 
poliarticular y simétrico con alteración de cuadros agudos y remisiones. 

Su sintomatología se caracteriza por ataques iniciales de febrícula. 
perdida de peso. fatigabilidad. Las articulaciones afectados presentan 
signos de flogosis• y el paciente se queja de dolor y rigidez articular. El 
ataque a la A1M puede ocurrir concomitante con el de otras articulaciones o 
puede aparecer en cualquier época. 

11 



Elcmovimiento de la mandibular durante la masticación causa dolor. y 
puede estar afectado oor esta razón. Sin embarcro la riqidez se describe 
como mayor en las maftanas con tendencia a disminuir en el-curso del día con 
el uso contante de la mandibular. El chasquido articular es poco frecuente 
pero si ocurre es debido a lesiones del menisco y cartllago articular. Es 
raro pero puede ser que degenere en una anquilosis. 

La artritis reumatoide en los nií'los (Enfermedad de Stilll cuando 
ataca la AD! puede causar una maloclusion clase II tipo I con protrusion de 
los incisivos y mordida anterior. Engel y colaboradores encontraron 
deformidad en la mandibular caracterizada por acortamiento del cuerpo y 
reducción de ia rama en altura. debido a una falla en el centro de 
crecimiento en el área condilar. las pn;yecciones radicqráficas revelan 
aplanamiento superior de los cóndilos y un veio alrededor de la 
Articulación indicador de fibrosis periarticular. 

Cb!EDARTRITIS <ENFEP.MEDAD ARTICULAR DffiENERATIVAl 
Es el tioo mas común de artritis y se dice que cualquier persona 

mayor de 40 anos tiene algún grado de este tipo de artritis. 

Aunque se ignora su etiolcgia se le relaciona con el proceso natural 
de envejecimiento. Las articulaciones que primero se ven atacadas son las 
que soportan el peso del cuerpo y están sometidas constantemente a 
traumatismos con ei movimiento: articulaciones de las rcdillas. cadera. y 
columna. 

Los pacientes con osteoartri tis se pueden quejar de chasquido 
articular. pero el dolor no es 1.lll hecho sobresaliente. Este ruido articular 
se del::e probablemente aun movimiento artritico del disco resultante de 
disfunción condilo-disco sobre las reses de cambios de cartilago articular. 
Rara vez ocurren limitación del movimiento y anquilosis. 

ENFERMEDAD NEDPLASICA DE LA A1M. 
Las neoplasias de la Articulación benignas o malignas son poco 

frecuentes. estos tumores pueden surgir del cóndilo. ya sea del cartílago o 
de la cápsula articular. Los tumores benignos dan tumefaccion y entorpecen 
la función pero no causan dolor. Puede haber fractura osea espontanea y 
destrucción del hueso subyacente. Toda lesión neoplasica cercana al ganglio 
de Gasser puede originar neuralgia trigeminas menores. 
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AITTRALGIA TEMPOROMANDIBULAR 
El dolor en la ATM puede atribuirse generalmente a los siguientes 

factores: 
1.-l Desarmonía oclusal. 
2.-l Desplazamiento postero superio1- de la cabeza del cóndilo· como 

1-esultado de una disminución de la relación maxilomandibular vertical.· 
3.-l Factores psiccgenos que pro:!ucen hábitos que llevan al bruxismo 

y al espasmc' muscular. 
4.-l Un traumatismo aislado. 
5.-l Sinc·vitis corno i-esultado de una ÍÍeb1-e reumatica aguda. 

SfNTOMAS por onien de tasa de 
1.-l Dolor por delante del 

e):tiende hacia adelante de la cara. 
la mandibular. 

incidencia: 
oido. generalmente unilateral. que se 

especialmente marcado durante el uso de 

2.-l Saltos. crujidos o sensación de frontamiento en la zona de la 
Articulación dl!l-ante la masticación. 

3.-l Incapacidad de abrir la boca normalmente sin dolor. 
4.-l Dolor en la ::ona posauricula;-. 
5.-l Dolor en ia zona temporal o cervical generalmente asociado con 

dolor facial. 
6.-l Incapacidad de cerrar los dientes posteriores completamente 

llevándolos a Oclusión en el lado afectado. 
7.-l Rara vez dolor en la cara externa de la lengua. generalmente se 

.:i.socia con otros síntomas articulares mas específicos. 
Los tres primeros síntomas son clasicos en la mayoría de los 

pacientes. 

SIGNC6 CLINICOS ENCONTRAIX!S 
1.-l Molestias en la Articulación durante los movimientos de apertura 

y cierre normales. 
2.-l Desviación de la mandibular hacia el lado afectado durante el 

movimiento de apertura normal (prcducido por el espasmo muscular. que 
restringe el movimiento del cóndilo. disminuyendo o eliminando el 
movimiento de deslizamiento anterior. el cóndilo permanece en la cavidad 
glenoidea l . 

Puede indicarse que la Articulación se ha degenerado hasta el punto 
de prcducirse una anquilosis fibrosa. 

3.-l Crepitación durante la excursión mandibular que puede ser 
audible. palpable o ambas. Se nota generalmente con la palpación simple 
sobre la cabeza del cóndilo durante la apertura del cóndilo. 

4.-) Discrepancias oclusales.- puede ser inmediatamente evidentes por 
observación casual o pueden requerir inspección cuidadosa por medio de 
modelos articulados. 
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al Maloclusion adquirida.- la perdida de cualquier diente Csl. sin 
reemplazo en edad temprana, produce una intern.ipción local del equilibrio 
óclusal por el desplazamiento y la inclinación de los dientes que rodean la 
zona desdentada. Esta maloclusion intern.unpe la función oclusal normal 
produciendo interferencia cuspidea y puntos prematuros de contacto que 
contribuyen a la alteración de la función articular y el posterior 
desarrollo del dolor. Al acompaftarse poi- tensión nerviosa será el estado 
clínico notado con mayor frecuencia. 

La corrección de esta anomalía varia desde un ajuste oclusal hasta la 
extracción de piezas dentarias. 

bl Maloclusion inherente.- es una desviación del concepto ideal de 
Oclusión balanceada. D:inde hay interferencia cuspidea en una dentición en 
la que no se han perdido dientes. aunando nuevamente un estado de tensión 
nerviosa . es frecuente que sea el factor que pi-educe espasmo muscular y 
hábitos de bruxismo. Puede ser producido por factores mecánicos, por 
ejemplo: tercer molar extruido que impida el contacto adecuado de los 
dientes en Oclusión céntrica. imoidiendo a su vez la excursión mandibular 
normal. El tratamiento es la e~:tracción del te1-cer molar. 

cl Restauraciones dentales incorrectas.- prcducido por reparaci·~n o 
reemplazo de estructw·as dentales. sin una consideración adecuada de la 
función. Con un factor contribuyente a la artralgia. tensión nerviosa con 
el subsecuente apretamiento o frontamiento de los dientes. Debe examinars"' 
la historia de colocación de restauraciones dentales o reemplazos con 
relación a la aparición del dolo1· articular. 

5.-) Tensión nerviosa.- inmediatamente puede no ser evidente. pero es 
reconocido coruo un factor activo en l.:i pnxlucción d°"l dolor ai·ticular. 

El ap1·etamiento y fr.~ntamiento de lc·s dientes son resultado directo 
de la tensión y prcducen un estado de fatiga muscular que en si puede 
producir dolo1· aunque la Articulación no se vea comprometida. 

ANQUIL<..íSIS DE LA ATM.- es una de las enfermedades mas incapacitantes 
que afectan a esta estructw·a. 

E.s causada frecuentemente poi- lesiones traumaticas e infecciones 
dentrc• o alrededo1· de la articulación. 

Hay varios factores que la desencadenan: 
1.-l Desarrollo intraute1·ino anormal. 
2.-l Les:iones al nacimiento Cpor fc.rcepl. 
3. - Traurnatismé•s en la barbilla que fuerza el condi lo en la cavidad 

glenoidea con hemorragia dentro del espacio articular. 
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4.-) Unión defectuosa de las fracturas condilares. 
5.-) Lesiones asociadas con fractura del complejo malar-cigomatico. 
6.-J Perdida de tejido con cicatrización. 
7 .-J Sífilis conaénita. 
8.-l Inflamación- primaria de la articulación (artritis traumatica). 
9.-) Inflamación de la articulación secundaria a un proceso 

infamatorio local <osteomielitis!. 
10.-l Inflamación en la articulación secundaria a una infección en el 

torrente sanguíneo. 

La anqui l<)sis puede presentarse a cualquier edad. pero con mayor 
frecuencia antes de los 10 anos. con una distribución igual entre ambos 
sexos. 

Habrá deformación facial la que depende a la edad en que se presento 
la lesión y si se tn1t.a de anquilosis aún o bilateral. En la anquilosis 
unilateral hay desplazamiento de la barbilla hacia el lado afectado ai 
abrir la boca debido a la falte de desarrollo. 

La anquilosis bilateral que se presenta en la niñez da como resultado 
el su_l--desarrol lo de la porci,5n inferior de la ca1-a. retroceso de la 
barbilla y micn::<,'Tlasia por la que con frecuencia habrá sobremordida de los 
dientes incisivos suoeriores. 

La ar.c¡uilosis. se divide en dos dependiendo del lugar anatomico en 
que se presente: 

1.-l !\nc¡uilosis intraarticular.- la articulación sufre una 
destrucción prcgresiva del menisco con aplanamiento de la fosa mandibular. 
engrosamiento de la cabeza del condilo y estrechamiento del espacio 
articular. 

Esta .·mquilosis es fibrosa básicamente aunque la osificacion en la 
cicatriz ouede dar lucrar a union osea. No existe movimiento en el tipo 
bilateral.· -

2.-l Anquilosis extraarticular.- produce un entablillado de la ATM. 
por una masa fibrosa u osea externa a la propia articulación Cen los casos 
de infección en ei hueso que los rodea o destrucción tisular extensa). El 
movimiento es posible en esta articulación. 

El tratamiento es quirúrgico por osteotomía o remoción de una sección 
del hueso por debajo del condilo. 

La anquilosis fibrosa puede ser tratada por métodos funcionales. 

LESIONE DEL MENISCO ARTICULAR 
Son relativamente comunes 

lesiones. presentándose con mayor 
menores de 40 anos. 

las molestias 
frecuencia en 
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Es causada por maloclusiones. oor lo creneral es el resLlltado de W1 
patrón extraño de e:.:cursiones man<Úbulares - durante la masticacion. L:i 
cápsula se estira para impedir un movimiento condilar anterior demasiado 
grande. perdiéndose la adaptación del disco al condilo. iniciándose el 
trastorno del disco. 

