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INI'ROOOCCION 

El principal objetivo de este trabajo es encontrar tma 

relación entre la angulación de la eminencia articular y la pro­

fundidad de fosa de 1a articulación temporomandibular. 

Se han realizado múltiples investigaciones respecto a 

las modificaciones que puede sufrir dicha articulación através 

de diversos factores que interesan las estructuras anatomofun­

cionales. 

Estos factores pueden ir desde una interferencia oclusal 

hasta una malfonnación de las estructuras, pasando por· di versas 

situaciones tales como: maloclusión, malposici6n, atrición, 

abrasi6n, por pérdida total o parcial de las estructuras 'dentarias, 

etc. 

En la presente investigaci6n se buscará la relación en 

pacientes de ambos sexos em,tre 50 y 60 años de edad, totalmente 

edén.tules, portadores de prótesis totales y libres de sintomatolo­

gía de disfunci6n. 

Este estudio se hará por medios radiográficos y por el 

levantamiento del Indice de Disfunción de Helkimo, elaborado espe­

cíficamente para obtener datos del estado de la articulación 

temporomandibular. 
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Los pacientes han sido seleccionados de la población que 

acude a esta facultad en busca de atención dental. 

Se ha recurrido también a la investigación bibliográfica 

para obtener tm conocimiento más completo en el terna que nos atañe 

considerando que gran parte de la población pudiera sufrir altera­

ciones de la articulación temporomandibular y sólo teniendo tm cono­

cimiento proftmdo podemos detectarlos con precisión. 
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REVISION BIBLIOGRAFICA 

En este artículo (15a) se menciona que aquellos pacientes en 

los cuales la posición condilar dentro de la cavidad glenoidea 

se encuentre simétrica, no sufrirán disftmción de la aritcula­

eión temporornandibular, y en los que se encuentre asimétrica, 

ya sea tmi o bilateralmente, sí se presentaran síntomas de 

disftmción. 

Músculo pterigoideo lateral e sua insercao no disco articular 

(menisco) de aritculacao temporo-rnandibular humana. 

Landucci, C & Rarnalho L.R.T. 

Pn la investigación los autores (10) han descrito el origen y 

la inserción en el menisco, señalando que ambos haces se encuen­

tran insertados en el menisco, las fibras de inserción de encuen­

tran en la porción media de la superficie anterior del menisco. 

Las fibras más superiores del haz superior, las fibras medias del 

haz superior y las supramedias del haz inferior están insertadas 

en el menisco. 

Pn la investigación (lSd) se dió a conocer más acerca del mecanis­

mo de suspensión de la articulación temporomandibular con ayuda 

radiográfica. 
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Los resultados indican que el desplazamiento condilar superior 

ocurre en varios pacientes con fuerza muscular de cierre no so­

portada, y que la traslación condilar ocurre durante detenninada 

apertura de algtmos pacientes. 

Después de tm estudio de pacientes con disñmción temporornandi­

bular (2) se vió qµe el período de silencio antes del tratamiento 

era mayor que después de él. El tratamiento consistía en colocar 

férulas oclusales acrílicas. El Rf3 demos~ró que después del 

tratamiento con las férulas, el período de silencio se acortó. 

El período de silencio puede ser utilizado como tm índice de me­

dición para el éxito de tratamiento del síndrore de disftmción. 

Debe establecerse que'existen muchos pacientes con anonnalidades 

oclusales de tmo o de otro tipo (S) que no tienen los signos y 

síntomas de disftmción en la articulación. Es necesario inves­

tigar más P?-ra establecer la exacta relación entre la fonna ana­

tómica y la ftmción muscular, de esta situación que es compleja. 

En este estudio (1) los resultados indican que tanto el período 

de silencio de la H4G y el error del movinñ.ento mandibular son 

largos, en pacientes con disftmción y dolor muscular de la A.T.~_. 

y son pequeños en pacientes nonnales, o en pacientes tratados 

exitosamente. 
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En pacientes el rango es de 27. 7 msg. En los pacientes tratados, 

fue de 33.7 msgs, y antes de ser tratados era de 52.7 msgs. (tra­

tamientos con técnicas oclusales). 

