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INTHODUCCI ON 

Desde épocas antigu[!s se tnvo conocimiento de la e::ds-­

tencia de ar·l;raJ.gias mandibulares y de ln. fonna de tratarlas; 

s'in einbargo, es hasta los últimos 35 afios cuando m' mucstra­

un verdadero interés por conocer el diagnóstico y tratamiGn­

to de la articulaci6n temrioromo.ndi bular d0lorosa, riroducién­

dose un gran avance en los estudios respecto a su etiología, 

signos y síntomr.s, unificándose los criterios. 

Las ca.usas que la originan son variaé!as 9 pero las que -

con más frecuencia se 2.socie.n son: la d.isarmonía oclusal y -

los factores psi cógenos. Las primeras se relo.ci onan estre-­

chamente con el Cirujano Dentista por dos razones: l} ser el 

causante de. ellas, y 2) poder detectarlas y eliminarlas¡ los 

factores psic6genos o emocionales producen hábitos con sig-­

nós y síntomas que él debe reconocer. 

Los síntomas clás:i.cos son: dolor, sensibilidad muscular, 

chasquidos y limitaci6n, por lo que se le ha llamado también 

Síndrome de Dolor y Disfunci6n Mandi"oular. Es importante --

saber diferenciar un trastorno de origen articular de otro -

':'!: . .· . que pueda parecérsele y que provenga de estructuras vecinas. 

:···.•i .. ·.·~·,l ... • ... '.··:·•·,~ .•. ·.·,··,:·:·:·.··;,·.·,:, .. ·,.· ...•. · .. ··.;,,·····,). ,. La.historia cií:nica, el estu.di'o re.dio16,gico, el examen clíaj,_ < · co, etc~, 
1

son dé gran ayut'l.a pára establecer e1 diagnóstico y 
'tI'atamiento, que. se divide en 3 eta::ias: terap1fatica conserv,§_ 
dora d~. sostéi1' y correc't;iv11, incltiye el uso de medios físi'."'­

ri<>~.-¿0~'9: ca:lor ·y frío, aniigésicos, ejercicio; hasta apárá~-
, ·,, ' ' . . ' - ' 

t. t<:is::rÍ3ritovi}Jrea.,. restauraciones: o" la elillÍinaci ón por medi'o. de 

:•. •'d~~·g:~·~;{¡~/a~ Úts·friterf~r~nc:tas oclusa.Ús.~. 'En la segÚnaa eta 

C'.'m.~~u.;e·.t.· .•. 

0.·····n·:.:.)e~.,.c.·.······.·~!_·m~.~P;.·.:1····f.;.~f_:.t .• ,:.

1
.·.=.,

0
: .• u.:.•••ª:·;.·n~'a¡.;:0~·.'t!::!~:=::::~::~:~lli:l:1t ..... LLa~t 

~ ., . """ los demás má:tod.o~ han iáiú.do•" e1j_~ ' 
. miiiici6ri del• dol<:Ír el:! Ü1di~pe!ls?,ble antes de a;Ú.c~r ·el ~ra~ 

.. · ... ,.·. tárri~"~hfo, ... ,.~· 
'·',:'t:''." ''· 

-- ', ,"'. ' ·: .·. ·:: .. -·. : 

'.~:·-~> -,_: . ~\ ';·;:.·· ·. :: .. , :- . . 
,•-··' 7, ··> <",. ,· ·.cc-,,.-.,c .. ;-''._;··,·:::·o:" ;' ~- ·-?·>:\;': :~--:. :::_ 

~' ~ ~.:>:: : __ -/~:~~;~t;i:/ ·i~;::~::·:: _':1 ;. ·-:~;; ';-~::, _- :,.,·:-.;:; .. :.-~.·,·.'.· .... :.·:.· ,\'-. . : ::· .. ":' »:: .-~'.·'·· ,·.·.· .•... :;,:. : .. ' :,~ ... : ; . ,·. ·> 
.... , """. . ' ' .. ' " ·,O._::. ~: ::~·.;:-,·.~~ . ' - . . - .. 

. '·,'.>.f(,'.'··,:,',,',·,,·'..~,'.·.':".'.,,·~ --- :·_,. . .;.·;: r:.:-:::·. ·' -~;"'"; ··:' ,.:- :'·"'. ~~ ; .1~ .. ·:; .'.-,".:.:.·," , .• ;·, - . " . ;, '. - •.• :,•:.· .. : ~ ', · •.. ""«·' -. _: .. \:_ ~:. : ':,: ·:·: • ''..; ¡) .._' '; ~ .. ,. 
-, • ., •• 0 :r'.11:~~~;:te'.'.·!:~~~~'.~:::}}:;_~·.{ .. ;·, - ~ >.;; >· - -::·\ ;,0 , ·:---:·.- ·-

;·_:'._:}:.~-~ '.:t;;~.~~·.->~~:;~~~·<;~\<··· ::":< '.-:· .. :-.~_(._,.'.·:,· -~~-.. -~.-.~~~-.·,'.~.·.··-·~·.· ....• ·,-;.'.'.,-~ .. -.. -' , ... ' .... ·, -,~·-,-;.--:,:·.:.;: ... " · ~ :::· .1~~\~-~~~:·::~·-}fr~~~:t~\~~-i~;:';;~I;l1~ii(~i~~~~b:~i~~~ 



CAPITULO I 

ANATO!l1IA DE LA ARTICULAOI'ÜN TEMPOROMANDIBULAR 

1.1 GENERALIDADES 

Está localizada en la parte superior y anterior del cuer­

po; son dos articulaciones colocadas a los lados de la cara e!! 

tre su tercio medio e infe2•ior. Se le designa temporomand.ibu­

lar, 'Por el nombre a.e las estructuras que la forman y que son, 

el hueso temporal en la parte su'Perior y la mandíbula en la i~ 

ferior. 

Una articulación es definida corno el conjunto de forrnaciE_ 

nes duras y blandas que sirven para unir dos o más huesos: Por 

sus movimientos se cle.sif:\can em" 

l.- AJ:'ticu..1aciones móviles o diartrosis 
~.~.Articulaciones semim6viles o anfia.~trosis 

3.- Articulacionesc i:nm6viles o sinantrosis 

De acuerdo a lo anterior la articulaci6n temporomandibu"-...;· 

lar encája en la primera clasificación, que a su vez se subdi-

( .vide -pÓr la forma de sus superficies articulares en 'bicond:l'.lea 
:., . por. poseer dos é6ndÚos. 
~~/(~:·,: lii • •·· .... ffl¡s .:~:ti~:;,ª a~::.~~:.~r:~=~;"~:":i~:. ~·.:•::o:::~.,, . 

. ··•.••·. > 'J..'2,, swmtFH:IEs ARTI cDLJ\REs 
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presentan una vertiente anterior •.ruelta hacia arriba y adela!! 

te y una p_osterior vuelta hacia atrás y arriba, ambos están -

separados por \ll1 borde romo casi transversal cubierto por te­

jido fibroso. 

C6ndilos del temporal y cavidad glenoidea: 

Este c6ndilo está consti tuído -por la raíz transversa de­

la apófisis cigomática, que es convexo. de adelan·te atráa y dá 

vuelta hacia abajo· y afuera~ 

La cavidad glenoidea es una de-presión profunda de forma.­

alargada del hueso temporaJ., situada JlOr delante del conducto 

auditivo externo y su eje m~yor se dirige
1

hacia atrás y hacia 

adentro. Está Úmi tada anteriormente por el cóndilo y poste­

riormente por la cresta petrosa y la apófisis vaginal, por 

fuera con la raíz longitudinal de la anóf:i.sis cig::miática y -

por dentro con la espina del esfenoides. Se divide en dos -­

parte,fi por la oi·sura de G-l'a.sser, la anterior que es la artic}!; 

lar y cónsti tuye a la ce,viuad glenoid!'la recubierta de tejido­

;fibroso; y ia -posterior o' extrarticular que carec0 de l'evestj,_ 

rii:i.e'.rlto f'.ormando la parte ai:iterior del con~ucto auditivo exte,r: · 
'¡-".·.<··'--·- '.'·---· 

.r;.:{Y .· <:::seo ar~~'cuiar: 
;;__(:.:~~.--~>.;.:,_-·. .: .'' .. ,. . . 

' ... ' · ·· > . <lq¡nQ la stlµerfi éie á.rti cular del t~mpora.1 es convexa, no . 
;t;.·:i-~:x,.~l.:, ·;. '":: .' ... -.. : ;\i·· .. · :.:.<·· ._ ... __ :· _. _. . .. . . _ ._ . . .- _ _ . 
~;e,:}_:i .'. /se' áaa:pi;á dii·ectame~te e.1 c6nO,ilo mandibula:r y es por mediq -

fjf·~~":} .. _•~.:.·.···· :/~~fJ'..~.elti.s~o. i~terar~icilÍá;r ··como. · s~ l'.eaÚza le, adaptación.; $1! 
.dtÜqol~éailo .. · .. J)o~! supatte ... superiof>cón.la._ supérficie ... aei. hueso 

1···.' 