Se caracteriza pm· dolor. estal !amiento o chasquido. que puede ser 
débil y audible solo c•~n el estetoscopio. o puede se1· percibido claramente 
a distancia del paciente. 

Los paci"°ntes pueden quP.jarse también de dolor sordo dentro o 
alrededor del o ido al lado del mro:i lar. con ti ni tus y parestesia 
ocasionales de la lengua. 

El estudh' radi.:qrafico necesario para el diagnostico será en 
posicion cerrada e• ·'l.bierta. 

El tratamiento es variado e inespecifico. En caso de dolor intenso. 
inmovili::acion de los maxilares. 

Menisectomia o remoción quirúrgica del menisco. 
Dependerá de la evaluación individual de cada caso y no hay 1·eglas 

definidas. 

La disfunción mandibular es el resultado directo de tensiones físicas 
y emocionales. Sus signos y síntomas son: 

-Dolor 
-chasquido 
-Limitación 
-Incoorclinacion 
-Hioennovilidad 
En orden y combinaciones variados. 

r.oIDR.- va se ha descrito anteriormente. 
CHASQUIOO.- es la primera manifestación clinica de este síndrome. el 

cual puede ser aún o bilateral. Es prcducido por la incoordinacion y es 
posible inducirlo por la voluntad. Puede detectarse con el estetoscopio o a 
veces puede oírse sin el. Los sonidos articulares son prcducto de W1a 
desarmonia entre los movimientos del condilo y su disco. En lugar de 
funcionar en el centro del disco el condilo se desliza fuera de la 
concavidad y hacia el reborde del disco. Se oye el chasquido o golpe seco 
cuando vuelve hacia el centro. Esto es causado por una incoon:linacion de 
los pterigoideos superior e inferior y como consecuencia el movimiento 
desannonico entre el disco y el condilo. Esto puede ser con·egido mediante 
corrección de la oclusión. 

SUBLUXACION Y LUXACION 
La incoordinacion puede conducir en ocasiones a la sublu:-:acion y 

pocas veces a la lu.v.acion. estas son consecuencias de la movilidad 
excesiva. 
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LA LUXACION. - ocurre con mayor jovenes; en 
forma bilateral. 

Es de dos tipos y tiene dos causas: 
LU.xacion aquda.- se oenera por traumatismo-_o· ce.Stiram'iento:brusco- de 

los músculos masticadores- (el espasmo múscular' lleva'.''Jós concJ.ilo por 
delante de la eminencia articularl. -;-,, 

Luxacion recurrente o habitual.- se vincula a la réí~.JciciÓn y 'tensión 
emoci·:inal. 

En la lu:-:acion el paciente es incapaz de reducirla.por si mismo. es 
decir necesita de la ayuda del dentista para i·ecolocar la ·mandíbula en su 
posición normal. 

SUBLUXACION.- puede considerarse como una lu.xacion parcial o 
incompleta. pues los condilos no llegan al tubérculo articular rcond1lo 
temporall como ocurre en la luxacion. 

Se prcduce a consecuenc1a de 1ncoordinacion por el espasmo muscular. 
se describe c-:imo des! i::.1miento de la mandíbula bloqueado en ocasiones. que 
da la sensación en oc.:i.siones de que los dientes " no engranan bien". puede 
resolverse con un ajuste oclusall. 

LIMITACION.- es el resultado del espasmo muscular. pero puede ser 
originada por enfermedades arti·íticas. traumatismo. neoplasias. tratamiento 
dental. trismo pos quirúrgico o por inyección y tensión muscular. 

II.- LIGAMENf0.5.- son los medios de unión de las superficies 
articulantes. y se encargan de limitar el movimienco. 

LIGAMENI'O CAPSULAR.- dispuesto alrededor de la Articulación forma una 
especie de manguito. insertandose por abajo por su circunferencia inferior. 
alrededor del cuello. por arriba. por su c1rclli1ferencia super1or . en el 
borde anterior de la raíz transversa del arco cigomático. en el tubérculo 
c1qomático. en el fondo de la cavidad olenoidea (delante de ia c1sLU·a de 
Glaserl y en la base de la espina del esfenoides. Este ligamento esta 
adherido '" los bordes. 

LIGAMENTO LATERAL EXTERNO.- esta situado por fuera de la cápsula. 
insertandose por arriba en el tubérculo cigomático y por detrás de este en 
la raíz longitudinal del cigoma. De ahí se dirige oblicuamente hacia abajo 
y atrás y se fija en la parte posteroexterna del cuello. Es el medio de 
unión principal de esta Articulación. 

LIGAMENTO LATERAL INTERNO.- se 
capsula . extendiendose desde el borde 
parte posterointerna del cuello. Es 
delgado. 
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LIGAMENI'OS ACCESORIOS.- son los pseudoligamentos: 

1.-Liqamento esfenoma:dlar. cinta rectangular que parte del lado 
externo de la espina del esfenoides y termina cerca del orificio superior 
del c·.:>nducto dentario. 

2.-Ligamento Estil<)maxilar. es una cinta fibrosa trianqular. que se 
inserta por su vertice en ol vértice de la apófisis estiloÍdes y por su 
base. en el borde parotideo del maxilar. ligeramente por encima del ángulo 
inferiQr. 

3.-Ligamento Ptei·igoma:.:ilar (aponeurosis buccinato faríngea).- es una 
hoja fib1·osa 1 igeramente marcada que va desde el gancho del ala interna de 
la apófisis pterigoides al e:<tremo posterior del borde alveolar del maxilar 
inferior. 

El tejido que esta estrechamente relacionado con la biomecánica de la 
Articu!aci•:n. es el ieJ1ao Conectivo comun. el que esta formado por 
colágeno de tipo I. y que se divide en dos: 

T.C. laxo: que se encuentra en las estructuras del cuerpo. 
T.C. denso: que comprende ligamentos. tendones. aponeurosis. capsul.as 

y capa profunda del tejido conectivo de la piel. Este a su ve::: se clasifica 
en dos. 

l.- Fibras de disposición irregular.- las fibras de colágeno corren en 
dife1·entes direcci0nes. en un solo plano o en cualquier dirección. Esto 
resulta funcional para capsulas. aponeurosis y vainas que resisten 
estiramientos en to:!as direcciones. 

2.- Fibras de disposicrnn regular.- corren mas o menos en el mismo plano y 
dirección en f·)rma 1inea1 . lo que proporciona a los i igamentos y tendones 
gran resistencia a la tensión .Estas estructU!·as pueden resistir grandes 
tracciones sin estirarse. 

Finalmente el tejido conectivo denso reqular esta corstituido por 
fibrocitos y colágeno. dentro de Lm gel de glucosaamincglucanos y agua el 
cual Actua ·:orno lubricante entre las fibras colagenas: y los proteoglucanos 
con prot-2ina esparcida entre estas fibras le proporciona al tejido rigidez. 

El 1 igamento asemeja a una onda por ser encrespado lo que le permite 
aumentar un 20 a 30% su loncritud real. Si se aolica una carga y 
posteriormente esta se retira Jos tejidos tienen la capacidad de volver a 
su loncritud normal. Pei~~ si se llecrase mas allá del limite de elasticidad. 
se presenta la propiedad de arrastre en el que el material se estira a su 
propia velocidad. independientemente del ritmo de aplicación de la carga. 
Si el esfuerzo continua el tejido empezara a deteriorarse. hasta llegar a 
ciertc< punto que el alargamiento sea menor y el tejido sufrirá una 
reduccfon en su porción transversal final izando con el desgarre o deterioro 
del tejido. 
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III.- MUSCULOS.- penniten a la mandibular dar movimientos y dirección a 
los mismos dentro de las limitaciones impuestas por los ligamentos. 

TEMPORAL.- en fonna de abanico. 
inserta por ai-riba en la línea curva 
la aponeurcsis tempo1-al. y el arco 
apófisis coronoides y se inserta en 
oordes. 

aplanado. ocupa la fosa temporal. Se 
temporal inferior. la fosa tempera l . 
cigomático. de aqui se dirige a la 
su cara interna. S'-l vértice y sus 

Tiene dos caras. la interna en relación con la fosa temporal y por 
debajo de el la los dos musculc·s pterigoideos y el buccinad.:•r. !A e:·:te1na en 
relación con la aponeurosis temporal. 

Tiene tres oordes: Supe1-ior. en i·elación con el ángul•) de unión de la 
aponeurosis tem¡:oral y con la pared craneal. Posteri0r. ocupa un canal 
labrado en la rose de la apófisis cigomática. Anterior en relación con el 
canal retromalar. 

Inervación.- tres ramas del nervio temporal profundo: anterior·. medio 
y poste1-ior. que a su ve:: es rama del maxilar inferior. 

Acción.- interviene para dar posición a 
cierre. (eievaci·jn) y i·esulta mas sensible a las 
que cualquier otro músculo masticador. 

la mandíbula dur.3nte el 
interferencias oclusales 

MA.:>'""ETERO.- es un m(tsculo corto grueso. adosado ,3 la cara externa de 
la rama de la mandibular. 

Tiene dos fa.scículo. los que están separados entre si por tejido 
conjuntivo y a veces por una oolsa serosa. El fascículo superficial se 
e:·:tiende del borde inferior del arco ciaomático al ánc¡ulo de la mandibular. 

El fascículo orofundo se extiende-desde el arco ciaomático a la cara 
e:derna de la rama ascendente. -

Tiene dos caras de las que la interna se relaciona con la rama de la 
mandibular. con la escotadura sigmoidea. apófisis coronoides y con el 
buccinador. La externa se encuentra cubierta por la aponeurosis maseterina 
y después de esta se encuentran los músculos cutáneos de la cara. la 
.:1rt.eria transversa de la cara. el conducto de Stenon. (con la prolongación 
maset.e1-ina de la parótida) y las ramificaciones del nervio facial. 

Tiene cuatro bordes que tienen las siguientes relaciones: el superior 
con el arco cigomático. el inferior con el agujero mandibular. anterior con 
el maxilar superior .buccinador y con la arteria facial. el posterior 
situado por delante de la ATM. 

Inervación.- fibras motoras de la rama anterior del maxilar inferior 
(nervio maseterinol . 
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Acción.- puede colaborar en la. protrusion simple y juega un papel 
importante en el ciei-re de la mandíbula cuando simultáneamente protruido 
toma parte en los movimientos laterales extremos de la mandíbula. 
Proporciona fuerza para la masticacion. 

PTERIGOIDEO INTERNO.- situado por dentro de Ja rama de Ja mandibular 
cc·n la misma disposición de! masetero. 