En el estudio de Mongini (13) se establece que la condici6n oclu­

sal detennina el curso del remodelado condilar y deja cambios 

marcados en la fonna de la articulaci6n: Los des6rdenes o al­

teraciones oclusales, son también responsables del trayecto de 

desplazamiénto condilar; asimismo pueden ser causa de la típica 

neo o refonnaci6n de la articulaci6n. Estos hallazgos hacen pen­

sar que las detenninantes Gnatol6gicas n1D1ca son canbiadas por 

el curso del tiempo (particularmente la RC). 

En este estudio se vió que en el EMG el período de silencio es 

cambiable, seg(m las condiciones varían, y tendrá que ser rela­

cionado con la intensidad del estínrulo y la condici6n inicial 

muscular. Según Kidokoro (3) e1 período del silencio aparecerá 

em ambos lados. 

La artrografía de la articulaci6n temporornandibular ha sido 1D1 

auxiliar en la selecci6n de pacientes para cirugía (11), quienes 

tienen severá disf1D1ci6n de la articulaci6n temporomandibular. 

Estructuras anonnales de tejidos suaves pueden ser demostrados 

donde sólo mínimos cambios 6seos se ven en 1Dl.a tomografía. 
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La térnica consiste en utilizar tm medio de contraste en los 

espacios supra e inframeniscales. 

Las investigaciones de los mecanismos articulares de la articula­

ción temporornandibular son tm i~iportante elemento en gnatología. 

Registros gráficos de los movimientos del cóndilo (6) obtenidos 

por aditamentos mecánicos extraorales, sólo dan información 

acerca de la proyección de los patrones articulares. Sólo la 

roentgencinematografía proporciona tm estudio proftmdo del meca­

nismo articular. Los movimientos del cóndilo pueden ser analiza­

dos directamente sin interferencias. 

En 1978 Helen Deszczyñska (4) dice que el papel del disco articu­

lar es poco conocido en el mecanismo del movimiento de la articu­

lación. 

El disco de tma lámina dura, de tejido fibrocartilaginoso resi­

lente, en forma de tm lente bicóncavo adherido a la fosa mandibular, 

tubérculo articular y a la ~abeza del cóndilo. Está estrechamente 

adherido a la cápsula articular y divide a la articulación de dos 

partes separadas: tma superior o discotemporal y tma inferior e 

discomandibular. El disco juega tm importante papel en el complejo 

mecanismo motor de la articulación, actuando como tm amortiguador 

de tm trauma. 



La superficie del disco articular de la A'IM, visto al microscopio, 

aparece como tm plano labrado con cursos paralelos de dobleces del 

disco articular. Es decir esta vista es similar a la imagen de la 

superficie del cartílago articular de varios htunanos y animales 

estudiados en sus articulaciones. 

La estructura de la superficie es el resultado de la fonnaci6n de 

largos fascículos de fibras colágenas de 1-3 micrones de diámetro 

acomodacos paralelamente a la capa superfic_ial. Se cree que el 

cartílago articular sea remodelado por factores mecanicos. 

El dolor y la disftmción en el sistema masticatorio está generalnente 

considerado con tma etiología multifactorial. Las interferencias 

oclusales juegan un importante papel en la etiología del dolor y 

disfunción mandibular.(12) 

Ramfjord (1961) mostró en un JMG-clínico que las interferencias cus­

pídeas entre la posición de contacto retruída y la posición inter­

cuspídea, causan tm deslice_ lateral de la mandíbula, el cual puede 

ser frecuentemente relacionado con la hiperactividad de los músculos 

masticadores. 