.;:> ,)l :'La;;(!e,ra :0.nterosuperior es c6nca.va -pór, dtl!láJite y, está 

l~*;{~~i~t~;4M2~(c ;01ri~l.p'i ~sl, tOmpótai; · i~ :¡>o ,~jl'.ior •• ~º""º'"' . • 

:~~~~~~~tt~4J~;~~#~;r:·2·¡~:.~~~·:?J~~ { ·.·. 
_.;'?>: '-'·' .: .. :'..>.~ ,;·¡_./,.~·.,.-- ~:i "·-· ~·./-~; ,;\\~ .. :o;-;_L.''-"· __ ·-~0;.{tú~i;\:~~~\;~~:;iLr:! .. ~'.'//~- ·.::·;.:~·: -.,:_-., °' :~ :·~_'.':~:~ .. ~ .. -· · - ··:·:·.: ··. -- ·· , · · - · ·. -- , ..... __ ·:_ ,: . . ... -

·'·f:..::,·>·:~',-µ.' '"' 1 ' ' ,,;,.;··:,. •• ~,:;.··,:_;,~; •• :;;,:_ •• :,._: •• • ••• :. ·¡.~ ." .. , .. ,:~'-:_;:~ .;·. '; { !i" - ,,- -, 

· - <~.:.ú; ->'Y.t:.,·:~--~ ::.:-;·).,:-.·: .. '.;:·.:,für(.~:-:¿;!'rl:krt.:Z:J~: 

1 
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lo o sólo la vertiente anterior de él. De sus bordes, el pos­
terior es más grueso que el anterior. 

La extremidad externa es más gruesa que la interna, pero 

ambas dirigidas hacia abajo emitiendo prolongaciones fibrosas 

que se fijan en el cuelJ_o del cóndilo; de esta forma se expli 

ca cómo el menisco o.conroa..í'ía al cóndilo en todos sus movilnien­

tos. 

Visto en un corte perpendicular, el menisco es más gr:ueso 

en la periferia que en el centro, en el que se presenta una -

perforación más o menos amplia, Cuando és·bo sucede sólo ens­
te una articulación con· una sinovial; de lo contrari'.)1 estará 

dividida en dos partes cada una con su sinovial. 

La periferia del menisco se haya fijada al tendón del -­

músculo pterigoidco externo- por su parte anterior; en la pos­

terior el disco se continúa con una formación de tejido cone.Q, 

tivo neuror.mscular que se extiende y se fija en la parte pos­

terior de la c1psula articular, "1 resto del disco se une di­

rectamente., 

1~3 MEDIOS.DE UNION 

Contribuyen a la uni6n una cápsula articula:t'. y dos liga.~ 
,,. · · ' m~nto~ late~al~s o int)'.':l':secos; ·.y trés auxiÚares o e:ictr:í:rise;.;.;; 
!J:'t.) ' ... •· cÓs~ • 
~\1'.'(i,' ; .. ··,:··ª á.· ..... ·P.·.·.·s.'.ui.· .. ···.·ii.·.·.·.a.rt. 1.·c. ul .. ar: . .· ·.·. ·. ·· . .. · · ' ··· 
L:":?/'.~; ·'.' ... ·~· . 
'!"~~·/ ._; >:'· ·-;"· . . . . . . . . . . . . . 

~;; r:.: , e; ; •··.· . • ~o;iée torma de manguit O.·. y >su extremidad súnerl Or. se in ser · 
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Ligamentos: 

La articulación temporom::mdi l1ular es fuertemente sosten;i 

da por dos tipos de ligamentos: 

1).- Laterales o intrínsecos, que comprenden los latera­

les interno y externo. 

2).- Auxiliares o extrínsecos, que son: estilomandibula.r, 

µterigomandi~ular y esfenomandibular. 

Ligamento lateral externo: 

Se inserta en el tubérculo cigomático y en la porción -­

contínu.a de la raíz longi tudin&.l, de ahí desciende y termina­

in~-ertándose en la parte postero'~xterna. del cuello 'del cóndi-

· 10. 

Ligamento lateral interno: 

Su punt~ de inserción es por fuera do la base de la esp.:1, 
na del esfenoides, desciende para insertarse en la porción -..;. 

posterointerna del cuello del cóndilo. 

Ligamentos auxi¡iares. Esfenoli1andibu.1ar: 

_·._._su inserción superior es en la i:;orci6n externa. de la :es"'.'. . 
. . 'pi~; del esfenoides y parte intérna del labio ~;nterior de la.;. 

aÚura de Glasser, d~ ahí. desciende cubr:i.endo ei ligamento la 
~e:fái int~rno y termina~ en. el Yé;tioe- .y borde posterior de _ 1¡: 

... · e~pitla de 'spfx~ Es,,también llamado "ligamento lateral largo-
':'.> · ilit~blo-:d~)ibrri~". 

~,1.~.•_.; __ :_·,:¡:.~_: __ :;_; .. -:~-~_(:'. . -· ,. ,:·.·»->. ',:;,._;-;- : ·:· 

' _/ __ • :ú~' ~-~-~-~i,i,~~~Sl~bule±;. _· 
:f:r~'· =~-~ · -... · ._ "<· 

r~~~~t~~!~!!!!l~~!~~::.~::~;~~~L~;t.~r .. 6~···· 
·~f.0~.i· y •. .. ' 

~;e·~:.f,.· .. 2~:~?~ª4?L~~b,i~A 11 P\l~nte f1Pº~eur6tioo11t q\le se_ extien~e - · 

~ .. r {J\\é11;~1~~~~~¡~~1;;~::~::=~;i~:~·~~~~~;· ,r 

1 ''.'\),\¡{,t:,{::~:,:-~;Zi:i,'\:;,.:.\:,z.12,.Y · ;: __ ': > · ,,.;.-:,,:< :;~,~-:·/ .... , , ~:;.~~ 
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por atrás. 

1.4 MEMBRANA SINOVIAL 

Es una estructura de tejido conectivo que recubre la cav,i 
dad de la articulaci6n y secreta el líquido sinovial que la l~ 
brica. 

Es do':Jle en la mayoría de los casos, existiendo una supr!!!: 
meniscal y otra inframeniscal; las dos tapizan a la cápsula -­
por su cara interna y terminan por un lado en la inserción del 
menisco sobre la cápsula y por el otro en ·e1 borde de revesti­
miento fibrosoº 

1.5 ESTRUCTURAS NERVIOSAS Y NEUROMUSCULARRS 

Por su cara interna la articulaci6n temporomandibular se­
haya, recubierta por tejido celular, el cual es atravesado por­
la arteria trá.nsversal de la cara y el nervio temporof'acial, y 

a su v.ez al tejido lo cubre la piel~ 

Su cara externa se relaciona con los nervios dentario in._ 
lin@a.1 y cuerda del tímvano; y·con la arteria maxilar 

ram_as timpánicas meningea media.· y menor. 

con los. ha.o~s 'def m•.isculo. me.setero y escotad~ 
dori.d.e a.travie::ian él nervio 

·auditiv() exteri;o; pero 
·:La.pa.r6t_ida. 
" . ,,, 
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CAPITULO II 
FISIOLOGIA DE' LA ARTICULACION TE!ViPORO!V1ANDIBULAR 

Por pertenecer al género de las diartrosis, la función -

de la articulación temporomancli bular es el movimiento que pr2 
ducido en forma sincronizada y armoniosa dará como resultado­

funciones muy importantes como la masticación, la fonación, -
la deglución, etc. Claro está que, dicha articulación por sí 
sola no produce estas funciones, sino que en conjunto con otras 

estructuras· produce el movimiento. 

En su construcción participan diversas estructuras, ta-­

les como huesos, ligamentos, cartílagos, membrana sinovial, 

etc., esenciales en cus.lqi;ier articulación r.iovible. 

Por el tillo de 'ro"ovimientos que ejecuta se le ha denomi~ 
do Gínglimo-Artroidal; porque son combinación de deslizamien..:. 

to y bisagra floja. 

La activ.idad Pl'.incipal de la. arti~u'.J;aci6n, son los movi­
mientos mandibulares, razón por la que consideramos que por -. '. , 

su forma anat.6mica o arquitectónica., el mecanismo dental hum§ 

?lo constituye una base fija o maxilar que aloja a los dientes . . 
súperiores y ·un brazo movible o mand:fbula eri donde se hayán -
:tos di~tites inf~riorea. 

~~rGnia.a.o la base f:Lja del mecanismo masticatorio son­
loa.·maxilares, art:i.Qulados con los otros huesos .del cráneo y-. 

<Uni~~s·~~ri;1~1in~~ media •. El bra.zo movible es hueso ~ico, ·.··~ ... · .. 
:lá: ~0:riaifu1~·,:e~ iao;que 'están. los.di~nteá, c~locados. y opµea-"'.' · 

~J~~~¡~¡~;l~i;~f ~::,~~·.contacto •~~t•· ios'>~· 

.,¡~?~.:~~~~~~.¡~~r~r~,:n:"~i~~:,:i::/.x.~;Lfo:? · · ·· 
'" ;~~~~M~liil~i~~l~~:~:~;~;.~~;~~r~ .. i:,.; 

:M1~~.tf;.:'J1&:"\K~\;,;;;(:,,J>,. :\;.<;.; .• T··:./,:~ .. ~ ····•·:<.>.:••···· .. ,. v·-<frt~ ,~~::;d 
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correcto pero explicativo); también le permite la extensión -
hacia adelante o movimiento protrusi vo; puede ser retraída en 

cierta extensión.o movimiento retrusiv-0; o bien rotada de un­

le.do a otro produciendo los movimientos latera.les (izquierdo­

Y derecho). 

Thompson estima que, cuando la mandíbula se haya en rep~ 
so o inmóvil, la musculatura relajada y los dientes no se ha­

yan en contacto y con la abertura de 2 milímetros de distan-­

cia corno término medio, se estará.entonces ante la posición -

fisiológica de descanso o reposo. Cuando Íos dientes se ha-­

ya.u en contacto y en relación cén~rica se le llamará posición 
"en relación céntrica". 