Se inserta oor arriba en la fosa pte1·igoidea. de donde se dirige 
hacia abajo, atrás y afuera en busca de la cara interna del an;¡ulo de la 
mandibular tenn1nando frente a la inserción del masetero. 

Relaciones.- por dentro con Ja faringe (espacio maxilofaringeo). por 
fuera con el músculo pterigoideo externo apro:dmandose a Ja mandibular. 
f·:.nnando con el la LL'l anaulo donde se encuentra el nervii:• lingual. los vasc·s 
y Jos nervios dentarios-inferiores. 

Inervación.- rama maxilar inferior. 

Acción.- contribuye a Ja elevación y colocación en posición lateral 
de la mand:::bula. Son activos durante la protrusion simple y un poco menos 
si se efectuan al mismo tiempo abertura y protrusion. En movimientos 
combinados de protrusion y lateralidad. la actividad del pterigoid"'o medial 
domina sobre la del müsculo temporal. 

PTERIGOIDED E<TERNO.- tiene fol'1!la de cono. cuya base corresponde al 
cráneo y el vértice al cóndilo. ocupa la fosa cigomática. 

Ti•:ne dos fascículo que parten de la base del cráneo. el s1Joerior 
<esfenoida!) se inserta en el ala mayor del esfenoides que forma la fosa 
cigomática. el inferior se inserta en la cara externa de la apófisis 
pterigoides. De aquí los dos fascículo se dirigen hacia atrás en busca de 
Ja A1M. se unen entre si y se insertan juntos en el cuello del cóndilo y en 
el menisco articular. 

Inervacion.- entre las dos superficies pasa la rama sensitiva del 
nervio buc.:il largo. la que llega hasta el borde anterior del masetero. Fs 
también inervado por la rama posterior del maxilar inferior (sensitiva). 
derivando en tres ramas : la auriculotemporal que se origina en dos raíces 
- que ,'l.lJrazan la arteria meningea media- las cuales se unen y se sitúan 
mediales y deti·ás del condilo mandibular para inervar la ATM. 

También recibe fibras motoras de la rama anterior del maxilar 
:inferior. 

DIGASTRICO.- fonna un arco largo de concavidad hacia ai-riba que va de 
la base del craneo a la parte media de la mandíbula. 

Inserciones.- consta de dos porciones o vientres. 
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al Vientre posterior. - se inserta en la parte interna de la apofisis 
mastoides. de donde se dirige hacia al-ajo y adelante. fórIÍlando un tendon 
que alcanza al músculo estilohioideo en su inserción sobré el hiodes. lo 
atraviesa y llegc1 asi a la parte sup.,,ri•)r del hioides. 
b) Vientre anterior. - de nuevo este tendón da origen a un cuerpo muscular 
que se dirige hacia arrioo y adelante y va a insertarse a la fosi ta 
digastrica. Al sal.ir del hoja! del estilihioideo. los dos tendones 
int,,,.1··medial"::·:·s del músculo digastrico estan unidos por una aponeurosis 
tran<;;versal u oblicua. fonnada de fibras que se entrecruzan en la línea 
media: la ap0nelll~csis interdigastrica. 

Inervacfon.- vientre posterior por el facial y el glosofa.ringeo. El 
vientre anterior esta inervado por el maxilar inferior. 

Accion.- el vient1·e anterior fijandc,se en el hueso hioides. baja la 
mandíbula. fijándose en la mandíbula eleva el 
hioides. El vientre posterior arrastra al hioides hacia atrás. 

TR"3TORNC6 DE LOS MUSCUI.DS MASTICAI:ORES 

Es la seaunda sul:división oeneral de las alteraciones 
temporomandibulares. esta relacionada c0n la limitación de movimientos 
mandibulares normales por el dolor y con la rigidez muscular. 

El inicio de los síntomas se relaciona por incremento del bnx-:is!llo 
<rechinamiento por estresl y la ansiedad personal. 

L:•strastornos doloroso:•s comunes de los músculos masticador·es son: 

-Mialgia. 
-Trismo. 
-Miositis. 
También son susceotibles a los trastornos de movimiento <disquinesia 

y temblor). contractura inuscular. y crecimiento ratro 
ia. hipertr,)fia. neoplasia). 

MIALGIA.- es el dolor continuo sordo persistente que aumenta con la 
función v el estres. Puede ser producida por traumatismo local. hábitos de 
cierre mandibular forzado. o por períodos prolongados de tensión muscular. 

Hay un estado complejo de dolor muscular conocido como disfunción 
miofacial. la que se caracteriza por dolor diurno que aumenta con el estres 
o el clima frió. y los músculos presentan sitios locales de molestia que 
irradian dolor y en ocasiones producen fenómenos autonomos regionales al 
estimularse por palpacion. 

El diagnostico se realiza confirmando la presencia de molestias 
locales a la palpacion. 

21 



TRISMO MUSCULAR. - es una 
(generalmente de apertura) a causa 
de la actividad muscular con el 
situación se activan los músculos 
movimiento y el dolor. 

reestriccion del movimiento mandibular 
de una excitacion anormal por inhibición 
intento de apertura. Al aparecer esta 
afectados en •.lJl intento por evitar el 

Por <S"jemplo: Durante un movimiento de .:ipertura.k los múscuk·s 
elevadores pudie1·an mostra1· actividad aumentada y los músculos depresores 
mostrar inhibición que impidiera el movimiento. 

E:dsten tres tipos de trismos de acuerdo a la causa que los pro'1oca: 
1.-l La ferul i:::acion protectora que describe movimientos mandibulares 

reservados se deb:> •'> dok'r regional o disfunción de naturaleza crónica. 

2.-l Trism•j t;·aumatico o post operatorio.por traumatismo después de 
cirugía o lesión regional. Muestra generalmente Ltn inicio mas intenso en ia. 
restricción del movimiento mandibular y la feruli:::acion. 

3.-) El t1·ismo histérico con gran restricción del movimiento 
mandibular a causa de angustia psicolcgica aguda. 

Casi siempre habni. mialgia cuando hay trismo muscular y en ocasiones 
suceden el tembk·r mandibular y la carencia de coordinacion del movimiento 
de la mandíbula si se intenta hacerlo. 

El trismo es autolimitante cuando la causa desaparece, pero el trismo 
prolon;¡ado sin i·esolución puede producir restricción crónica del 
movimiento. Este trastorno esta r·e lacionado con e 1 espasmo muscular. por la 
contracción const.:inte involuntaria que puede presentar la persono. 

MIOSITIS.- es una situación infamatoria no infecciosa con edema en 
los tejido musculares que puede aparecer .;ilternativamente con mialgia 
importante y también desaparecer aunque persista la mialgia. Se cree que la 
tumefaccion es secundaria al espasmo intenso o al trismo prolongado. 

COMPONEJIITE3 VASC\JLARE3.- L:l. red vascular consta de arterias que 
emergen de la rama temporal superficial de la arteria carótida externa. 
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FISIOLCGIA NEUROMUSCULAR 

Las tres funciones 00.Sicas del Sistema Nervioso son la percepcié·n. 
intearación Y la reacción. 

- L3. percepción se lleva mediante: 
RECEPTOR es una tenninacion nervi•)sa especialmente destinada a un 

estimulo. H:;y diferentes tipos de receptores. que indican que receptores 
especific·:'s 1·eciben estímulos específicos. 

EXfE!i:CCEFTORES.- son los receptores que responden a modificaciones 
del medio externo. 1·eaccionan a cambios específicos y generan un impulso 
que es transport.;ido por la neurona. -Discos de MecJ.:el y corpusculos 
de Massoni- responden al tacto. 

--Organo tenninai de Golgi-Massoni- diferencian la presión. 
-<:orpusculos d"' Paccini- pres ion profunda. 
--Corpusculc·s d"' Ruffini- calor. 
-l\raus.,,- frió 
en estado normal 
En estado normal cada receptor tiene percepcion especifica pero puede 

ser afectada por traumatismos. 

IITTEROCEFTORES rPropioceptoresl . - son receptores que resp<)nden a 
modificaciones interm-.s (por ejemplo los husos muscu1.rres que se encuentran 
en el mll3culo. son sensibles al estiramiento). Los pr<)pioceptores que se 
encuentran en el ligamento pericdontal, articulación temporomandibular. 
músculos masticadores y tendones intervienen en la regulacion neuromuscular 
de la mandíbula. El 90 % de los propioceptores se encuentran en el 
ligamento perk<lontal. Por lo que cuando un individuo pierde tc:dos sus 
dientes P"'rderá obviamente esta propiocepcion. entonces la propiocepci,)n 
mandibular será i-egulada por los nervios de la ATM. 

El pat1·ón general para los movimientos mandibulares de J,;¡ mandíbula 
es determinado a partir de una combinación de impulsos derivados de los 
diversos receptores colocados en el órgano masticador. evaiuados y guiados 
pvsterk,nnente por centros nerviosos del sistema reflejo. 

La integración de los estímulos tiene lugar en el Sistema Nervioso 
Central. donde se establece la reacción a un determinado estímulo. 

Los impulsos centrales estimulan los nervios motores apropiados que 
generan y regulan las reacciones musculares completas. 

El fl.lncionamiento de la articulación temporomandibular es muy 
complejo debiendo considerar la fisiología muscular. puesto que las fuerza 
que alteran a la articulación tienen con frecuencia su origen en estos 
músculos. 

La unidad básica del músculo es la fibra muscular. la que esta 
i·cdeada de una cubierta aislante (llamada sarcolema). 

Ahora Ja unidad básica del sistema neLiromuscular es la unidad motora 
compuesta por fibras y una neurona motora. 
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El múSculo entonces esta formado de centenares o miles de fibras 
musculares con vasos y tejidos de sosten. las que son inervadas por el axon 
de una o varias neuronas motoras. dependiendo de la especializacion de la 
actividad muscular. Mientn1s mas especializada y compleja sea habrá mayor 
nUl!lero de unidades ruoto1·as para determinado nUl!lero de fibras. · 

Los mu..sculos protegen a los 1 ig=entos temporomandibulares de · 1a 
tensi·jn mediante sus mecanismos reflejos protectores muy rápidos. 

P.EFLEX•.- es la respuesta que se presenta cuando impulsos nerviosos 
provenientes de 1.m receptor pasan a través de fibras sensitivas hacia el 
SNC y retornan a la periferia hasta ! legar a los músculos produciendo la 
respuesta. 