La infoI111aci6n de este estudio (16) puede ser aplicado clínicamente 

de la siguiente manera: 



El análisis y la evaluación cefalométricas deben continuar en la 

fonna acostumbrada, hechas de radiogracías tornadas con los dientes 

en máxima intercuspidaci6n. Esto está confirmado por el alto coe­

ficiente de correlaci6n, y la relativa pequeña diferencia entre 

mediciones tornadas en céntrica y con la máxima intercuspidaci6n. 

Todos los casos, excepto los de clase II, deben ser articulados en 

tm articulador para ser analizados. 

los cambios producidos en las superficies blandas de la articulación, 

son corntmes en los jóvenes (8). Estos cambios pueden ser por el 

labrado de los factores mecánicos o bien por las alteraciones pato­

lógicas que pudieran sufrir dichos tejidos. 

Estos cambios pueden ocurrir ya sea en la fonna o en la continuidad 

de la superficie articular, o inclusive en el deterioro y abrasi6n 

del tejido blando y duro de la articulaci6n. 

El período del silencio de la FMG se ha definido corno el período de 

cese de actividad que octn're cuando una contracción brusca es super­

impuesta a.un esfuerzo voluntario (17). Una mejor definici6n parece 

ser el cese transitorio relativo o el absoluto descenso de actividad 

electrorniográfica, evocada en el centro de otra contracci6n sosteni­

da de otra manera. 
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Se cree que la causa de esto es la inhibición de la pausa en la ac­

tividad muscular. En estudios más recientes parece ser que los re­

ceptores periodontales son los causantes del período del silencio, 

atm tomando en cuenta las diferentes posiciones y movimientos de la 

mandíbula. 

Otros receptores responsables son los de la A1M (cápsula), piel y éste 

se define como un sistema complejo alterado, y a esta alteración se 

le asocia con el síndrome de disñmción mandibular. 

Se ha estudiado que su duración es de alrededor de 30 msg. y que esto 

es l.D1 margen de seguridad de l.D1a fl.Dlción muscular y tma A1M nonna.1. 
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METOOOS 

Se seleccionaron diez pacientes de anbos sexos, entre 50 y 

60 años asintornátic~s de disñmción de la articulación ternporornandi­

bular, totalmente desdentados. Se eligieron de la poblaci6n que 

busca servicios dentales en la Facultad de Odontología de la Uni­

versidad Nacional Aut6norna de México. Dichos pacientes portaban 

dentaduras completas. 

La base del estudio fue realizado mediante radiografías, 

(condilografías) que se tornaron en anbas articulaciones con la 

técnica radiográfica de Weinberg (posteriormente se describirá 

ésta). Las radiografías son películas de 13 x 18 an1 que pueden ser 

marca Kodak X-0 rnat S XS-5 con 1m kilovoltaje de 75 y 15 de rniliarn­

perage (con los aparatos que se encuentran en la facultad·, son 120 

implusos y 2 segtmdos de tiempo de esposici6n con 1m minuto de 

revelado y 5 en el fijador a 18 grados centígrados). 

La técnica empleada fue la de Lawrence A. Weinberg, que 

consiste en colocar al paciente en 1m posicionador cefálico, dise­

ñado por el autor, que permite 1m control tridimensional de lapo­

sición cefálica. 

El aparato consta de dos superficies horizont~les y tma 

vertical; la superficie horizontal inferior fija al paciente me­

diante tma oliva auditiva, la superficie vertical colocada en el 

extremo superior del aparato, sujeta a la superficie horizontal 



superior, tannién se encuentra localizada tma marca, con la cual 

deberá dirigirse el haz del rayo con tma angulaci6n de 75°vertical. 

El chasis donde se encuentra. localizada la película, se depositará 

bajo la sl)perficie horizontal inferior del aparato. 