Todo movimiento mandibtllar parte de una posición fisiol~ 
gica. de reposo; . cunndo la mandíbula ba;ia, cada cóndilo se mu~ 
ve hacia.adelante con el disco o menisco y éste se mueve so-­

bre aquel; porque los cóndilos se mueven durante todas las -­
'f'Unciones, pero además el punto. de rotación no se haya, comc­
puede creerse en el centro del cóndilo o cabeza como en otras 

.~ . . . . . 

' La :mJ.idibuia, hueso. lJnico con articulaciones bil?-terales · 
·... ,11erq independientes entre sí, a veces para permitir 1a flexi­

, . 1'iüaaa<a· 1os -cor~ectos movimientos rw:icioriales, que.· gracias.;; 

í Ii1~:;~~-•-•-;.:.!~~~~tit;.~:f~§f~~.f;~~~~~is::~:~== 
:~ ;¡~ 

'.:: ,,, 'f'~.~:;~;\~~~~S.J'..rré~RIBN,·: p~-~Ii~~-:m9~I!i1r~~os .. 
:• / .·.·•· · ·i9a ri10-.fimi~l1to~ de la· ·articulación·. tempóromand:i.bular : ;; 6i¿~ific'e.ri. e~ do~ t!fu10'~ ~ " . . '. . . ' . 

i1~~~- $ixit~t:ricoa bhaterales,. y 

· ·•· > '.¿}µ Á,~i~~tri6oá bilé.terai'es ~ · 



~?'~?·> ~. 
"'.i·'·.:;' 

Durante la realización de estos movimientos la articula­

ci6n se haya activa o en ·función, aún cuando aclaro, no todos· 

los movimientos son funcionales como sucede en la apertura am 
plia, protrusión excesiva, etc. 

Depresión: 

Parte de la posición de reposo, ambos cóndilos se mueven 
hacia adelante junto con los .meniscos.'. Sostienen varios autE, 

res que al inicio de este movimiento, las cabezae de los cón­

dilos son traccionadas hacia adelante por los músculos pteri­
goideos. 

También se sabe que, cuando el cóndilo es .traccionado h~ 
cia adelante al abrir la mandíbula, se debe a la acción del -
fascículo interno dÚ pterigoideo externo; y el menisco es tá:, 
rado a adelante por ~u. fascículo externo. 

En la "posición .. de reposo" los cóndilos descansan sobre­

la parte gruesa del menisco, que llena el espacio entre el 

. cóndilo y la parte más profunda de la cavidad Glenoidea. 

El punto de "rotación o eje de bísagra.11 no puede estar -

situado en los cóndÚos como se cree, debido en parte a su --
f'prm.a irregular y además al movimiento inmediato al abrir la.­
'nia.hdíbula. ·· Paré. compensar ésto existe el .ligamento lateral -

. ~·xtérno de 1k e.l:'ticulación, que por su ubicaci6n y dtseflo m.t.@.·< 

ip~ride a la mandíbul.s. en l~s movimientos de aperturá inicial •. · 

Eleva~i&n: ' . . 

',., 

. :~.-·;·-. 
:;)·· ',\ ' ... . -.'.}\. ;;;; .(.< : : Lá,-.niand:l'.bula. es elevada. por la acoi6n de los m'1sculoá ~· 

'.ln ¡;;: . 1l~~~Q:rMf3ª; .mS:'113,te.l'os: y• pter:tgoide?s, internos.·· .. ·Las. fi braa ai · /., .. 
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trica, se mueven los c6ndilos en corto trecho para atrás de su­

posici6n de reposo. 

Protrusi6n: 

En un movimiento protrusivo, la mandíbula debe abrirse y -

luego los c6ndilos moverse hacia adelante· antes de iniciarse el 

movlmiento. Los músculos que originan esta relaci6n oclusal -­
protrusiva s.on el 11terigoideo exte:r:áo, ayudado .por las fibras -

an~er.iores del temporal. El primero tira a los cóndilos hacia­
adelante y el segundo hacia arriba con una CO!ltracci6n sobre la 
ap6fisis coronoides; ésto previene a la mandíbula de un descen­

so mayor del tono y contrabalanceo de otras fibras de los temp~ 

ralee y otros músculos'. 

Durante el movimiento protrusivo los cóndilos son tiradoa­

hacia adelante con sus meniscos, pero su movimiento es muy lim;!,_ 

tado. 

Retracción: 

La acción retractara de la mandíbula es la inversa a la de 
protruai6n; las fibras -posteriores- del temporal tiran he.cia - ... 

atrás a la rr:andíbula; y los cóndilos con sus meniscos adoptan 
lá posición de re-poso. 

Asitli~trioos: .. 

,~st~s movi#entoa son los laterales, en donde .los o6ndiloa· · 
s:i.guén, h8inii1oa difeféntes grac:tas'a ia gran habilidad ae la art:f 

., (l\i].át,,:Lesn, 'tempÓromro1dibtllar, ·pára moverse independientemente uiia ·. 
· ··.•.··· .. • :'d_a .. 1a.. 9t~a •. ·· 

' · ;;·~~.f~~il,~~·; derechos 
~< ~~ .· .. . 

sr:~¡2)'.·~~g~~t;~.:~fi~ª:;et;i::;0~:r;::t:~ª·.·:1:0:::!~ª~-ándr~a·.-· .·.· 
.····~~-~i:~:-~e:;~ere,~~a,\áe efectt1a Uri.ligero. movimiento .. de. apertura,~·· 

·• jfo)'.i•].i(actiyide.d d~ los pterigoideos externos, que hacen:' que- ia 

m~~P.Í.~¡;i:~~~~1;a·y···•ªª mueyéJnhacia ... a(lelante· .• 1os•·c,6ndilos;. en -
·,'~~-t·0¿t0s l!~e#goi~eo13 •. internos· izquiárdos•··.i;e·· oontraen. Y·. el· ae-

·: ~, ·-/~~.~~º:;;~··:r~~~:~~- •ji)i ~;te:t'~.,~fiii,eo .interno izquiero.o· tira:-~lc611-' 

~~'\J·¡·;·:·.-.~.· .•...•.• ~···-~.-.·.·.~··.·· .. ·-·,·.~····.~:~ .. ·:· .. :·.·.:.·.· •. é:~·· ..• ··¡·.•···' .. :~ .. ;.·.· ... : .. ~.: ... :;··.-.~.:.; ... fa " ?'(,'C J ', . . - \ '. ~ '~"'"' . -~,;.. ;:,~.· .. 'i.&.~.···.·~.~.~ .. 1.·:.~.:·.•·.'..:;;,_ •. ~.:.':.~:.~ .. ,~.• .•. : .. ,~·.·,;·'. .. ··.· .. : ... : .... ·.·.,·,·,~ ..... ::.•.~· .. ·.·i~.~.··.'. ........ '.-.' .... •.',.'.·.·.· .. ·,·.,_·:-.·, , ~ ' - ~ ,_ "~ ~ .-o' - .• ~i\~~~j.Í: .. ~.·~:.~::.~.~:.~~.;-.. :~~.~.~.~-.~:.?_i,~.;:.~ .. :.•.i·.:_ ........ :~,.:::.~.;· .. ·,~·.~.·.·,,.·:~.·: .. ·.~;..· ... ;._ .. ·,· .•.• :;'.·' ...•. ··.-~.·~.:.· .. ·, •. ·.·.·_,,~·.!.·.·.-::.1•• ... ··.• •.• ··•• ... ·'···· , ., "'• •• 
- - r - •· ~, ••• ~ j~~lt;;;:H::~;~~_ .. :;~~\~~)@iJ?i, 
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dilo de su lado he.cia ad¡;.lante y adentro con un recorrido cir­
cular que rota en un punt·o del cóndilo derecho el que gira SO·· 

bre el punto de pivote. 

La acción resulta de un movimiento de rotación de ·1a man­
díbula,. alrededor de .un ptinto en el c6ndilo derecho y hace que 
se mueva para la derecha. Para retornar la mandíbula a su ~o­
sición de reposo, se hace por la acción de las fibras posteri~ 
res del músculo temporal izquierdo. 

En el movimiento lateral izquierdo, el cóndilo derecho es 
tirado adelante y adentro; el izquierdo es pivote; y el pteri­
goideo interno se contrae y· cause el movimiento izquierdo. El 
temporal derP.cho los vuelve a su posición. 

' 1 

r 
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CAPITULO III 
ARTICULACTDN TEl\'IPOROMANDIBULAR DOLOROSA 

Actualmente se le ha prestado gran interés al diagnósti­
co y tratamiento de la articulación temporomandibular doloro­
sa, Pues desde Goodfriend (1933) y Oosten (1934), se han co~ 
tinuado los estudios por toda clase de especialistas como ci­
rujanos bucales, .ortodoncistas, etc.; en consecuencia, su in­
formaci6n es numerosa. 

3 .1 ETI OLOGIA 

Bsta es frecuentemente atribuida a la combinación y 'Pre-
' ; 

sencia de los siguientes factores: 

1.- Disarmonía oclusal 
2.- Desalojamiento posterosuperior del cóndilo debido a­

una disminución de la relaoi6n vertical maxilomandi­
bular. 
Factores µsic6e;enos que producen hábitos, 
manía y es'J)asmo muscular. 

4,.;.; Un simple traumatismo 
~.,.... Sinovitis aguda por fiebre reumática 

. -- . 

· . 6.- Artritis reumatoide 
' 7;:.. Osifooartri.tis · 

como bric,2 

;.~~~:~F/':. :<, 
',';: ·.··· . . ii·rand . de armonía . oclusal y 1os fact ~res 11s:i.c.ógen.os -~ .·. 