REFLEJO DE E3TIRAMIEN11). - t üme como finalidad ooonerse a la 
gravedad. se inicia por el estiramiento de fib1·as muscular~s que actúan 
contra la 1;¡ravedad. las mismas que por reflejo se contraen Cpor la actúan 
de los propioceptc.1·es d.;: los husos musculares que se encuentran en los 
músculos y mediante la vía refleja que pasa pm· el t1·onco cerebral. el 
nervio mc.tor hace que "'stas mismas fib1·as mLisculares se contraigan. 

REFLEJO FLEXOR (nociceptivol.- tiene función protectora. es un 
reflejo en el que la i·espuesta a un estimulo nocivo da lucrar a la 
contracción de los músculos flexores y la inhibición de los- músculos 
extensores. dando po1· ::-esultado el retiro de la parte estimulada. Estos 
reflejos son antagonicos pues uno inhibe al otro. y esta acción debe estar 
sincronizada apropiacamente. Por ejemplo durante la masticacion J.~ 
mandíbula se abre de manera refleja al interoonerse un objeto duro que 
ocasiona un estimulo doloroso. · 

REFLEJO APRENDIDO.- es aquel reflejo que sur•Je concretamente por 
esquivar algún factor no propio del organismo. (por ejemplo: inte1·fe1·encia 
oclusall el cual termina oor efectuarse habitualmente. Este reflejo 
aprendido se convierte por repetición en inconsciente. 

CONTRACCION MUSCULAR.- es el acortamiento o desarrollo de tensión en 
un músculo. Los músculos que se contraen producen movimientos como 
elevación de la mandíbula. o bien contraerse y no acortarse produciendo 
tensión y pueden oponerse a la fuerza de gravedad. 

Los músculos siempre están en cierto grado de contracción. incluso en 
reposo el músculo conserva cierta tonicidad al mantener algunas de sus 
fibras en contracción. Esta contracción leve de los músculos antagonistas 
es lo que da lugar a la postura de reposo y se la denomina tonicidad 
normal. En estado normal de tonicidad de reposo el músculo nunca llega a 
fatigarse en su totalidad. 

Los músculos que no se hallan en estado normal de tonicidad son 
hipotonicos o hipertonicos. 
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CONTRACCION ISOTONICA.-"es el acortamiento muscular bajo una carga 
constante. 

C0t1I'RACCION ISOMErRICA.-·es la contraccion sin acortamiento. 

TONO MUSCULAR.- se i·efiere a la sensación clinica de firmeza de los 
müsculos esqueleticos. Se define como la resistencia pasiva que presentan 
los músculos al estiramiento. Puede ser afectado por factores dP.l 
aprendizaje. dolor. temor. tranquilidad mental y posicion del individuo. 
Puede estar •)Casic•nada por desarmonía funcional de los componentes dei 
•'l.parato masticado1·. ·~ pol." tensión nerviosa. Por eJemplo interferencias 
oclusales. 

HIPERTONICIDAD.- es el aumento de la resistencia pasiva al 
estinuniento (endurecimiento muscular. se ha descrito como un mecanismo 
protector mediante el cual se evita o disminuye la lesión articular). 

HIFGfONICIDAD o Flacidez.- se refiere a la disminucion de ia 
resistencia pasiva. 

El mecanismo del tono muscular funciona cuando se estiran ias fibras 
musculares. lo.s organos propioceptivos (husos musculares) colocados en 
dichos músculos se alarqan. 

La disfunción muscular o de la ATM. así como las molestias .. "\umentan 
la actividad de los centros superiores. dando lugar a una mayor 
hipertonicidad de los músculos masticadores ocasionando molestia muscular. 
Este mecanismo es la base de 1 bruxismo. El paciente genera !mente no s.;> d.:1 
r.uenta del factor local (desarme.nía oclusall pero si de la molestia 
muscular que desencadena el bruxismo puede explicm·se sobre la rose de que 
el mismo se ha vuelto habitual. 

L'ls lesiones de la ATI-! con escepcion de aquellas debido a trauma 
e:·:terno. son el resultado de actividad muscular anormal con desequilib1·io 
en la alineación de las diversas partes del aparato masticador. 

Todo lo que pudiera aumentar la actividad la actividad muscular 
b.'\sica o tono: puede ocasionar trastornos funcionales y dolor en la 
a1·ticulac:iones temporomandibulares y músculos adyacentes como son: tensión 
psiquica. frustración. tensión emocional. interferencias oclusales y dolor. 

ESPASMO MUSCULAR.- es un estado reversible de acortamiento que deja 
de estar bajo control voluntario .. Puede iniciarse por mecanismos reflejos 
en el periodoncio de los dientes. también puede provenir de estímulos 
sensoriales que tienen su origen en la cápsula articular. 

Cuando una persona ocluye en i·elación céntrica y choca con una 
interferencia oclusal. los propioceptores y los receptores del dolor son 
estimulados. con esto hacen que la mandíbula adopte una posición para 
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evitar ese contacto íposición de conveniencia). ;,. también hay un desequi l ib1-io 
de la coordinacion del sistema neuromusculai-. evitando con esto que la 
mandíbula regrese a re !ación céntrica. pero por ·:>tra parte la regulacion 
normal de los músculos trata constantemente de devolv<:'rla a donde mismo. €sta 
estimulac-ion contintta y hace que lo:;;- músculos permanezc.:tn en c0ntraccion 
S<;,stenida sin movimiento. el efecto de esta actividad neuromusculai· 
incoordinada es disfunción. dolor y espasm() muscular. Debido a la fijación 
or-otectora. l·:is músculos afectados pueden hacer que otn ... "">s mlL'3culos y otras 
~·artes del mism..:· musculo entren en ~spasmo. c1~eando i:il ciclo espasmo muscular 

dolor - espasmo. el cual t:"S LU1 ciclo de realim~ntacicir:. 

En la zona de esoasmo musc:1lar esta la zona desencadenante que es 
descrita como Lma zona de delicadisima sensibilidad en.,.¡ s"°no del müsculo 
donde los impulsc·s b:·mbardean al S. N. C. y dan oriqen al doh:i1- irradiado. 

La ::0rn; desencadenante origina dolor - cuando es estimulada por 
movimientos que estiran las estructuras donde esta la 
misma. o pi:ir ..:al or y fri~:i. 

El oeri•:do aqudo del esocismo muscular aparece como un trastorno 
neurofisioÍcgico que con el paso. del tiempo se vuelve crc~nico. sufriendo con 
esto modificaciones de ks r_ejidos. 

CINEMATICA.- es el estudio de los movimientos de los <:uerp~s sin 
referirse a masa o fuerza. 

MOVIMIENI'OS DEL MAXILAR INFERIOR 

La descripcion de los movimientos mandibulares se ha basado en aran 
parte a la relación enti-e el maxilar superior y la mandibula. en treminos de: 

-Protrusion 
-Ret~1JSion 
-Apertlu·a 
-Cierre 
-Movimientos laterales de la mandíbula. 

APERTIJRA DE LA MANDIBULA 
Hay actividad inicial y sostenida de los músculos pterigoideos exi:erno. 

seguida de la acción de las porciones anteriores del digastrico al aproximarse 
a la culminacion del movimiento. 

En la aDertura forzada estos músculos son activados al mismo tiempo. 
Durante. la apertura combinada con protrusion los músculos pterigoideos 

externo e :interno. masetero y a veces las fibras anteriores de los musculos 
temporales. 
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CIERPE 
Se lleva a cabo por ·acción coordinada de los músculos 

internos, temporales y masP.tei-os. Esta actividad se encuentra 
reflejo, ya que los patrones de cierre pueden ser mc<lificados 
interfefenCias oclusales. 

pterigoideos 
bajo control 
para evitar 

En el cierre combinado con orotrusion. aumenta la actividad de los 
músculos pterigoidP.os internos. ma~teros y también inteiviene el pterigoideo 
exte1·no. 

En el den·e forzad•) ademas de la contraccion de los músculos 
masticadores también hay contraccion de muchos músculos de la cara y cuello. 

MOV!MIEITTOS DE LATERALIDAD 
Se lleva a cabe· ¡x·1· la contra ce ion ipsol•:tteral rde l mismo lado en que s"' 

efectúa la funcióni de las fibras medias y posteriores del músculo temporal y 
contracciones contralaterales de los músculos pterigoideo esterno iniciándose 
por los müsculos pteri~T·:·ideo interno y e:ct.e1·n:i. 

Los mü.sc.:u 1 \:•s temporal 
hori::c•ntales de la mandíbula. 

El músculo temporal 
protrusion lateral que durante 

PFDTRUSION Y RETRUSION 

y masetero:> son act.ivados para dar movimientos 
habiendo un ligero espacio entre los dientes. 
es menos activo durante los movimientos de 

Jos movimientos de retrusion lateral. 

La protnJSion de la mand1bula se inicia por la acción simultanea de los 
músculos oteriaoideos e:·:trenos e internos. 

La !--etn1sion de la mandibi.tla se ! leva a cabo por la contraccion de las 
p·::>rciones media y postoO'rior de los músculos temporales y de los müsculos 
.supra.hioideos. 

Cuando los dientes no entran en contacto los movimientos de la mandibul·'l 
estan guiados por las supei-ficies articulares. 

Cuando la mandibula esta en movimiento y los diP.ntes en contacto. tas 
ca!·as <Xlusales de estos guian los movimientos. 

Debemos anali::ar los conceptos de Oclusión como una necesidad para 
aplicarlos a la p1·actica clinica y diversos problemas oclusales que surjan en 
la cdontologia ·~linica. 

OCLUSION.- es la 
integrado por: dientes 
nel.ll'·ofwicionaJes. 

relación fwicional y disfLmci<:>nal entre un sistema 
estructuras de soporte. Articulación y componentes 
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OCLUSION FUNCIONAL. -corlduce a la flU1ción en. un estado de Oc l usióri: 
al !:'onde las superficies oclusales no presenten interferencias.' para los 
movimientos suaves de deslizamiento de la mandibular. · 

bl Hay iibertad de ci.;>rre para la mandibular o para que seaguiada.hast.; la 
interdigitacion cuspidea maxima en Oclusión cénti·ica y en relación céntdca. 
el Las relaciones de contacto •:>clusal contribuyen a la estabilidad oclusal. 

Este es un ;.;stadc• de funn·:.n armonica que puede lograrse mediante ajuste 
t)ciusal. 

OCLUSION CDH'RICA. - es la máxima intercus9idacion al )untar e 1 paciente 
los dientes. 8 la posici·'.'.·n tenninal de las ultimas etapas de la masticación :1 
suele utilizarse para afian::ar l.'! mandil:ulór durante la degluci•'.•n. 