MEDICIONF.S 

Las mediciones se hicieron tomando en cuenta angulación de 

la eminencia articular y de la proñmdidad de la fosa hasta donde 

sea delimitada la eminencia articular anterior. Se tomaron en base 

a relaci6n al plano horizontal de Franckfort. 
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FIG. 1 

1. Longitud de la proftmdidad de fosa 
2. Angulación de la eminencia articular 
3. Plano de Frankfurt 
4. Apofisis Postglenoidea 
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FIG. 2 

Angulación horizontal del cono de Rayos X 
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FIG. 3 

.Angulación vertical del cono de Rayos X 



MATERIAL ~IDO PARA LAS MEDICIONE.5 RADICXiRAFICAS DE LA ANGULACirn 

DE LA IMINOCIA ARTiaJLAR Y LCN;I1UD DE IA PRORJNDIDAD DE LA FOSA 

GLENOIDFA DE LA A1M. 

1. Indice de disf1.mci6n de la A1M de Helkimo 

2. Pacientes desdentados de ambos sexos de 50 a 60 años de edad. 

3. Sill6n dental 

4. Espejo bucal 

S. .Estetoscopio .. __ 

6. Aparato de Rayos X dental S.S. White 

7. Películas radiográficas tipo Kodak X Xs-5 tamaño 13 x 18 an 

8. Chassis radiográfico con placa de plomo de 5 x 7" 

9. Posicionador de la cabeza de Weimberg 

10. Líquidos revelador y fijador 

11. Tijeras 

J2. Porta transparencias 

13. Proyector para transparencias Kodak Ekthagraphic 

14. Regla graduada 

15. Transportador graduado para medir y trazar ángulos 
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Se presentó 1m grupo de diez pacientes de ambos sexos 

de 50-60 años de edad, desdentados, los cuales se enc1mtraban 

libres de sintomatología de la A1M. Se les tomó condilografías 

derecha e izquierda, para establecer comparaciones de las medi­

ciones articulares. 

A cada 1mo de los pacientes s~ les practicó tma historia 

clínica para detenninar si existía o no sintomatología de la 

A1M (índice de disfunci6n de Helkiro). 

Para establecer lo anterior, se ha utilizado la téaúca 

radiográfica de Weinberg para la A1M~ la cual consiste en tm.a 

radiografía lateral, transcraneana, oblicua, disminuyendo la 

sobreposicién de estructtn'as óseas, las cuales quedarían regis­

tradas en 1ma película radiográfica, además de que pennite rela­

cionar la cabeza en su relación tridimensional en le espacio. 

Para esto se utilizará el pósicionador de la cabeza de Weinberg. 
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La témica radiográfica descrita por Weimberg se realiza 

de la siguiente manera: 

Para realizar esta témica es necesario utilizar el po­

sicionador de Weimberg, el cual se describe a éontinuación: 

Consiste de l.Dla mesa acrílica separada de l.Dla base, la cual penni­

te la inserción de l.D1 chassis de Rayos X, con l.D1a pequeña oliva 

plástica (guía auditiva fija). Otra hoja acrílica, que está fija 

a l.D1 eje y con movimiento de bisagra que es colocada sobre la sabeza 

del paciente, y l.Dla ·rejilla con pequeñas perforaciones (6 nnn. de 

distancia) la cual fue preparada y etiquetada. La rejilla alcanza 

hasta 17 perforaciones cubriendo l.D1 área de 102 nnn. x 102 nnn. Otra 

oliva auditiva (guía auditiva móvil) que está fijada a l.Dla pequeña 

varilla que se coloca dentro de las perforaciones de la rejilla. 

La tapa superior tiene l.Dla guía ajustable que está marcada para que 
' 

así pueda ser registrada la posición y posterionnente duplicada. 

El oído inferior del pac~ente es colocado en la mesa 

acr~lica y fijado sobre la guía auditiva fija. La varilla de la 

guía auditiva móvil es colocada en la perforación seleccionada de 

la rejilla, y la tapa superior es acercada a la cabeza. 