'._,·.~.J.·,-.. :.i .... : ... :.:.·,·.·.•.·.· ... · .. ····:···:·'.·:;;'. < soli ·l~á; ciás frecuerítemente ~tribttlcfos a· la ai8f~ci6n de ia. .. 
. " '. . ai¡t{c\irb;cii~Il: :-i;~nip o~ om~nai bV.iar. 
t~{'L:::'. .. '. ,:."·-~. ·.··'.·;·. '; .. ,... .._.,,_, _" .. , . :. ·. : · ·- ., 

í:~~~J'';tr1t11~¡11~:r~~lf 1~~J~1~~!;¡~1~;[· .;;; 
~~/;·\:. .. cfiÜ~fi.s d.é''d:r~cüe11té 'd.if'icU1taa.~ .· ;s:i. p~eden ... ·ocasionar· a la 

¡~~~~~i~~-~j~~~~~~~~;:~;:~;;Q~:~;~;: o'1u;,¿~, . oon ;~.· ..••.••....... 
·;·,·;~ !':;' .••• .-.:-_:s~ :,,'.···.'»-,:>_,_··<.·,_·";··"··.~,:-:··~_,_,, ·.--:'~-; ·:z<·, 

:::-·: ''<' -·.':';>_:/~·:/~ ''"- . ·,-; ;·-:;> -.-. 
<--; <:-;/( --.,_- · .. -. ;_ •,• ··: ?:,'.(~~~::~~ 

. ;,;)~!t;~:&~~~}·~~\;~~~~:,+21 .~,-~:~); ·~.':-:;:: ,·»;;~'~. ':é\i d; :.,'.;~,·? •. ~2~~~ 
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La fuerza que ejercen los músculos contra los dientes -­
juega un papel muy importante, aunque en este caso lo princi­

pal es el. "cambio" rápido en una oclusi6n armoniosa, por ser­

factor desencadenante de espasmos, ya que dichos cambios alt~ 

ran los impulsos propioceptivos y por lo mismo la funci6n mu1 

cularº Ejem. la aparici6n de chasquidos en jóvenes· predis--­

puestos a sufrir cambios inevitables durante su tratamien·t;o -

ortod6ntico. 

Los movimientos mandibulares repentinos, limite.dos y do­

lorosos después de efectuarse pequeñas alteraciones por des-­

gaste o restauraciones, apoyan este principio. 

En lo referente a los hábitos producidos por los factores· 

psicógenos, debe decirse que son la probable causa de la apa­

rición de la Artralgia. Este hip6tesis toma su base en las -

personas que al hallarse sometidas a tensión o ansiedad, maná, 

fiestan un aumento de la tensión del sistema muscular y en =­
particu1ar de los maxilares; lo que se manifiesta generalmen­

te por su apretamiento o rechinamiento llamado "brmci.smo o -­

bricoman!a" 1. Al efectuar esta actividad. los músculos mastic~ 

.dort;is generan una tensi6n considerable, debido a. contraccio--

. nes aos"te~idas de gran intensidad; entonces se dice que, "la.­
cont:r~~ci6n. prol:dngad.a de @ músculo· producirá dolor .dentro -

.d.e é'l'' (WCÍlf.19.~~) ~ De esta, manera aparece dolor en la arti~ 
· oula.ci6n temporoinandilmlar .. 
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teoporosis, piel frágil y cicatrización lenta de heridas. 

Artritis Reumatoidea: 

Realmente no existe acuerdo en cuanto a la incidencia de -
la artritis reumatoidea en la articulaci6n temporomandibular, -
sin embargo, comb es de munif estaci6n sistemática su tratamien­
to entra en el campo médico, pues la disfunci6n mandibular que­
trae como consecuencia y ·sus graves secuelas que puede dejar en 
el ~aciente, crea operatividad para el Odont6logo. Ejem. la ªB 
quilosis restringe y suprimo los movimientos mandibulares, y es 
posible que aparezcan modificaciones· en la articulaci6n denta-­
ria, debidó a la desmineralizaci6n de los c6ndilos y cuya evol~ 
ci6n es notoria con la a~ertura progresiva de los diente~ su~e­
riores e inferiores, a tal grado que, s6lo lleguen a contactar­
los posteriores; al sobrevenir ésto, aparecen alteraciones en -
la masticaci6n, fonación y hay deformidad facial; por tanto~ d2 
lor de la a.rticulaci 6n. 

Os te oartri ti s: 

. Lamont-..Havers (1966) la describe como "una enfermedad loe!!: 
liza.da. que se caracteriza por la degenera.ci6n del cartílago ar­

.· ticuJ.13..r con esblerosis y crecimiento óseo secuntrario e;ccesivo11 • 

,.,·,:·_. 

j~~~~:~~M;:¿~~k\;&ti.;)~~:,J.y·;:~\~:::~"'~.·.: ::., r.,~·:. 



métodos farmacol6gicos y físicos. Aunque en este caso es difí­
cil lograr el reposo, por la necesidad de masticar y la preva-­
lencia de hábitos tensionales como el apretamiento o rechina--­
miento. Es imposible el reposo voluntario y menos el forzado. 

Lesiones traumáticas: 

Las más comunes son las del ámbito de cirugía bucal, consi 
derando desde el desgarramiento del ligamento capsular, disloc~ 

cionea y subluxaciones hasta fracturas de la cabeza o cuello -­
del cóndilo. 

Un paciente con lesi6n en la articulación, puede traumarse 
en cualquier ~structura adyacente. Ejem. un golpe en el ment6n­
p~dría además provocar una contusión cerebral, por el choque de 
la cabeza condílea contra la lámina delgada.de la cavidad gle-­
noidea, o bién, al desplazar~e rápidamente prbducir fractura -­
cervical y lesi6n de la columna dorsal¡ -pero también puede suc~ 
der que afecten otras estructuras y no las articulares·. 

3. 2 SINTOMAS 

Cat1in (1923). dice, "El dolor facial es: una de las mayores 
que conoce la humanidad"; sin duda porque .la cabeza 
son áreas en .don!le se concentra gran número. de· in~!: 

que los hace muy suúptibles al dolor. .Entre. ellos 
........ ., ... v ... a.1 oí.do externo, al.conducto auditivo y la mepi.brana ti¡a 

que es.la ~ona más. pequeña, en .donde se tiene el mayor -
in:ervaoi6n~ La ·inflamaci6n aguda dei: conducto audi ti-

. .oti t:i.13 difusa ext~rna y la forunculosis .del 
. - . '' , . . ' ,. . ,. 

dolor del tr0.go :r de la artictll.a,oi6ri. 

i~ tiis.ftmoi6n a.rt.icuiar es ·de-· •.. diverse. · .•. ·. 
ió~ s:Íritomas .e~· tlr1,paci~nte 6 ~ólo.···' 

•pac:i.khte' desor:i.bÚ' ubl"~ni~ri2 ·.•·· 
·.ser necesafio .• a;..µ~~rl~ 



15 

Los síntomas clásicos y en orden de frecuencia son 

1.- Dolor en la porci6n anterior de la oreja, generalmente 

unilateral, que se ex·tiende hacia la cara. Es especialmente i_!} 

tenso cuando se usa la mandíbula. 

2.- Sensaci6n de golpeteo, tronido o gran ruido en el área 

de la articulación durante la masticaci,6n. 

3.- Imposibilidad de abrir normalmente la boca sin dolor. 

4.- Dolor en el área posauricular. 

5.- Dolor en las áreas cervical o temporal, generalmente -

acompañado de dolor facial. 

6.- Imposibilidad de cerrar completamente los dientes pos­

teriores en oclusi6n norrnal:del lado afectado. 

7 .- En raras ocasiones dolor en la superficie lateral de -

la lengu.a.t pe.ro cuando ésto acontece, comu.'llente se encuentra -­

asociada. con· o·tros sír:.tomas más específicos de la articulación. 

Los primeros tres.síntomas son típicos y se observan en la 

mayoría de los pacient&s con dolor de ~rticulación; el resto, -

generalmente son secundarios a ellos. 

La. dif~rencia en cuanto a 1.os síntomas seg¡in opi~6n de -­
i:.~¡;, e; ··los investiga.dores, :pe.rece ser inás¡ . una cuesti6n de énfasis· e-
¿::< ;.·.·· ...... ilÍ~e~f~t9.oi6n que desacuerdo total. 
{il~·;: 
"':;: ... _.•,•··· . . . · .. Por sus· investigaciones Foged (1949) afirma que los sínto-

·r.~.·.··;·¡.i_;·;·}·:.:.:···~·;·:·,·'·:.· lllaá>inás frecuentes ·~cm el dolor faoial y la disfunción de la "".­
.. · . . : t,ilaha.:i:btil.a. T0.Üs ,c()~probaciones eran similares no ~610 respéc~ · 

,;¡l~~{i!lf ~i~~~;;l~~Í~fü~:!~~~füi:~~~E~~~ 
····.··:_ .·~:,:JíoéoC-'~Ü?Oco.,•el do1o,r'.emt)eora.-__ Y._ .. ·::iurge.1a: .d,ismihuci,6n-en ·lB:/móVi.-

it:if i~R~!!;:~r~~~li~~fü~~:~:~i~·I;·~~~;~~:;!~~ 
·':r,' ··, ·- · ,_" :-t'/; ,:,.-

-·,~· , ::·;· -_- ·:_;~· .. ,'~···' ;l- '!-'."\. ' , .. '> -

~1~t~~¿';,~~~'.~~·~'.~'.i~i1,·:,;i);¿~;'"·'.·'~ .. :i :.' • •U;•·;.··· ... ;•;;; .. '. /·. •·: ·; . , '. · ~-... :.,. .. -,. ~ , ;·- -:_ S;,~~y¡;: ~:Xl~t;:,:s~~S;/j;&;~::~~~-~t~I~;:~);f~~~i~~~ 
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bili ta y demacra". 