TOPES EN C'ENTRICA.-son los c·:>ntactos oclusales entre las cüspid.;>s d2 
s.:•\X•rte y las fosas o crestas marginales cuando los dientes estan en c<i'ntric.:,. 

REI.ACION CENTRIC'A. - es 
mandibular 
relajad.'.>s 
media. 

es guiada p\:01· el 
y los cóndi lc•s se 

la relaci<:'.>n 
dentista. 
hayan en 

entre ambos ma;.:i lares. cuandc• la 
y lc1s músculos masticadores Bstán 
posici0n mas pcsi:erior. supei·ior y 

EJE DE BISAGRA.- cuando el movimiento de 
distancia corta da luge.r a rotación ah·ededor de 
peir los condi los. 

»pertlu·a y cierre sobre una 
un eje transversal que pasa 

DIMENSION VERTICAL.- medid;:, de altura dE'l te1·ci•.:> infe1·i·:.r de 
Como com;:'Onente de la p)sición intercuspidea tiene importancia 
mantenimiento de t(•pes en céntrica y estabilidad en la Oclusi·::>n. 

la ca1-.:i. 
par.:1 el 

DE.5T-I::AMIENTO EN CfliIRICA.-según el concept<:< de !ibei·t.:;d en céntrica de 
la terapéutka oclusal la dimensión vertical en 1·e1acion centrica debe SE'r 
icrual a la Oclusión cént1·ica cuando todas las intE>rferencias oclusales al 
cierre en esta relación han sido eliminadas. 

Los factores que influyen en la cuantia del componente vertical de un 
deslizamiento en céntrica son la altura del contacto prematuro. su ubicc,cion 
anteroposterior y la curva de Spee. 

LIBERTAD EN CENTRICA.- existe libertad para cerrar la manáíbula sin 
interfe1·encia de contacto en relación céntrica. Oclusión céntrica. o entl"e 
ambas, y también ligeramente anterior y lateral a la relación céntrica ¡t 
Oclusión céntrica. Esta se obtiene mediante un ajuste oclusal o por 
<X!.ontolocr1a restauradora en los dientfls de las mandibular para que pueda 
ocluir eñ céntrica sin que se pl"esenten reacciones neuromusculares importantes 
a las interferencias oclusales . 

28 



E.sta céntrica se establece para colocar las fuerzas oclusales en el eje 
largo de los dientes. Hay dos variantes del concepto de libertad en céntl"ica.: 
1 l Contacto céntrico. - la dimer.sión vertical en la ¡-e !ación cénti-ica es igual 
que en la Oclusión céntrica y n<:> hay alteracié•n de la relación anteroposterior 
de la Oclusión céntrica a la relación céntr1ca. 

2) Alter-aci•.:in de la. dis-::ancia entre la relacion centrica hasta la Oclusión 
cénti-ica en una rec•:•nstn1cc1ón de bxa completa mediante la colocación de la 
Oclusión cénr.rica mas cerca a la relación cént1·1ca <céntrica largal. Tanto la 
libertad en céntrica como céntrica larga no se presentan en ia dentición 
natural . se obtiene mediante ajuste oclusal o restaura.ciones aisladas. 

13UIA.- durante el cont.:i.ct:i d-=ntal las superficies oclusales limitan el 
cien-e. física.mente. a.demás de cn...tiar .;i los dientes hacia la Oclusión céntrica. 
Al desli=arsE- las suoerficies- oclusales una sob1"e otra. sus caracter.ist1ca 
morfolégicas sc)n las cp._te gi...1ian '21 movimiento. 

L3 guia proporcionada por el canino se llama Gui.3 Canina. por incisi•1cs 
Guia Incisa!. por dientes »nteriores G1.11a anterior. y la propoi·cionada por las 
a.rticulacion~s Su1a Cr:mdi iar. 

La discordancia entre l·é.sgr_.1s 13.natómicos. fisiolégicos de los dientes. 
ai·ticulaciones y muscuk·s puede influir considerablemente en los movimientos 
mandibulares. pero si no e:·:iste. l·'lS detenninantes principales de la Oclusión 
para restauraciones individuales deben ser los dientes. 

ORIENTACION.-C'urva de Spee describe una curva desde la punta del canino 
infe1·ior hasta las cúspides distovE<stibulares del segundo molai- inferiot·. no 
incluye los dientes ante1·ior y puede describirse de manera separada p.:ira cada 
lado de la boca. 

OCLUSION BALANCEADA.- puede 
poste1-ior (bilateral i y a.ntei-ior 
movimientos (en dentaduras). No es 
natural. 

definirse como e 1 contacto dentari·~· 
sin ningi..ma interferencia en todos los 
necesario o recomendable en la dentición 

DETERMINANTES DE LA OCLUSION.-son los factores que determinan lo que 
debe ser la morfolcgía oclusal en las restauraciones. Son los siguientes: guia 
condílai-. guia incisiva. plano de Oclusión. altura clspidea. curva de Spee. 
distancia intercondilar. desplazamiento lateral de los cóndilos y otros 
factores cor.di lares. 

POSICION Y 
definen en: lado 
órbita). 

MOVIMIENTOS MANDIBULARE5.- las oosiciones condilares se 
de trab:ijo (de rotación) y de ~lance <Describiendo una 
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Movimientos limites (plano sagital).- al colocar un lápiz a los 
incisivos· durante los movimient·~s de aoertura. cierre. protrusion y retrusion 
se obtiene la envolvente de los movimientos limite. 

L:>s contactos del lado de trabajo empiezan con el movimiento lateral 
desde inter'digitacion maxima por fuen1 hasta el ccntactc• de tonie a b:•rde de 
las pw1tas de ias cúspides vestibu.lal'.·es. La. mayr..:ir part~ de la función ocurre 1 
o 2 mm. denti·o del cie1,-e c•ompleto de la mandibular y el ma:·:ilar. Al cie1-re en 
intercuspidacion se le llama Contacto Prematuro en Cént1-ica. 

INTERr·"'EP.ENCIA DE BALANCE.-contac:tos sobre el lado de balance que estorre 
l·.)S movimientc"s de desl izam1ent•) suave. 

INTERFEF:ENCIA 0E TRABAJO.- contacto oclusal sobre el lado,Ae trabajo •:¡ue 
estorba. li:os movimientos ~e des l i=amiento suave. 

INTERFERENCIA PROTRUSIVA.- Contacto oclusal. que provoca desolación de 
dientes anteriores ·o m•)Vimientos exagerados de estos durante movimientos 
p1-otrus i vos . 

P.B:;Isrno DE MOVIMIENI'OS PROTRUSIVOS.- se lleva a cabo mediante arco 
gótico o arce• de fle>:ha. 

MOVIMIBITO CCNDILAR.- además de rotación y traslación de lc•s cóndilos 
durante los movimientos mandibltlares. se ha sugerido ia e:-:ist~ncia de un 
desolazamiento lateral inmediato y progresivo del cóndilo. Sin P.mbargo el 
movimiento late1-al sobre el lado de trabajo puede ser meno1· con los dientes en 
contacto cuando n<0 hay guia. 
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HISI'ORIA-CLINICA 

En' esta ocasion presentamos una historia clinica del departamento de 
protesis bucal de la unidad de estudios de posgrado . 

En la historia clinica se marcara las zonas de inserción muscular. con 
el objeto de hacer un procedimiento clinico completo. 

PAlPACION MUSCUUIR 
Los músculos maseteros se palpan siguiendo las generalidades descritas 

anteriormente en morfologi:a de los músculos. poniendo especial interés en la 
palpacion de la parte central de la masa muscular y haciendo recorrer los 
dedos en esta zona. que con frecuencia despierta dolor. molestia o ambas. 
Para palpar adecuadamente estos músculos el paciente debe estar sosteniendc• 
una contraccion isometrica haciende• la palpacion simultanea de ambos lados. 
con el objeto de poder detectar diferencias en el tono. y que además el 
paciente pueda a su vez sentir las diferencias crue ocurren de un lado y del 
otro en e 1 mismo momento. · · 

La contraccion isometrica aislada de este músculo se legra haciendo que 
el paciente apriete haciendo contacto con los bordes incisales superiores e 
inferiores. 

La palpac1on de los temporales se realiza colocando la yema de los dedos 
indices o medios en Ja zona anterior de Jos múScuJos temoorales mientras el 
paciente aprieta fuertemente su dentadw·a. Después con ios mismos dedos y 
cont1·ayendo estos músculos se palparan las zonas intermedias del músculo para 
terminar en la zona posterior en las mismas condiciones. 

LDs músculos occipitales deben palparse mientras el paciente muev,o, su 
cabeza hacia arriba o hacia abajo. Los músculos de la nuca se palpan haciendo 
que el paciente gire su cabeza de derechii a izquierda. de izquierda a de1·echa 
y hacfo atrás. 

La palpacion del trapecio se hace inclinando Ja cabeza del paciente 
hacia uno y otro lado. haciendo que eleve el 11omb1·0 de cada lado 
alternativamente. 

El músculo este1·nocleidomastoideo se examina haciendo que e! paciente 
gire su cabe:::a lo mas posible hacia su derecha y hacia su derecha: en este 
caso es mas un pellizcamiento que ur,u palpacion lo que se efectúa. 

Posteriormente se pasa al examen digital de los músculos intenores 
Cpterigoideosl. 

El pterig·~ideo e:·:terno (músculo mas involucrado en la disfunción 
temporomandibular) es el mas dif1ci J de palpar. y que reacciona muchas veces 
con dolor agudo. St.: paJpacion se efectúa de la siguiente mane1·a. el músculo 
pterigoideo externo del Jad0:· derecho del paciente es p.:¡lpado con el dedo 
indice izquierdo del operadoi· cuando el paciente ejecuta una pequefia ape1-tura 
mandibular. acompañada de una lateral idafd derecha suficiente para que el dedo 
sea introducido hacia la tuberosidad del ma.xi lar superior ., y desde ahí 
doblarse en dirección a la línea media. para tocar las inmediaciones del 
músculo. pero nunca el músculo p1·opiamente dicho. dada la localización 
anatomica del mismo. 
El músculo pterigoid.;oo externo del lado izquierdo del paciente se palpara con 
el indice derecho del operador de la manera descrita anterjormente. Cuando el 
músculo esta espastico obliga a desviarse y/o a limitar el movimiento:• 
mandibular. así como a provocar chasquido articular. 

La palpacion del pterigoideo interno es fácil si colocamos un indice 
sobre el masetero y el otro incbce interiormente opuesto: así al recorrer Jos 
indice. los músculos son palpados prop1oceptivamente. 
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
U. N.A. M. 