La línea ala-tragus del paciente es colocada paralela­

mente en la parte posterior del posicionador. 
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Una angulación de 75°es usada con el tubo de los Rayos 

X paralelo a la parte posterior del posicionador. La ptmta del 

cono es colocada en el ptmto seleccionado de la rejilla, la cual 

colocará la imagen de la A1M en la iredianía del área radiada. La 

localización de la guía auditiva móvil y el tubo de los Rayos X 

y la posición de la tapa superior son registrados. 

Previamente habremos colocado en el compartirneinto infe-

rior el chassis radiográfico con su respectiva película, protegiendo 

la mitad de la película con plomo (se torna por separado el lado 

izquierdo y el lado derecho). Damos dos s·egtmdos de exposición con 

120 implulsos. Una vez tornado tm lado se gira la cara del paciente 

y se pasa la lamina de plomo del lado opuesto del chassis para pro­

teger el lado ya expuesto. Se revela y se fija la película radio­

gráfica siguiendo las instrucciones del fabricante. 

Posterionnente recortaremos la radiografía en la zona co­

rrespondiente a la A1M y la montaremos en tm cartón de porta trans­

parencias. Mediremos la lu~. de la diapositiva la cual proyectare­

mos por medio del proyector amplificando dicha luz 14 veces, para 

apreciar con mayor claridad la imagen articular. 

Dicho aumento se hace en base a tma ecuación matemática 

debidamente analizada y comprobada, presentada ·por el Dr. Weinberg 



en el año de 1970 en su publicaci6n "An evaluation of duplicability 

of the 1MJ Radiographs", ya que se observó que era el aumento ade­

cuado para efectuar las mediciones con 1m índice de error casi nule. 

Se marca 1m ptmto en la parte superior de la fosa temporal, marcan­

do otro ptmto en la parte inferior de la fosa glenoidea, trazando 

1ma línea tmiendo ambos ptmtos ; también es necesario trazar tma 

línea que sea paralela a la línea ala-Tragus. De esta misma línea 

trazaremos otra línea vertical a nivel de la parte más proftmda de 

la eminencia articular, obteniendo así la angulación y longitud res­

pectivamente. 

- 16 -



RF.SULTAOOS 

La tabla número tmo muestra los valores obtenidos como 

resultado de la medición de la eminencia articular en su angula­

ción, tanto del lado izquierdo como del derecho, recordando que 

ha sido amplificado 14 veces. Esta amplificación no afecta la 

medición de ~a angulación, puesto que el angulo.se mantiene en 

su misma dimensión. 

Como resultado se obtuvo como promedio en el lado dere­

cho 34. 1° y del lado izquierdo 36.3°, observándose tma diferencia 

de 2.2°. 

DERECHO IZQUIEROO 

34 40 

41 42 

37 30 

20 22 

26 31 

31- 34 

33 32 

44 55 

38 39 

37 ·3g 

X.= . 34. 1 .prom. X = 36.3 prom. 
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La lamina número dos nruestra los valores obtenidos en 

el resultado de la medición de la proñmdidad de la fosa, tanda del 

lado izquierdo como del derecho. 

Aquí la amplificación de 14X afecta en el resultado 

directo, por el cual tendrá que ser dividido entre 14 para obtener 

la 1D1idad real de medición. 

Cl>teniendo como resultado tm pr~dio de 7.2 nm. en el 

lado derecho y de 6.6 nm. en el lado izquierdo. Se observa 1Dla 

diferencia de 0.6 mm. la cual no es significativa entre los resul­

tados de ambos lados. 

DERECID IZQUIERDO 

7.3 8.6 

8.2 9.4 

13. 2 4.3 

3.9 3.8 

4.6 4.9 

5.0 5.0 

8. 1 7.5 

7. 1 10.3 

4.9 5.2 

9.8 7.7 

X=7.2 prom. X=6.6 prom. 
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DISQJSION 

Para realizar l.D1 exárnen cempleto de la A1M, es necesario 

incluir radiografías, las cuáles desempeñaran 1m papel nruy impar -

tante. 

Wrewcock y Up De Grave han investigado tanto 1ma témica 

como la evaluación de las radiografías condilares, coincidiendo 

que tanto la evaluación como la témica, presentan dificultades tan­

to para su análisis como para su medición. 