Por tanto, Foged y Norgaard concluyen que la alteraci6n se 

encuentra en la articulaci 611, aunque ésta no puede ser separada 

del meoanismo neuromuscular que ia mueve. 

Foged (1941) estableci6 que el chasquido y sus formas clí­

nicas concomitantes se orieinaYJ. en la artrosis, siendo uno de -

los varios síntomas en caso c;rave. Sugiere en el afio de 1940 -

llamar a la enfermedad como "Artr_osis temporomandi bular", abar­

cando su etiología, patogénesis, anatomía patol6gi.ca y síntomas. 

Tambi~n Norgaard y Bcman adoptaron ese nombre. 

En 1948 Sicher llega a la con9lusi6n que, el dolor local o 

irradiado, el chasquido y la restricción de los movimientos-, -­

son síntomas de una simple artritis. Dijo que el nombre del Sí!! 

d!'ome de Costen debería ser reemplazado por el de 11 A.rtri tis de­

formante temporomandi bular" p·roveni ente de oclusi 6n cruzada o -

desplazamiento. 

Aunque Foged (1949) describe los mismos síntomas, nosotros 

observamos primero el chasquido indoloro seguido de movimientos 

. dolorosos agravados por la función que conduce a la limi taci6n­
de la ápertura y desviaci6n de la mandíbiüa hacia el lMo afeo-
··tado~ · 

:i,;;> -clain~ios. dége~erati vos: 

¡fiJ .. ·'. ;'.< .,r \:X::i.ste~ pocas pruebas que demuestren si hay cambios dege:\1! 

~:,;.·,::·>t'ratívhs-~entro de laartioulani6n~rsus síntomas. · Fiieron obJé-: 

t~;i,cf f t;,~~ii~~~it~:;I:!~;a,::::~";!g~:~tJ:. ;'::•matoljc ·. 
,''.,:\~·:<,,:';:>:.:: ':;:··· 

~'.-;~)~'!.._',:~'.';.\~o .. ;_,:;;''.'.'.;:>'. Í;;;:.:<·.\-.\.~;. _:· :~ 
'La·.tlV.füsouia.túra; ·· 

[ji<f~]-~''.:• c,,.~;i.i:·V·1~;:~;i;:doT,es·co~o· lfüs~ed,(1956). __ qu~ .cita a. AAsg~rd _(1953)··. 

¡;;~;-;. : ;y~.#e~itri{y-·colah~raa.o!'.a?; Ü955}, compland (1954),. schwartz (19.55) 

~i,¡¡,(f Ji~~~~-i~~tWi!~~~E;:;2::~~:~:!~ª:~
6

:1i::; 
,. f"• X.•~ ::.~i' •: '::·{,;{/_ ' .. . . , .· ·:;~ 

:: - ·"~-; '. ··"':\~ 

''"'·"' ,' .. ' .' '· .. ;·:. .•• . .. ... , .';;':-.· . .. . . . ' . ;_.:_~;·_~.:1: .•. ~~-~.:'_ .. '_;_-~'.'._t.f?.~~-~-; 
·$;1;-~,~~i·i~}i~I;~/i:'.:~:·: c>,:::~:-;~:~:.:;_~·1~: ~:~:-~~~~~~:~·: :~·J::~~~~~,'·;~ 1¿).:-~ -:- <:.:,,,·;.-~::. .- : "~'- ;~:-~: -.... :··; .. ,-._,.__ ----~ e --
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En \lI1 artículo de Foged (1949) se encuentra que en el 20% 
de 94 pacientes examinados, los músculos se hallaban atrofia-­
dos y debilitados del lado afectado. Riesner, 1938; Costen, -
1939; Sicher, 1948; y Sna,wdon, 1949 describieron al dolor mus­
cular; y Sicher menciona dolor de oído a causa del espasmo y -

en los músculos masticatorios originado -por el apretamiento. -
Afirma que éste se debe a la presión que ejerce el o6ndilo so­
bre el tejido conectivo laxo que se haya detrás del disco, y -

el dolor en la región vecina es de esencia muscular. Al pal-­

par si hay res~uesta dolorosa puede indicar que los estímulos­
nacen del ligamento capsular que rodea a la articulación. 

Fueron datos más frecuentes las sreas dolorosas dentro de 

los músculos y disfunción temporomandibular, a las que se les­

ha llamado c'omo Mialgia.; Miosi tis y Fibrositis; o lo que ante­

riormente era el síndrome de dolor miofacial. 

A las áreas dolorosas se les llama "áreas desencadenantes" 
' l; l'.' 

y a los sínd,romes asociados con ellas· '"síndromes de dolor fe.--

oialn. Bonica ( 1957) dice qüe es un grupo de al teraoiones cu­
- ya característica es la presencia de zonas hipersensibles o d~ 

aepciiden8l1tea,, junte. con un síndrome específico de dolor, es-­
'.:Páamo muscu1ar, serisibllidad, rigidez, limi taci6n del ,movimien 

,:··',:.~-->"'-"'-=·:'-.' -..... ___ . . . , ' . ) ...... 

to; déb,ilidád y en ocasiones disfunción autonómica en la zona-
-de .irrádiac:L6ri. 
,rf¿1Qr ~e :los músculos_ masticadores y de la cara; 

__ Woif (1948) _en sus estudios compr~b6 que si persistía con 

___ ·-·---__ -_· ':,t~aooidn· .. at?l ~úsctlos me.set.eros. poi- d:r11s o .meses, habrá sensa'.:-.. 

'~1~.' .. _•·_.:'·.=~o_8;e_t.•.··_t.~;J._•-~·c~·-•.•;1.~~-;ns·.:_:.•_·.·-··Y~.L.'•.:_:.•.·~e-,•~tpo:.•_I'a·~_ •. li .• _'e_:.~_rs:.·· ..•• ~:~E~:~::~:~:;::;::::~t .... 
.. y ~ ., ., ,,, ~ :Por aµ iJa;te. TraiéÚ ... i Rinzler {i9~2) '.: i~~;~e:?f ~r~!:~0~¡;Y1:::rseteros -y ·temppráles .·· 1 os· ·.que·· i&adiari. 

::''.';·~~'··'.) :~.~: 
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Areas desencadenantes y zonas de irradiaci6n: 

El estiramiento de los músculos tensos es el que comunmen­
te produce el espasmo, y debido a su textura y pequeñez no es -
fácil localizar las zonas de irradiación y áreas de dolor refl~ 
jo. Sicher (1955) encontró dolor en la zona temporal que par-­
tía del músculo temporal, en la mejilla y la mandíbula del mús­
culo masetero y en la garganta de los pterigoideos; el dolor de 
11 oídos" era síntoma común. 

Incoordinaci6n y limi taci6n: 

Los síntomas de incoordinaci6n son, chasquido, subluxaci6n 
y dislocación; pudiendo evolucionar a la limitaéi6n que puede -
persistir, una vez desaparecido el dolor. 

El síndrome de dolor y disfunción del aparato masticatorio 
es 1a al teraci6n temp_oromandi bular más comúni que tiene como -­
signos y síntomas al dolor, limitación, chasquido, incoordina-­
ci6n e hipermovilidad en orden y combinaci611 variados .. 