ESTUDIO DE ARTICULACION TEMPORO - MANDIBULAR 

HISTORIA CLINICA DEPART.ll.~ENTO DE PROTESIS BUCAL 

1. ANTECEDENTES LABORATORIO DE FISIOLOGIA 

Nombre _________________ Sexo _____ Edad ___ _ 

Domicilio ___________________ Teléfono _____ _ 

Hábitos buce les --------------------------

Artritis o reumatismo en los padres 

Ruidos articulares en los padres 

Bruxisma en los fa mi liares 

Bruxismo personal 

Traumatismos previos------------------------~ 

Otros datos. relevantes 
-----------------------~ 

Puntaje de los antecedentes O 
JI, INDICE DE DISFUNCION ANAMNESICO. 

Dificultad para abrir completamente la boca b1 1 Nd 

Dolor en los músculos: 

Músculo Derecho 

Masetero superficial 

Masetero profundo 

1 1 

Izquierdo 



- 2 -

Derecho Izquierdo 

Porte anterior del temporal ls1 IN o ls1 !No! 
Porte medio del temporal ls1 !No ls1 INol 

Porte posterior del temporal ls1 !No ls1 !No! 

Pterigoideo externo ls1 !No ls1 INol 

Pterigoideo interno ls1 INol ls1 INol 

Di gástrico ~I INol ls1 INol 

Trapecio ls1 INol ls1 INol 

Esterroc leidomastoideo ls1 INol ls1 INol 
Dolor en la región de la articulación temporo-mandibular ~I NO' 
Desplazamiento anterior del disco con retención b1 NOI 

Dolor al mover la mandl'bula ~I NOI 

Patrón asimétrico de apertura y cierre ~I Nol 

Sonido en la articulación tempero-mandibular b1 NOI 

Sensación de fatiga en la articulación tempero-mandibular b1 Nol 

Sensación de rigidez de la mandíbula al despertar ls1 1 Nol 

Sensación de rigidez al mover la mandíbula ls1 1 NJ 

Punto je del indice de disfunción anamnésico D 



- 3 -

111. INDICE DE DISFUNCION CLINICA. 

A. Movilidod 

Apertura rn 
Protusión rn 

B. Patrón de apertura 

Simétrico 

Complicado 

rn 
rn 

Lateralidad derecha 

Lateralidad izquierda 

Desviación derecha 

Desviación izquierda 

Desplazamiento anterior del disco con retención 

C. Patrón de cierre 

Simétrico rn Desviación a derecha 

rn 
rn 

rn 
Complicado rn Desviación a izquierdo rn 

D. Dolor en los movimientos 

En la apertura rn En el cierre 

En el movimiento lateral derecho 

En el movimiento lateral izquierdo 

En el movimiento de pratrusión 

rn 
rn 
rn 

ITJ 



- 4 -

E. Ruidos articulares 
Derecha Izquierda 

Apertura temprana rn CD 
Apertura tardía rn rn 
Cierre temprano rn CD 
Cierre tardío rn rn 
Lateralidad Izquierda rn CD 
Lateralidad derecha rn rn 
Protusión rn rn 

F. Dolar muscular 

Dolor a la palpación en: 

Músculo Derecho lz9uierdo 

Masetero superficial CIJ rn 
Masetero profundo CD rn 
Parte anterior de temporal CD rn 
Parte media de temporal rn rn 
Parte posterior de temporal rn w 
Pterigoideo externo 1 1 1 rn 



IV. 

Pterigoideo Interno 

Di gástrico 

Trapecio 

Esternocleidomostoideo 

G. Dolor articular 

A la palpación lateral 

A la palpación posterior 

- 5 -

ITI 
rn 
rn 
[]] 

En articulaci6n derecha 

En articulacl6n izquierda 

En articulación derecha 

En articulación izquierda 

Puntaje del índice de disfunci6n clínico D 
.ANALISIS OCLUSAL 

A. Di entes ausentes 

D18 17 16 15 1'4 13 12 11 21 22 23 
48 47 46 45 a 43 42 41 31 32 33 

Total 

B. Contactos en trabajo 

o 18 17 16 15 u 13 12 11 21 22 23 
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 

Total 

24 
34 

24 
34 

DJf 
rn 
rn 
CD 

rn 
rn 
rn 
rn 

25 26 27 
35 36 37 

ITJ 

25 26 27 
35 36 37 

rn 

28 1 
38 

28 1 
38 



c. 

o. 

E. 

F. 

- 6 -

Contactos en balance 

Interferencias en trabajo 

0 18 17 16 15 14 13 
48 47 46 45 44 43 

Interferencias en balance 

0 18 17 16 15 14 13 
48 47 46 45 u 43 

Mordida cruzada 

Anterior 

Posterior 

Derecha 

Izquierda 

12 11 
42 41 

12 11 
42 41 

rn 
rn 
rn 
rn 

Total 

21 22 
31 32 

Total 

21 22 
31 32 

Total 

Puntaje del análisis oclusal D 
[I Punta i• to ta 1 

25 26 27 28 1 
5 6 3 8 

rn 
23 24 25 26 27 28 1 
33 34 35 36 37 38 

OJ 

23 24 25 26 27 28 1 
33 34 35 36 37 38 

rn 



G. Clasificación de Angle 

Clase 1 

Clase 11 

Clase 111 

rn 
rn 
rn 

OBSERVACIONES: 

- 7 -

Clasificación de Kennedy 

Sup. Clase 

lnf. Clase 

D 
D 

Modificación 1 1 

Modificación 1 1 



1P.ATAMIENTO DE lA DISFUNCION DE LA A.1'TICULACION 
TEMPOROMANDIBÜLAR 

~·,:_~ 
: "" .. . ·;:_ :·. 

Después .di:- haber real izado el diagnostico médi~nte')a ~istoria •• clinica. 
nosotros nós avocaremos al tratamiento, con emplee> de. fé:ty~:37 ~;i .. c¡ue ;es.el tema 

•:entra,~.~~s e:t~e~~~ig~;- primero que es L~~ fénÍl·~. sus ~~s;· y :~espués los 
requi.sitos que del:'€ cumplir. su ela.Jx\racióm'. asLcomo.• la\.ccffocaé::ión de la 
misma. 

~:;3~!~i~N oclusal es un disposítivc• int~ablh1 fabricado de 
preferencia de acri lico que se puede utilizar por.:yar:ias: razon<>s entre las 
cuales se encuentra el trntamiento de la disfunción _llliofaci.al 'dolorosa que es 
el que nos inte1·esa. 

Las ferulas se clasifican en: 
1.-l temporales 
2.-l Diaqnosticas o provisionales 
3.-1 Permanentes 

1.-1 Fén.tla temporal.- se emplea para reducir las fuerzas oclusales durante 
un pericdo de tiempo limitado. También es empleada para ala estabilí=acion 
temooral en diversos tratamientos (por ejemple. como aLLxiliar <:'n tratamient·~ 
pe1-icdonta 1 l 

2.-1 Fé1-ula diagnostica o provisional .-es empleada cuando es imposible 
predecir el p1·onostico de la terapéutica oclusal y pericdontal. 

3. -l Férul.~s permanentes. - se emplean para dar est.:;.bi 1 idad a dientes ccn 
perdida de apoy•) pericdontal y que no pueden t"'ner un funn.:-namiento no1·mal. 

Las férulas ¡:¡ueden emplearse en los siguientes casos : 

-Fijación o movimiento ortodontico de los dientes. 
-Prevenci·.:n :./ tratd.!Diento del bruxismo. 
-Alivio de dolc·1-es de cabeza. 
-Prevención del desgaste o abrasion. 
-Tera.peutica miofuncional. 

OBJETIVO DE LAS FERULAS 

Aislar las relaciones de contacto de los dientes. sin que la presencia 
de la fén..tla sea una influencia que las pe1-turbe. Este punto es difíci 1 
kqrarl<:•. pues cualquier objeto extratio en la boca puede producir un 
trast•)J:n•). ?ero par?. reducir estos trastornos la férula dererá tener los 
siguientes requisitos: 

1.-1 La férula no debe obstaculizar los movimientos cuando los dientes 
estén en contacto con la férula. 

2.-1 La férula debe permitir que al cierre de la mandíbula esta 
mantenga Lu1a relación de contacto estable y sin interferencia. 

3.-l Conseguir una dimension vertical. que se adapte fácilmente a la 
posición de descanso. 
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4.-)Pei-mitir el cierre de los l~icis. siempre 
5.-l No entorpecer la deglusion, 
ó . .,.-l No difilcultar la fonacion. 
7 .-·'J No afectar la mucosa bucal. 
8.-l Tener en cuenta el aspecto estético 

El tipo de férula que emplearemos para tratamiento dé .la disfunción de 
la ATM. será el plano ·~c]1.Lsal de monlida. 

El Plano c•clusal de mordida al:.c•\n:«a la totalidad de la supe1·ficie de la 
arcada der.tal supe1·ic.r. i-eteniendose en k>s esoacios interdentarios. Esta 
férula esta fabricada de acr11 ico transparente tennocurable. con ltna 
supe1-ficie te1·sa que hacc- contacto con las cuspides mandibulares de soporte y 
P•)see 1mc. qui:; ·~·:mina . la que permite la desoclusion del cont.:ictc• de l·'l.S 
cuspides 3-e soporte cuando se realizan lC•S movimientos de literalidad f' 
protrusic1n. 

REQUISITOS FISICOS PARA EL PLANO 
OCLUSAL DE MORDIDA. 

1.-l Cobe1·'::.ira de todos \.:·s dientes superiores. 
2.-l Superficies oclusales planas y tersas para todas las cuspides de 

soporte mandibulares. 
3.-l Libertad en céntrica. 
4.-1 Guia canina. 
5.-1 Ausencia de cruia incisal. 
7.- Se1- de material económico que ocasione deformación mcderada bajo el 

efecto de actividad dentaria y que sea fácil de ajustar. 
8.-1 Dimensi<:,n vertical de oclusión minima. 
9.-1 Tener volumen i·educido. 
10.-1 Aceptación 

l. 1 Cobertura de tccios los dientes superiores.- la ferula se coloca -=n 
el arco maxilar p1·incipalmente porque necesita menos volumen y se retiene ,'l.h.f 
mas efica::mente. 

A veces en la clase III de Angle con giroversion 1 ingual completa de \.:•s 
dientes superiores se requiere de una fén.tla oclusai infe1·ior. 

2.-l Superficies lisas y tersas.- todas las superric1es que estén en 
contacto con las cuspides de soporte deberán sei· 1 isas y tersas ( a escepc1on 
de la zona donde el canino hace contacto) la finalidad de esta terminación 
es evitar que el paciente juegue; como sucede con las superficies ásperas y se 
agrave el problema. 