La obtención de 1ma radiografía articular que nos dé 1ma 

imagen exacta de articulación, es posible por medio de la témica 

radiográfica creada por Lawrence A. Weimberg en el año de 1972. 

Este estu~o radiográfico nos ayudará a investigar las 

diferentes alteraciones de la estructura de la A1M y a hacer así 

análisis comparativo entre individuos, y aím en el mismo individuo, 

analizando ambas articulaciones. 

Esta témica radiográfica ha dado pie a otras investiga­

ciones; por ejemplo, buscar si existe la relación entre la posi­

ción conclila.r·.en-.-su; cavidad"'gl~noidea:-*-:lce.préseñ.ciá. o aqsencia de 

sintomatología de disf1mción de la A1M. 
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CONCLUSIONFS 

1. Comparando por separado los resultados de las mediciones radio­

gráficas tanto de la proftmdid.ad de fosa como ~a inclinación 

de la eminencia articular, veros que realmente la diferencia 

entre ambos lados no es significativa. 

2. A(m cuando el rango era bastante amplio en la angulación de la 

eminencia articular y en la proftmdidad de- la fosa, los pacien­

tes era asintomáticos del síndrome de la articulación. 

3. Vernos también que no existe la simetría en las mediciones y per­

manece la asintomatología. 

4. La técnica radiográfica para la articulación temporomandibular 

diseñad.a por Weimberg ofrece: 

La eliminación de sobreposiciones de estructuras. 

Definición en el espacio articular de la A1M p~ra detenninar la 

posición conclilar de la fosa. 

Reproductivid.ad de las condilografías, ubicando la cabeza tri­

dimensionalrne~te en el espacio. 
\ 

S. Es recomendable efectuar la amplificación de las radiografías· 

para hacer t.ma medición exacta. 
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6. Los resultados obtenidos en el presente estudio, debido a lo 

pequeño de la nru.estra, deben ser comparados necesariamente, 

con algún otro resultado obtenido en otras investigaciones. 
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RESlMEN 

Se practicó a cada tmo de los individuos de tm grupo de 

diez pacientes comprendidos entre 50 y 60 años de edad de ambos 

sexos libres de sintomatología de la articulación temporornandibular 

y desdentados totales, el índice de disñmción de Helkimo, así corno 

las condilografías correspondientes, tanto del lado derecho como 

del izquierdo, con tm aparato de Rayos X convencional, en tma posi­

ción lateral transcraneana oblicua, relacionando la cabeza tridi­

mensionalmente en el espacio, por medio del posicionador para la 

cabeza diseñad.o por Weimberg. 

Las radiografías fueron recortadas en su región articular 

y ésta fue montada en tm porta transparencias. Se proyectaron las 

imágenes en tm proyector, amplificandolas 14 veces su tamaño origi­

nal para realizar las mediciones de la longitud de la proftmdidad 
, 

de fosa y la inclinación de la eminencia articular de la A'IM. 

Señalo como resultados, que el promedio de la angulación 

de la eminencia articular es de 34. 1° en el lado derecho, y de 36.3° 

en el lado izquierdo, observándose tma diferencia de 2.2° entre 

ambos. 

El resultado de la medición de la proftmdidad de fosa fue 

de 7.2 nm. en el lado derecho y de 6.6 nm. en el lado izquierdo, 

teniendo tma diferencia de 0.6 nun. entre ambos. 
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FACULTAD DE ODONTOUXiIA 
DIVISION DE ESTIJDIO DE POSGRADO 

ESTIJDIO DE RUIDOS DE 1A ARTICUIACION 
TfMPORCM\ND IBUIAR * CASOS: 

1. N:MBRE ----------------------
2. SEXO 3. EDAD --------
4. DCMICILIO ---------------------
5. TELEFONO ------
6. WGAR DE RESIDOCIA EN LOS ULTJMOS 5 .ANOS ---------
7. OCUPACION ACTUAL ------------------
8. OTROS DATOS --------------------
9. NIVEL DE ESTIJDIOS ------------------