. 3.3 DATOS CLINICOS 

\°~;.::·. 
;¿~;.!;.:. .. ·.· Para obter.erlo.s debe procederse a efectuar la historia y - ·. 
~~~!\'. . . • examéri cl:i'.níoos. 

df'':;_:-c·:·'. :·Hf:~.t6~~~·.:clÍnic~i · 

I,'.';: ü'.i6i,~~~~!t':1~:::"m.t~ r:~:::t::n ·~:·~;::~:~::,~ .:t~:"-= ·· . 

''.:~!11llll~1~!~:;¡~~!l!~:~;~§Jr~~··· ,: 
.-'.·--; ~·::-~·.:~ .. ; J 

.• ;:._~.~· ~¡;¡~~~{fJ. .~r~iicii}ai,.: .··. · ·.· 
;( <·.. ~pá~ti~·ni~'ior,resúltado·. es .. convenientedeja:t' que el misino"." 

servirá. p~ra guiarnos a ia. e1a~ora 
: .· .: . •' ·. ·. . .·, : -

''•,,·· ~~ebuad¡;¡.· y•útÚ,. Él.. la. vez cr\1~ ·.conE, . 

~J~l~~.~~~1~~'¡;; ,: ~J,;\;._;L ·-, ' .. :>.:.~·:;~'./ ... -_~-_ ... _. • < N > ..•• •. ·'·
1 

·- --- ·\/ '.·:<:-..;:r:.j-¡,_>:·; -.,,,,/_, '.~:·\:'.i):~;;ú.I~;_;~E 
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cernos la personalidad del paciente. 

Dolor: 

Es un síntoma común en alteraciones de la articulaci6n tem 

poromandibular, algo que sólo el paciente experimenta, por tan­
to hay que dejarlo que lo exprese con sus palabras, tlnicamente­

debemoo controlar el orden de la conversación, pues generalmen­

te tiende a describirlo por medio de figuras y de la elecci6n­

de 1fatas dependerán muchas de las consideraciones siguientes: -

su reacción general al dolor, experiencias pasadas, reacciones'­

especiales al dolor dentario y su capacidad de expresarse; así­

podremos conocer su riersonalidad. En caso de la disfunción, -­

también debe expresarse s6lo el paciente y utilizar las pala-­

br.as. 

Información complementaria de la Historia Olín.ica: 

I.- Obtener información acerca de los síntomas secundarios. 

o concomitantes. 

II • ..;; Tambi.én sobre el comienzo, duraci6n y evolución de la 

al terac,i6n. 

III~- Si fué repentina o gradual. 
. • 1 . • 

:ri.- Si. se. asocia a situaciones como el despertar; o si 1.a 
'áparici6ri df! los s:l'.ntómas se produjo en \U1. momento .de 

·gran tensi6n emocional. 

v.Sk~ ¿~;ª·º.ªª ia pert..tr'baci6n y circunstancias que.1a --·.-.· ... · ~g:r~~~·•c, áliVik.n~ 

.,: C~1;J~~~~i!~r~t:r~:~~·E.i~~1~i:.r~71:·::, ·P·l· 

:;; e ~: -~' ·· · t~pi::i'a de .osteo.~l'tritiS• · 

··· .. : .;Jit{- A~~ci6~·rEl~enti~ de iimi'\;aci6n 0.~1-.mo.virniento·man 

y.·····... . ;t~~~¡:'~~¡f ~;~~fo\~!~~~!,;·~; ~:~:~·,:·:~~!1 · 
·. i'~i6n,{4~.iucoordf,naci6n,y limitaci6n del movimiento• - ·. · 

•.•• e: ·•·· .... ·····~~·;ji~¡jg¡'~~~~['.~~~~;#~~i·~~~~~:~~' •.•.; 
,:·';º''-'.,·. ,',\~'.:},: .. -::e'_• ....... ·" .· ~'>>/··.;· .. ·,·''~.e·.:·\, 

:~i~~i?i~~~t~ffür~fai;~r:s!~;¿~:\~i~~:~~~~;i~~~t~i~tl~1tti~*~i~0ii~ 
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o limitación dolorosa del movimiento mandí bular. 

Historia Médica y Odontológica: 

Es importante la obtenci6n del nombre del médico y del -­

odontólogo (si los hubo) que remite al paciente para iniciar -

n-t-1;estra historia clínica, ya que pueden interferir en las res­

puestas a las preguntas que posteriormente se le hagan. Por -~ 

tanto: 

1).- Hacer un interrogatorio general para saber le salud­

del paciente. 

2) .- Preguntar con énfasis en enfermedndes como fiebre -­

reumática, alteraciones músculoesqueletales no reum~ 
ticas y perturbaciones ligadas a la tensión. 

3) .- La evaluación del estado emocional se hará por obse! 

vación, si es que se pudo sostener o no una convers~ 

ci6n abierta. 

·Historia Odontol6gica; 

Dá gran información acerca del estado emocional del pa-­

cie11te, así. como tambión a la importancia de la re!,"i6n y el t~ 

mor que le tiene al dolor en esta zona. Conviene, de ser pos!, 

ble, consultar a los odont'6iogos que .lo vieron antes, para aa-
bet sf;le lia.bíiin 'tratado ese tiroblemá. y cómo respondí~~ ' 

Rx~eli fuílÍ:ico: 

"'i<; <';'Éi ~~aJU~nfísico de un paciente con dolor facial y disfunción"" 
i, ;; :~;;~~~pprorg~a3J;¡UJ;~ '~lega a. se~ en ~xtremo compl~ jo, pues pu,éd~-: e . 

< ' 1~, 
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El examen clínico formal empieza en el consultorio, de-­
biendo darle confianza al paciente para que se manifieste .tal 
cual es. 

e).- Debe mirarse al paci.entj~ de frente y de perfil. En 

la primera posición podrán detectarse asimetrías, -
zonas abultadas que palpándolas suavemente se podrá 
saber si son suaves o blandas, frías o calientes y­
fluctuantes o rígidas. Estos datos en uni6n con los 
ya obtenidos, nos indicarán el camino a oeguir. 

d).- Palpar el cuello para ver si hay afecci6n linfática, 
lo que se facilita examinando a la persona de per-­
:LiJ.. 

e).- Si el paciente experimenta entumecimientos u otras­
sensaciones anormales, será necesario controlar las 
respuestas sensoriales. Con un instrumento agudo -
provoc~r respuestas dolorosast para probar áreas -­
inervadas -por las tres ramas del quinto para crane!!: 
no y compararse entre sí los lados de la cara del -
pacien-j;e. 

f) ,•-Revisar el reflejo corneal. 
La .funci6n muscular dada por el nervio trigémino, -

;puad~ comprobarse por la capacidad del. paciente para ia: e'j ecg 
ci6n de• rnovitnientos l.aterales y la resistencia a la preái6n .... 
!!l.anual 'q\.1.e se ejerce sobre la, mandíbula.. _en dicha pos.ici6nr y­

\~e 8.i".i~tar la. fúnci6n no puede deberse sólo a afeccio~es •~ 
:i·:ca~ ia> artibuJ.aci6n t-emporomandibul.ar, sino a deficiencia rieu-

·"' •• '.J;" .\·: \ .'.::.. -~" _:' ." ···:•, : , : '. : .. ,. , . . " • '. :. . . • ' . ' . 

·. ··· -.t.orilus~úlar •·· 

,. ~).~ P.!lbérevisarse la funci6n del .nenrio facial, pidien 
' ., ,: • de enre 
.'._','.( >: .. ·::;· .... "'! --

·.· __ <::!2 je de- la funcion .. · . 
....... ;:···· 

de_l p:iciente' es de gran iriiport'.á.n.;.-

,,--.... 

ri' i:?i;~ ·~~ra; . ~·be \1~~rs. '."' ·-•• · aiatomátiC
0

'.; .... 
···~·-.o,.··-· ~,.-. .~,.,-, ·., :., .. ·.-.: ·-. .:.;~,:;;-~;;;~ 

~~~~;~~\~i~~,~:.~13~t~f {f j~,~3tli1i;{f ,~;:;.;:;~;tiii:~~~~i~i;ji,f ;:., ,;···>·; ·j',; .,. ';;:~ 
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suficientemente extenso pa.ra evitar errores de omisión. Con­

cluído el examen clínico hay que revisar la función de la m8:!! 

díbula en la forma sigui ente: 

l.- El paciente abrirá la boca con amplitud, observándo-

se la extensión de la a-pertura; si está limitada y -

el dolor acompaña al movimiento le pediremos señale el lugar­

dolorido, que puede ser el área de la articulación o de un -­

músculo como el temporal 6 el fascículo superficial del mase­

tero. Si el dolor se localiza en la -porci6n profunda del ma­
setero o en el músculo -pterieoideo interno, el paciente indi­

cará una zona de la cara; pero al describirlo dirá si es pro­

fundo y al palpar la zona se ubicará exactamente el sitio. 

2.- Localizado el d.ol?r, pediremos .al paciente abra 1a -

mandíbuJ..e. hasta el punto de dolor, midiendo con cali 

.brador la diétancia entre la línea media de los incisivos su­

periores e inferiores, además de la apertura máxima con o sin 

dolor. 

3.- Si la apertura es limitada, debe averiguarse la des­

viación de la mandíbula durante el movimiento¡ si es 

. •. • amplia, Ol\Servar el carácter de los moviinientos de .¡:ipe:rtura y 

:·cierre; en pacientes con. chasquido hay por lo general, incoo!:_ 

· ' i aina!cf~!l.<ae movimiento ae lós .músculos masticadores,· que cau­
·.~rin:,_~ asi~cittia en las cabezas condíleas resultando movi--.-

•\;,~~:t!tts~:r:::d::·~. Deberá tomarse nota de la trayectoria ~ 
-..... _: -~· .. : 

.> ··j·.:·: , ·:?4~.-~:·· ... El· ... ~~~t::*·~~-t~L :P.t.ol)B:r~: su··.: cap~c-idad par~·- -realiZa"P.·. ~·~a,-~ 

····;~l~í~~ll~~~~;i!~:;:~;:!~·~:r~:t!~I~::i~~~¡:~¡: . 
·fl'é;h'aciáa ;ao~ai;;~,· 

.·'< •' 'f ~:· 'si. au.i-~-t·e la apertúra ~e desvía la mand:í.bul.a had;a-

<eJ. i~~~,~~e'.E~i}o;: ~s ún dejo ·1¡Uportahte; 1o que .es. frecuente.-
····· ;Í.a~oi,á.§·'~los'es}lasmos. ¡nµscvlares. que generalllÍente acompañan a 

. ··;~~~lt~~j~i~.~·~~~t=t~· :: p:;::;::~ ::~:;· ,,; 
·i~.~.;~.i.'.ll4~.'.:.t_·,·•.í~".~.~.~.~~ .. ~.::.;.; ... ~,,'.·.~,,: ... :. __ ·. 'if.i.·,:··.·'.:,,;_.~.·.~·' .•. '.':.','.·~·····~:~.",···:·~--.~ .. :.:.·.~.·.~.--~.·.••.i ..•. ·.~~.:_ .. : .. i:·~ .. ·.:_ ..•. '~·.··········~··-.·.·.·.~.·.·.~,·.:·.·.'' -~ ; . . .. . . . ' ' .. .>: : . '·, ·' >.> 
...• M' .• ' .• ·"' -: .... - •..• - - .• ..<~::~;,;;,i5},;~.i~) .. ¿j;5,~·.\;;[;i.;A;~;~·i{~&!1:á,;~i¿t;~;l~~ 
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do y eliminando completamente los movimientos de deslizamiento 

de manera que la articulación parece u.na bisagra, porque el -­

cóndilo no abandona la fosita. 

Articulación temporomandibular: 

La examinaremos mediante palpación y auscultación. 