3. -) La 1 ibertad en céntrica que se desea obtener es un espaciv que 
corresponde a la relación céntrica y oclusión céntrica. Esta superficie 11o)S 

sirve para faci l i tiJ.r el montaje de mcde los suoerior e inferior. Cuando hay 
alteraciones funcionales puede ser dificil obtener la libertad en céntrica. 
pero entonces como se desconoce se deja una pequeña area lisa (de 0.5 mm. x 
0.5 mm. l para libertad de contacto antes de utilizar la guia canina. Al 
disminuir el dolor de las disfunción puede modificar su posicion y será 
necesario desgastar la superficie de la férula para ajustarla a la nueva 
posición mandibular y sus movimientos. 
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4.-J Guia canina.- en la fé!'Ula se coloca una elevación canina. emoleada 
para pr,,.venir interferencias protrusivas y de b:.lance. L:i. guia caniña no 
del:€ ocasionar obstrucción de los movimientos mandibulares aun cuando se usa 
par:i pn:>vocar desoclusic·n en tcdos los movimientos de balance . contactes 
PC·steri·~res v guia incisal no de:be prov•,car dolor . pero si disminuir el 
m,wimiento del lado adc•k•i-idc>. Debe permitir el cierre de la mandíbula en 
posici·:.n est.J.ble 1;cin J,:l may1)l ... 1-Jficiencía ;· ~l menor esfuerzo. La. oosición de 
la guia canine. as1 c:omo la dimensi·~·n vertical pueden requerir carnbicis durante 
el tratami-?nt•:1. 

5.-l Elimin.:i.cit:·n d~ ia guia ini:isal .- la razón de este requisito es por 
la nociva respuesta muscular qi_¡¿ se ·Ji?ner.~ con una guia incisa!. 

6.-) L:t t-stabili:iC.ad ociusai puede referirse a varias cosas: orimero a 
la supresión dé cualquie1- t"ndencia que pueda tener la mañdibula a 
desoia::arse de una posición de s1:ip1)rte menos favo1-able a lU1a mas favorable 
sobi-e la superficiB de la. férula. 

St?fJUndo a la falta de despla=euniento. giro. extriJSion o cualqui-=r otro 
movimient.:1 de l·:·s djentes en relación con el diseno de la féYUla. 

Tt-rc8ro al 1~:?tar .:isentc1da la fén.Jla no debe oscilar al .:ipl icarle 
pres ion. la fal t.:i de est.3 osci iación o balanceo indica que la ft?n.Jla esta bien 
.:isentada y S•)lamente <fopende de la retención dada por los espacios 
interp!··:·:·:imales. Di("ha i-etenciéin impide que la férula sea desali:iJada po1~ 
succi 1)n o oravedad. 

Cuarto. el . .:1::ia.1«:!t·::i r:ci deL~rá caus.:ir mc-vimientos ortcdont icos de los 
dientB>s. No del~ !1aD=1- p1·esión sobre alguna superficie dental que provoque 
dich:.s movirni•?nt·::is. 

El tenn1n~ de -=:::tabi l idad oclusal denota una r.;ilación entre J.:,s 
c\:irnp.:·nentes del sist·~r::i.:!. masticatc.rio que favo1 ... ece la. hemostasia del sistem.:i. 

7.-J Material.- sin duda .:tlguna el mejor material para la fabricación de 
la fen.:la es el acrílico transparente termocurable. Este material impide que 
el pad.,,nte lo mastique. permite el amortiguamiento del choque causado por los 
contactc•s oclusales. además de que una fén1la fabricada con acrilico es 
fác1lmente ajustada. y es de bajo costo. 

8.-1 Dimensi•.'.>n vertical de oclusión.- la e:-:periencia clínica indica que 
esta dimensión debe ser mínima. El acri 1 ico no será menor de 1 mm de <rroso1· 
~n tcd.::s las a.reas de contacto funcjonal con las cuspides de sop:irte~ Una 
férula con amplia dimensión anterior dificulta el cierre de los labios. el 
habla. también puede provocar exceso de salivación. además de ser 
antiestétic.:i. La dimensión vertical no debe prcducir chasquido ni resbalon en 
la articulación. 

EúP.DES DE LA FERlJI..A.- el material de la férula no debe e:-.tenderse mas de 
1 mm. fuera d.;i l.:i supei-ficie de los dientes. siguiendo el conto1-no de los 
dientes. No debe tener bordes cortantes. ni un perfil voluminoso en la parte 
de la mucosa labial y vestibular. El contorno del lado palatino debe 
ajustarse a l·> forma anatómica de la encía no invadiendo el lx>rde libre de la 
misma. se adaptara a las an-1..1gas palatinas y convergerá hacia el molar 
sup.;iri·.)r distal. inmediatamente después del segundo premolar o molar. Si es 
necesario se empl•:-a alambt·e de acero inoxidable para dar mayor resistencia al 
acri l ic,). 
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ELABJRACION DE UNA FERULA 

Para la elah:>ración.de la férula. .es necesario tomar los modelos del 
pa.ciente y m•)ntarlos en el articulador. El modelo mandibular puede ser m0ntado 
en t1·es f 1.:innas diferentes: 

a.) ~., rel.:lción céntriCa 
b) C1clusL:n céntrica 
el E..rr 11r.a dim-=r.sión vertical abierta que se apro:·:ima a la 

utili=a en la. :e1--ula. 
que s e 

Si es pos1ble el mont.:ije se hi'lrá de la primera fc•rma. puesteo que la 
dimensión ve1·tical se :incrementa mucho en la férula sobre el articulad·:-r. 
p-erc· en la disfunci<-"n es dificil 1.)btener el r~istro de la l"-':'lación centrica. 

El mcdel0 inferi•)r puede montarse en oclusión céntrica si: 
a.J e:dste ¡;,;oca discrepancia entre 'Xlusión céntrica y relación céntrica. 

bl ne" se •:•bse1-va desvi.ación laten1l significativa de la mandibula al abrü· e• 
cerrar. 

e) ~n ·=éntrica ne) e:-:iste deslizamiento lateral importante. 

El mcdelo infe1·ior se monta con Wla vertic.:i.l abierta si hay gran 
discrepancia entre la oclusión centi-ica v la relaci~in céntrica. un marcado 
deslizamiento en céntric.'1 rmayor ele · 0.5 mm. l y desvia.~i·'.•n late1·ai 
signific.:.tiva de la mandibul,;¡ al abrir o cerrar r2mm en una vertical de 3 a 4 
mm). Este !:'"lgistro es de gran utilidad para el ajuste de la dimensivn verticai 
de la férula y para evitar que el <Ji·osor de la misma pn:duzc.;¡ c!1a:=:quidc· •'.• 
resNlon c·.:.11d.i iar. también oara dt?terminar la dimensi(jn vi:i1·tical d-=nt1··:, ·:· 
fuera del punt•.:.1 dolorc•so cauSacto por movimientos de a.pertur,;t '/cierre ·-:· ·:"ll 

a..p1·et.:i.!~ l ·:·s dientes. 

Para el 2nc-?rado el p1·imt?r paso sera el i:tjuste del .:irticul."id1)r con la 
c!imer.sión vertical correcta en céntrica. así como en li:is mov1mientc·s 
laterales. Asegurándose de que los caninos hagan contacto ligero en 
e:·:cUl·siones late!"ales. Para poder inc1·ementar la dimensión vertical. será 
aumentando el ajuste de lel aguja e:·:centrica hasta que puE-da colocarse 1.!nct 

tarjeta ent!"e los molares antagonistas. tomando en cuenta la separación '2ntre 
los caninos. 

Delineamiento de la cobertura.- en el mcdelo suoerior se marcan los 
limites. con una extensión en palatino. que dependerá del grosor del margen 
gingival y del contorno oseo. La fé:nlla debe evitar el bcrde 1 ibre de la enc:ía 
y llegar al borde de la enc:ía adherida. Los limites de la férula del:-=rán ir 
licreramente arriba de 1·3. altura del contorno sobre las superficies 
vestibul.:u-es de los molares y en dirección de los oorcles incisales en los 
dientes ant~riores. 

En las superficies interproximales linguales se colocara una mezcla de 
yeso piedra para bloquear las retenciones. al contrario de las superficies 
interproximales vestibul.:u-es, las que servirán como retención para la férula. 
principalmente desde el canino hasta los molares. 
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ENCEP.Aro DE LA FERIJU\ 

El encerado de la fé1-ula. se realiza previa revision de los elementos 
candi lares. y abertura entre 1 os dientes ante1-i•)res 1· posteriores. 

c,,n o.qua cal i~nte o un mechP.n:i de bunsen se r-eblandecen dos hojas 
dobladas de - cei-.:1 dura p.11·.3 plac.:i. b:tse. moldeardolas en fo!1fü'I de herr.:idura 
sobre el !ncd.elo del ar'.:-o superú.•r. hasta adaptar la cer·3 a las superficies 
V'?.stibular ~,,. ~:,clusal. recortando el exceso de ,:-e1--a que quede fuera de la 
dt:-iimit1:t(:i,.:1n mal·:-ada. mientra.3 cor.densamos la cera c-erif~i-ica oara delinear la 
forma del mi:del·:1 con una '2's;:1Cttula nume1·c, 7. L3 superficiE- ot:-1~.'3.l se ''uelve a 
cc:tl~ntar. y se cie1·ra -=l •:tr+.:iculador hasta la agi..tja incis.:t.l h,:i.ga contacto con 
la mesa jnciscl. ,;segt1r::indonos de que los dientes anterio1-es inferiores estén 
t:an contacto con la cera. si no t3Stán en cüntacto si? recorta ligeramente ia 
.:era de la part:-= !X1st,'?rio1· y se vuelve a calentar. Se cier1·a r:ueva.mente 6-l 
a!··r_:cul-:tdo!- ha.~t3. qu.e queS.o::n ma.t·1:ados tcdos los contactos. La •:,p~t·ación se 
n:·pe+.ira ,:;uantas v~ces sea necesario. Una ve= que ti:.dos los contactos ester:. 
~n la cera. se ri~·corta -?l .:::-:cedente y se marcan los contactos con ¡:i,;ipel d"=' 
a1·t:iculi:lr. Se calient.3 una vez mas la supe1-fici-e oclusal en forma Üniforme 
y se quita -:-1 e:·:ceso de ·:e1~a t·:imando com•.) r~fe.n:-ncia la.s marc.;.s dE>j.:tdas oc·t· el 
papel de .:i.rticl:lar. no ·=s necesario que las cu.spides linguales inferieore.s 
ha1;r.:tn contacto con la cera en céntrica. 