10. OCUPACION DEL PADRE {o madre) -------------
11 • ANTECENDES DE ARTRITIS O RHJMATis-10 EN LOS PADRES ------

12. ANTECEDENfES DE RUIDOS EN LA A1M DE LOS PADRES O HERMAIDS 

13. ANrECEDENTES FAMILIARES DE BRUXIs-10 -----------
14. OIROS DA'IUS DE ANI'ECEDENfES --------------
15. ALTIJRA 16 • PF.SO --------- ----------
17. ANrECEDENfES DE TRAUMATISMJS --------------
18. OTROS DA'IUS DEL CASO -----------------
INDICE DE DISFUNCION ANAMNESICO (SUBJETIVO) 

A. Ningmia señal o síntoma de disflll'lción en el sistema masticatorio. 
El paciente no tiene ning(m síntoma reportado en AII y AIII. AI 
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B. Síntoma o disfunción leve, uno o más de los siguientes síntomas: 
sonido A1M, sensación de fatiga del maxilar, sensación de rigi­
dez del maxilar al despertarse o al mover la mandíbula. Ningtmo 
de los síntomas reportados ·en AII. AII 

1 

C. Síntoma severo de disfunción, uno o más de los siguientes síntomas, 
dificultades al abrir mucho la boca, fijación, dislocación, dolor 
al mover la mandíbula, dolor en la región de A'IM o de los músculos 
masticatorios. AIII 

INDICE DE DISRJNCION CLINICA.* 

A. Síntoma: Deterioro del rnoVirniento/índice de movilidad. 

Criterio: Fluctuación nonnal de movimiento 
Movilidad levemente deteriorada 
Movilidad severamente deteriorada 

B. Síntoma: Función deteriorada de la articulación 1M. 

DSI 
DSII 
DSIII 

Criterio: Movimiento unifonne sin sonidos de la articulacion 1M 
y desviación al hacer movimientos de abrir y cerrar nm DSI Sonido 
de la artic7lación 'IM en un.a o airbas articulaciones y/o desviación 
2mn al hacer movimientos de abrir o cerrar. DSII 
Fijación y/o dislocación de la articulación 'IM DSIII 

C. Síntoma: Dolor muscular 

Criterio: Insensibilidad al palpar en los músculos masticatorios DSI 
Sensibilidad a palpación en los ptmtos de palpación J-3 DSII 
Sensibilidad en palpa~ión en 4 o más puntos de palpación DSIII 

D. Síntoma: Dolor en la articulación temporornandibular 

Criterio: Insensibilidad al hacer palpación 
Sensibilidad en palpación lateral 
Sensibilidad en palpación posterior 

E. Síntoma: Dolor al mover la mandíbula 

Criterio: No :hay dolor al hacer rnovi$iento 
Dolor en 1 movimiento 
Dolor en 2 o más movimientos 

DSI 
DSII 
DSIII 

DSI 
DSII 
DSIII 



1. Clasificación de Angle. 

a. Clase I 

b. Clase II 

c. Clase III 

2. Apertura máxima 

3. Patrón de Apertura 

Simétrico 

Disviación derecha 

Desviación izquierda 

Complicado 

4. Deslizamiento de R.C.A.D.C. 

a. No deslizamiento. 

b. nm. deslizamiento derecho nun. 

c. deslizamiento izquierdo nm. 

d. nun. deslizamiento anterior nm. 
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5. Número de dientes ausentes, 

D 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

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

6. Contactos en trabajo 

D 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

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

7. Contactos en Balance 

D 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

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

8. Interferencia en Balance 

D 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

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

Mordida Cuzada: 
Clasificación: Ruido en apertura temprana 

Ruido en paertura taría 
Ruido en cierre temprano 
Ruido en cierre tardío 
Ruido múltiple 
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