Palpación: 

Para revisar el dolor en la articulación afectada durante 

los movimientos normales de apertura y cierre, se coloca el d~ 

do índice del examinador en la porción posterosuperior del c6~ 

dil.o y haciendo presión hacia adelante durante el movimiento -

de excursión condilar. Este es un dato importante en el diag­

nóstico de la ar·tralgis.. que no debe faltar. Generalmen·te en -

el cóndilo sano no hay molestia. 

Otro dato clínico es la crepi tac.i6n durante los movimien­

tos mandibulares; pues podemos oír o palpar ayudados del este­

toscopio, pero haciéndolo directamente se óonfirma mejor. Tam 
bién los sectores laterales de las cabezas condíleas pueden r2_ 

. vel'.3-i:' do~or o sensibilidad, parte de su cara distal se palpa -

.cOn'losma:idlares separados. 
··~ 

Este método de exploraci61'.!- !3-yuda además a detectar zonaa-

de movimientos condíleos y se efectúa ,a.sí; 

Coii el pacÜinte de frente á nosotros, suavemente coloca~:. 
~:;), mos ei'de40 índice sobre las cabezas conclíÚas~ al abrir la bo. 

f1,,'. 'f,; , , \;~:,Se~'9a~i¡ará. l~ extensión y c~rácter de los ~C'.Vimientos condi 

~t!:i/}:~,:.::-·-, 

que es fácil.:.. 

/,:-' ,:. ' , :'. ·>: :;- ; .. 'e·- . 

1

~~llil;~~J~i¿i~i,~x;fi~,,. . ..... ·: i.: .. ;. ; ... ;;,; . ·;. t~ 
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Si los movimientos mandí bulares revelaron chasquidos y -­

crepi taci6n durante la palpaci6n, ~ueden verificarse éstos con 

la auscultaci6n ayudándose del estetoscopio, que se coloca so­

bre la piel del c6ndilo indicándose los movimientos y anotando 
cada uno de ellos. Es posible oir cr.epitar en la totalidad de 

la apertura y el cierre o percibir chasquido en movimientos de 

apertura cuando pasa el c6ndilo sobre la eminencia y de nuevo­
antes del cierre y de ocluir los dientes; este sonido será más 

agudo y nítido que el chasquido. 

La musculatura: 

Enseguida se revisarán los músculos masticadores y asoci.§: 

dos, cuando hay presencia de dolor. 

Músculos maseteros: 

Son los primer.os en examinar determinándose su rigidez, -

tamaño y locálizaci6n de ?:reas dolorosas. Cuando hay hipertr.2 
fia de éstos y del temporal, la cara tiene aspecto cuadrado y­
son visibles sin palparlos~ 

El paciente ~ebe apretar los dientes·, los maseteros sobr.!:, 

·salen y revelan e1 contorno del borde anterior del fascículo.;;. 
' superfióial entre el arco cigomá·tico y el ángulo de l_a mandíb,B 

1a.'. Sihayhipertrbfia, _éste¡. es visible en_ el área del ángulo~ 

.se relajan los m'lisculos mendi bulares, colocando el.· dedo ~­
pulgar eri el borde anterior y ios restantes .en el posterior,·-. ''' ... , .. '· ·.·,. ' ... ,.·, . . ' ' '. 

así<se d.ete.rrnil1a el estado del múSculo, tamaño, y medi.ant.e lá..;: ,•. 
h·;~;;:;· ':P~~~áiórt . a:ei . íhdi6e de 1-e. mano libre la zbná. d¡i dolor. 
~::A:!J,< , ... .,.· .. -·,. -.-. : . .. - -· -, . - . -. 
i(;;';L .. ·.; ,/ . \:r,as 'oapasp~ofü~da¡; dela proci6J1 superficial s.e palpan ~: 

' 

.. 

'~ .... ·.· ..• •.~~-·.·,· .. ::.:·_.:···.~ ..•.. : .. ·: •. : .. '·.~ ..... · .. :c··.·;·:·:::•·.:·;··:~.:_:·_.··.···:·:···.· .... ~ ...• ~.·.·.· •• :'..·.· ....•.... · .. ' •.. : __ ·.•.:.: ..•. · .. :·.···:,· .. ·· ... ·· '.; ~Ór,·;·i~ b'd~!"-; colc>cftÍido . er 'J'.naióe ~entre la. me jiÚa Y. .. el .. :Cetcer~ .· ... 
-~~- ~ .]~.~k~:~t~;::'r:;·~t::iuigat. en>e1._ .l~<i?.ioontr~rio •••. Lo9aliz~das_1ai ~e~s .. 
~~,,.,_,{ >' ::'dolÓr~~as se uueden ·t.ocar a 1a vez iOs múscuios pára, c .. omparar:. 
f1~~~). . ··~~1~d.o~asi~t61llático.~cón ~J_ ~tro. 
¡~{:., ;!~¿~dÜJ.o:;i;~~:Í.g~ideo·· i~terno: 
tF};'./:< • ''!di'.l:dc~,~.#:·m~riº ·· ~n el masetero en la ferina .antes. inaioa~ ·· 

··~'Yji,));.í~!;füi~~f[~_;~0~~~~:~,~~~f1,ºf~º~:e,] dri~.o: ·a.i•.•·.ia_·.ot~á:.:!nano ·•eni~.-.. ~ti6Ei~· •.• -.•. /. 
': ·~ ·: ·:-.. ;·. ;:'.:)) '·'\~·::~_;,'.¿:::(~.~;~ ~;"\~">.: ·: ;'. ;.<.",.;:. >. : . --.- ~ .... ., -

\i};~~'.~:;!:;::~'.~.\ -:.'~·:{,_·:~:~·--~;;.·;;._:,~,.:~-:\ '.~;::-·· - ··'.-.:-2 ·,,.;. ·< ' '·.< 

. ~~~f::~;~~;j;~j;¡~~::;;;~~-~:~¿,;~:~::~;,0;:{;1~~; -: ii_~'.i~-;~~~:_,:·;.::;·:,>,~:. :·,, sD_&:~::L_~ .. ~-·~~;_:::~. --~- ·,{ --: :."F - :::-, ;· ~- .. _ ~·-~ -;,- -. 
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aproximádamente frente al músculo masetero centro del pterigoi 

deo interno, elevándolo hasta el ~ancho pterigoideo interno y­

se habrá recorrido la mi taa. correspondiente al nacimiento del­

músculo y bajándolo hacia el ángulo de la mandíbula, recorre -

la mitad que pertenece a su inserción. Si hay dolor en esta -

zona se coloca el otro dedo en el ángulo de la mandíbula con -

la cabeza ligeramente vuelta para el lado que se examina; así, 

se determina con exactitud el dolor en esta área. Si se quie­

ren comparar ambos músculos se hará cruzando los dedos y pal-­

pándolos. 

Músculos Temporales: 

Se palpan intra y extrabucalmente; sus fascículos ocupan.­

la fosa temporal a cada lado del cráneo, se examinan sus por-~ 

cienes anterior, media y posterior y a donde pasa por el arco­

cigomático para insertarse con la ap6fisis coronoides. 

Colocando el dedo en la fosa retromolar y desplazándolo -

en sentido vertical se palpa el tend6n profundo y al moverlo a 

los costados el superficial. 

. Depresores de la mandíbula: 

Son lOs supra y los infrahioideos, además del pterigoideo 
,la;it'terno; t'alés músculos suelen· sufrir afecciones en. c;~so de 

• > Úf!f~ci6n de la articul.aci6n o de ios mlisculos elevadores. Si 
:{a.:ii~iiaci6n es prolongad.a, la afecci6n de los· depresor~~ es-... 

;:/~e'C:u!lci~riti y el paciente s6io puede e:fectuar- el cierre y apei'- · 
:> .. >tli.ra':a xnE!Jle¡:-a.de bisagra •. ·.·, Cuando se intente, abrir con ampli-:_ · .·, 
'.>>,··;'>,\>,,;::,;:,.; .. _'.-·,'.~·.·:r~<·,:·:"_-.:::.-:.:- .·_.· ..• -- ·,.·> ·.: ... -... ,.·. - .: - _: :.- .: . .. ·-.. ·. .,. < 
0

:-;':0mud;hay/es11asmo: del pterigoiQ,eo externo; ... y ... paradeterminarlo- .... 

.. 6ue1l,q Jt.~Aho~¡,ro:. 
, •:·';~·::;# h-~~·· Ciésóritó •¡i:r'.ndromeá de las áre~a··a~•.: los rmi~cu1os e~ 

.. ·.~.~:~~sWÍ~~~~~~~~-~~~:~;·,~~c~r;~o .t.~~á~ecio, .·puesto ·qµe ·los ·.•es~ªT: ·'<· 

;,~. -'.~.<;·.-~ ::),: ... :·::'.>:/ '\: ·:. <-<· --· .;._J_ -,, 
.. ;/··.'·~ ~'- - - "' . . . ":,<~ ··-. ---->--\ ·:~,¡·_·,:(:_::'.}(~" 

.: .. '.~.'..· .. ·.,: .. .:-:.:.'~ ... ~.-~ .. :.:.:.~: ... '·.·.',:~.··.·,·.t~.·-~'·.·.:~~'~:.l ... ·.·.;·,'·.' .. \.:í.:·\~>~>~-- ';.. , '· º "· : 1·· :':·.--; :r'· ·.·~: '(\:::J.: 
· - .. '.:.-<. ·ó: .. ! ···\·~?k~:. :· ·~:~:~:.:.} ... ~~.j ;j)2{t~}:~~á{~~s~~ii~~iI~f 
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mos de los masticadores afectan a éstos. 