Se comparara la c1..trvatLU-a de la c~ra en el lado C.erechc- e i='JU.ierdo del 
a1-ea del sequndo molar. Puede ser necesario para evitar intérferencias 
prot1-u.sivas. -de "balance o amb:i.s. la. elevación ca.n1na mav0r en uno de los 
la.dos. La forma final de la. pan:e lingual de la férula en relación con las 
cuspide de sop.:·1·te depende de la elevaci·:•n canina c1-eada para pe1·mitir los 
movimi-:'!ntos late1·aies. 

T..:<las las cuspides vestibulaYes de los dientes inferi01-es deben i:=star en 
cc·ntacto Cün la. fén1lr:i, si>?.mp1-e y cu.3ndo las mismas no sean muy prominentes ni 
hava int1,.tsion o e:<trJSi•)n, inclinaciones mesi.:il¿.s o distales de los dit>ntes. 

· En la superficie vestibular se reccirtan los exc~dentes de cera siguiendo 
la delimit,:-icion •:1 un pocc• mas allá. para que una vez terminada pueda 
recort,:n-se y pulü·se el ac1-ilico. El espacio entre el mcdelo y la cera se 
sella cc•n un instrumento caliente. 

Con los modelos en oclusión céntrica. la cera se marca para indicar la 
posición en la cual se colocara la guia canina. esta 1 ínea debe incluir 
t.ambién l·:,s movimienb:is lat0rales y de protl'1..l.Sion. 

LB ·;-...:ia protn.isiva se hará sobre el b:•rde de la cuspide mesia! c'.el 
canino inferiol". Para colocar la guia canina. en la periferia de la. marca se 
col·'.!ca una pequeña porcion de ce1-a azul de dureza mediana. quedando ce· locada 
de moio que los movimientos laterales y de protrusion sean guiados por la 
e'.evación canina. para que no ocurran contactos posteriores en protn.I.Sion y 
balance. No deben existir marcas de cera en movimientos protrusivos. aun cerca 
de los topes centricos. ni en el trayecto de balance. 

A~red~dc•r de 1',)s toor?.s céntricos v de las cúspides de contacto en 
céntrica. debe e:·:istir una i ibertad en céntrica de a.proximadamente O. 5 mm. Para 
terminar el encerado. debe1·á cubrirse con oolvo de estearato de cinc ias 
superficies. y se realizaran los movimientos de protrusion y literalidad: en 
~stos movimientos no debe haber contactos anteriores ni oostei--iores. 

Una vez tenninado el encerado se i·etira el modelo superior con la férula 
encerada y se hara el proc<:sado del acrilico tennocurable. 

Cuando la fé1-ula fue enviada al laboratorio. la entrega de la misma 
deberé\ ser dentro de una misa de olástico con agua. a la cual fue agregada 
u.na peque!'la cantidad de detergente Ó conservador. 



COLCCACION Y AJUSTE INICIAL DE LA FERIJLA 

Debido a la forma es posible que durante la inserción de la férula los 
b)rdes sean desplazados un poco hacia afuera. si los contornos axiolínguales 
de los molares ~- premolare:= han sido bloqueados correctamente. Este 
desplazamiento P"rmi te a los contornos vestibulares de la fén~la pasar sob1·e 
ret..:-nciones mc.deradas y conto!""nos vestibulares de los dientes. 

AJUSTE 
La fé1~.1la debe ajus!:arse desde su colocación. as1 ·:orno en visitas 

subsecuentes. E! ob_ietivv p1~incipal del ajuste es pri:,pc1rr:1onar L":·nta;~tos 
bilat¿1·al¿s y post~ri·:·r~s igualt:-s. ~liminar cualquier ('<:intacto protr~ .. lSivc.:, 
incisa! v de b~lanc-=. y hacer que la férula S'?a adecuada en re~ac1c-n °:-on su 
volumen.· en oarticulai- r::-n L:t oart:e Lincru.al de li:l~ incisivos v .:i_ lo la.i·cr·:i de 11:1 
linead~ lüs. 1-Wicis. El b:·t·de. posterioY de la fé1,_1la del:-t7 esta1· biselado en su. 
lado pala.tino. :.a p-:ipi la inc is0:ti se tr,:i.ta med1ante prcu:;edimient 1.::)s de bloqueo. 

Al c•:ilocar la férula d-=bemos asegi..u·arnos de que ,3siente bien en el 
paciente, y que el pci.ciente no tenga molestias. y cuidar que 11:.s c.:u ... rillcs nt:· 
queden ,;itrapad.:·s <?ntre la. f-érula y los •.i1entes. 

Pa1-·:t e.l ,,_,. ~:JSte se ni:-c.¿.s1ta. un naoel de articular. '21 cual nos sil-~'e ca.ra 
marr.~r l._-.,s .:.:1nt.a. ::cis. a.l !1ac-=-1· q1.!€- ·el paci-::-nte golpee l i•;ri:-ra:n-ente en. l,J. 
céntric-·:i. d-:- :.J. ft?rula. el a_i1.!st-::- '21? !'-:!ali::a ha.sta :)btene!· 11:•:? contact·:·s 
bilaterales .;:i.nteriores p·:·sterion:·.s. No deL">t2n e:-:ist ir conta0:-tc·s d2 trab3.j.:·. 
balance n:!. pr:i:.rusiv·:is fuera de la céntrica de 111. fi:-rula e:~cep<:o la guia 
1-:~.:-iina :1 1:1a ; i1::-e1-t.J.d e!l cén:::ri ca de apro:-:imadamente O. 5 mm. Cuandc· e:.:istan 
int-:-t·f~-r-~n·::ias. se quit.~n con 1.ma pit7<:lra de ('01-te rapido. Después de pulir ccin 
pied.Ya p1..)mez y t.Jendi~<. los topes cBntricos deben hacer contacto li~re1·0. i.C 

superficie de la férula debe ser tersa y 1 isa. 

Los resultados del t1·atamiento con férula dependen del di·:i•;rn:·sticc• 
,:;-orrecto de la. disfunciC·n. del diseño de la féruia y dei ajuste a.decuad1:. T:.ant1:i 
inicial C·~mo posterior a su colocación. 
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CONCLUSIONE3 

El manejo de Ja disfunción de la articulación temporomandibular compete 
al cirujano dentista protesista. es importante hacer esta aclaración. pues 
como se ha comprob:tdo la gran mayoría de Ja población tiene en mayor o menor 
gradc• algún tipo de disfunción en su articulación temporomandibular. y en 
primera instancia Ja persona con presencia de dolor. trata de aliviarlo 
acudiendo con el médico general. pudiendo ser que el médico lo refiera con 
otro especialista. el mismo que le indicara al paciente donde acudir. Esta 
situación no debería presentarse pero sucede con frecuencia. pues el paciente 
llega al consultorio dental después de fallidos intentos de tratamiento. que 
quizá aumentaron el problema inicial. 

El cirujano dentista de practica general tiene la obl igacié•n de conocer 
estas alterac-iones. ya que de el dependerá en gran parte la prevención. al 
realizar resta1~·aciones dentales. eliminar puntos prematuros de contacto. que 
como sabemos es un facto1· deterIDinante de Ja disfunción. 

Actualmente so;, cuenta con modernos elementos de diagnostico como son: 
la tomcgrafia axial computari::ada. el aparato de resonancia magnetica. asi 
como las radiografías de la articulacion. con Jos que obtenemos un correcto 
diagnostico. 

Es indisp-=nsable tener claros Jos conceptos de oclusion así como el 
analisis conciensudo de la misma. para poder detectar anomalías que pudieran 
estar relacionadas con las alteradon descritas. Aunando la aplicacion de 
estos conceptos. a los modernos elementos de diagnostico podemos tene1· Ja 
seguraidad de obtene1- resultados optimes. y un mejor pronostico para el 
paciente. 

38 



BIBLIOORAFIA 

ESTA 
SMJR 

1.- Ash. M. M. y Ramfjord, S.P. Oclusión F\.Jncional 
Editorial Interamericana. México 1980. 

TE~ 
lJf u 

2.- Clínicas O:iontologicas de norteamerica, Disfunción de la ATM 
Editorial Interamericana. México 1979. 

3.- Clínicas odontologicas de norteamerica. Dolor. 
Editorial Interamericana. México 1983. 

4.- Dawson, P.E. Evaluacion. diagnostico y tratamiento de 
problemas oclusales. 
Editorial Mundi S.A. de C.V. 

5.- Grieder, A. y Cinotti. W.R. Protesis Periodontal. 
Editorial Mundi S.A. de C.V. 

6.- Leeson, R. y Leeson, T.J. Histología 
Editorial Interamericana. 3a. Fdicion. 

7.- Martinez. E. Oclusion Orc¡anica. 
Salvat Mexicana de Ediciones, S.A. de C.V. México 1985. 

8.- Shore. N.A. Disfunción Temporomandibular y equilibracion 
oclusal. 
Editorial Mundi, S.A. de C.V. 

9.- Ramfjord, S.P y Ash. M.M. Oclusion. 
Editorial Interamericana. Mé>:ico 1983. 

10.- Schwartz. L. y Chayen. C.M. Dolor Facial y Disfunción 
Mandibular. 
Fditorial Mundi, S.A.I.C. y F. 

11.-Testut. L. y Latarjet. A. Compendio de Anatomía Descriptiva. 
Salvat Editores. 

39 



FISIOLCGIA. PATOL03IA Y TRATAMIENTO DE 
I.JI DISFUNCION DE I.JI ARI'ICULACION 

'ID!Fúhl'.JMANDIBULAR 

INDICE 

Intrcduccion. 
I. Etiologia 

1 
2 

II. Morfologia de la A'IM 4 
al Supe1-ficies articulares 4 
Alteraciones de desarrollo 7 
Alteraciones traumaticas 8 
Alteraciones dolorosas de la A'IM. 10 
Anquilosis 14 
bl Liqamentos 17 
c) MuSculos 19 
Trastornos de los muscules 21 
d) Fisioloqia neuromuscular. 23 
Movimientos mandibulares 26 

III. Conceptos de oclusion 

IV. Historia clinica 
Palpacion muscular 

V. Tratamiento con ferulas. 
T:ip::>s 
Requisitos 
Elalx>racion. 

Conc 1 us iones 

40 

27 

31 
31 

32 
32 
33 
35 

38 


	Portada
	Introducción
	Etiología
	Morfología de la Articulación Temporomandibular
	Cierre
	Historia Clínica
	Tratamiento de la Disfunción de la Articulación Temporomandibular
	Conclusiones
	Bibliografía
	Índice