Examen bucal y dental: 

Es importante examinar dientes, estructuras de soporte y­

buca.J.es; ya que el dolor reflejo representa espasmos en los -
músculos. Esto se hace fácilmente comenzando desde lo tUtimo -
hacia adelante, como: región bucofaringea, amígdalas, rialad~, 

lengua, etc.; examinar carrillos, dientes cariados, restaura-­
dos o ausentes¡ así como cantidad, tipo y estado de las resta)! 
raciones. Si hay dolor se palpa y percuten las zonas. El ex~ 

men dental incluye radiografías, examen clínico, prueba pulpar, 
etc. Los tejidos gingivales y en general todo el estado del -
parodonto, revisando minuciosamente a cada pieza dental. 

-Observar la discrepancia en la oclusión que puede ser cla 
ramente visible o bien puede requerir un estudio cuidadoso. -­
Las más frecuentes discrepancias son: 

a).-.Maloclusi6n adquirida: es la pérdida de cualquier -­
diente sin la restitución inmediata; contribuye a distorsionar 
la función normal de la oclusi6n lJOr medio de las interf'eren--. 

de los tubérculos y c~:mtactos prematuros, l"l)s que propi---
- - . ' ' . 

la .á.l teración de la función articular y aparici6n de do--

· .MaloclÚ.Si 6n inhe,rente: ocurre despues de un trata--­
enle1 qÚ.e a veces quedan interferencias y;.. 

de la articuláci6n • 
. . ' 

- ., -. ,,·-. 

como resi.litado.;; 
•, .. , , .... 

y el_ dolor en la arti~uÍac:i.6~: 0 
séá ún fa.ctór l1luy:ac:tivo; sí 

. tal regi 6n. 
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nóstico o considerar la necesidad de otro ti-po de exámenes co­

mo el Radiológico. Algunas veces éste puede servir para con-­

firmar lo que se sospecha. y otras como factor (1etermina.nte en­

el tratamiento a seguir y la tera'Pia •Jonservadora. 

3.4 DATOS RADIOGRAFICOS 

No debe pasarse por alto el examen radiográfico, del que­

podemos obtener información fundamental referente al diagnósti 

co y tratamiento, o si éste ya se hubiera iniciado, limitarlo­
º modificarlo. En la radiografía se pueden encontrar altera-­

cienes, patología, mod~ficaciones adaptativas, lesiones traum~ 
ticas, neoplasmas y relaciones funcionales y diafuncionales -­

del cóndilo-fosa. 

Un estúdio adecuado debe incluir radiografías dentales y­
de la articulación; éstas deben hacerse para clasificar el ti­
po de transtorno y proporcionar un registro básico para refe-­

renCias. posteriores. También de.be incluir el lado doloroso, -

el normal1 ppsici6n abierta y cerrada. 

EXisten diferentes:té'cnfoas que deben de escogerse de..:.--

, '.acuf)r~o ~on .el operador y de los resultádos que se de.seen obt_!i 
<ri~r; y~ que)as radiografías dé va.loj;- diágnóatieo son difÚi-­

. :tés. ú. _6iitenei. 

'Í : •. ti interpretación es difícil, para un ~bs,ervador no experi 

f' '.; ;-~~i'lj;~dg:y·~.eqtl:i.~~e mucii,~ pacienci¡i. . El l>uede o~ient~rse por : 

J~~'ii~l~{li;it~~d~~¡~~~J,:n~~;::t::. ;••noidéa, qu• 
.. -. ;f~~',·~.a~.f,~~;°~r,!1º1~._-__ .lª __ ._Yo>sª __ r •. ·~•m_~.o0: __ ;m __ .~ .. ªe __ -_~n~--t·.-•.v.o·_·•_ªs,!_ .• diea._····_c:~_11bieo•. a6 

-··.
9
c·_ 

1
.-6;-ngud····_.

1
1:··1 __ e_.·no-tse .• "s:_':·: .. 
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·• .. e~ d})~~~µ~9 d,~;lJÍla anquilosis.o siinpl0merite un• espasmo niúsc\1--

·:: .. ~di~,i~~}~~~'~;cdr;:~~~:~:r~l~; ::r;¡::tr~~n~ 0:p!: c~:d,:i:~::~:n= 
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2.- Pérdida de claridad en el espacio articular en las P.9. 
siciones ab.i.erta y cerrada. Por lo general indica 

una inflamación aguda dentro de la articulación. 

3.- Desalojamiento posterosuperior de la cabeza del cóndi 
lo por disminuci6n de la dimensi6n vertical. Es difi 

cil de interpretarla debido a las variantes que pueden aparecer 
en la radiografía. 

4.- Erosión o desmineralización de la cabeza del cóndilo. 
Puede ser manifestación de disfunción metabólica gen~ 

ralizada o m1 proceso tumoral localizado. Debe evaluarse cui­
dadosamente. 

5.- Alteraciones proliferativas o formación de oateofitos 
que se manifiestan por crecimiento difuso de la cabe­

za del cóndilo o por proyecciones relativamente opacas de las­
superficies articulares dentro del espacio interarticular. 

6.- Subluxación o luxación de uno o de ambos cóndilos. La 
relajación de los ligamentos en ocasiones permite al­

cóndilo extenderse .anteriormente más allá de su posici6n nor-­
mal ·de abertura. Esto puede manifestarse por una verdádera lg 

xación o dislocaci.6n que requiere reducción¡ o. puede ser s.ola­
rnel'lte una excursión sobre-extendida hacia aii.elante que se red~ 
cé ~Ór si mi~ma; es decir la m1bluxaci6n, que no. refiere rela­
ción ano!'Inal la. radi ografÍa •. 

q.ue muchos pacientes súelan mostrar radiogra-­
hay al teráciones y no sentir molestia alguna, o­

persisterr~e. s:lnJii.te ¡;xistan datos radiográfi~os --· 
Esto PW~de ser cuando et proceso 

~Únpiemente .. •urÚdÓlÓ~ de.·•orj.gen 
dolbr articular •. 

. .. · .. tem-poromandiburart las 
c:.L•"-n'""• no s.on fácilmente logradas;~ 

1 
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Hay muchas técnicas cuyo propósito es el de loi:;rar una r_§; 
diografía mejor, éstas pueden hacerse mediante el uso del apa,,. 
rato de rayos X convencional mas algunos aditamentos; otras, -
ne ce si tan aparatos complejos y esnecializad.os como la estereog 
COlJÍa, larninografía, cefalometría, cinéflu.r'ografía y panorámi­
ca, cuya utilización depende de la disponibilidad del equipo,­
condiciones para repetirla si es necesario; y lo más importan­
te, la cantidad y validez de la info:cmaci6n que se recoja. 

Mencionaremos algunas técrücas, la vista que proporcio--­
nan y lo que detectan: 

la.- Técnica oblícua transcraneana lateral: 
Dá vista de perfil a la articulación, detecta.posi-­

bles alteraciones y enfermedades, así como el registro de est:i:. 
dios funcionales que demuestran la relación c6ndilo y cavidad­
en las diferentes posiciones mandibulares. Es de gran valor -
para el diagnóstico. 

Usa .1el aparato de rayos X convencional en uni6n de -
f:!.lgunos accesorios. 

2a.- Técnica transorb:Ltaria anteroposterior: 
Se usa cuando.el paciente puede abrir la boca con 8m 

.plitud, dá el aspecto mesiolateral y. los cuellos de1 c6ndÜo :. 
'._{ , . '.se. proyectan nítidos. .Usa aparato de r~yoa X convencional ~ás 
.:·:;,.,.., .. · ' 

:r·> · /acdesorioa\. 

3a~- ·Técnica ípfracraneana o submentovértice: 
Es.9om:pl~nientaria dei;:i. transorbitaria en pacientes;.. 

:;, 'c?l1;apert~aUmitada¡tambi~n visuáliza éi cóndilo mesiola,te-:_ 

~~J,~ .. ··::~; ::raixn~~~~,p~r9 d~ árigUJ:o dife~ente; pÓr debaj() de 1a·ma~dímüa • 
. ·:;j '4~~;.:; .Raiiio~~i:ra:' P.aJiorá111ica.: .. · .. · 

. regi6:ri. maril.omandi bu;_ 
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CAPITULO IV 
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Existen cuatro zonas básicas de esfuerzo mandibular: los 
dientes y sus estructuras de sopo~te, aparato neuromuscular,­
estado psico16gico y articulaci6n temporomandibular. 

En este capítulo tratarán de establecerse ias caracterí,e 
ticas principales de patologías que por su sintomatología pu~ 
den confundirse con las originadas en la articulación tempor~ 
mandibular, así c·omo también a las que de ella nacen, que en­
es·te caso son las que nos interesan. Para establecer la dif~ 
rencia consideramos dos aspec·tos: el dolor facial y la disfUE 
ci6n mandibular; de éstos el más difícil de diferenciar es el 
dolor, al que consideramos c~mo el fenómeno sensorial,especí­
fico y subjetivo ante el que reacciona un organismo complejo­
Y cuyo origen puede ser, articular, muscular, de estructuras~ 
bucales, de oídos, de senos paranasales, glándulas salivales­
y estructuras cardiovasculares. 

Por la complejidad de la articulación y de las estructu­
·. ras que la rodean, el diagnóstico debe ser precedido de una -

excelente His:toria Clínica tanto. Médica. como Ddontol6gica, p.§: 

se obtenga éxito :total • 

. .. · .· ·:Eéte dolor puede ocasionar alteraciones ep otras partes .... 
<ael. ~'Uerpo, ásí ~omo cambios: en la personalidad y rn~'dio am...:..:.':" 

•. :b~~nte:d~J. naciente. Puede causarse po~ los dientes y·suses 
5~1Í~qi~!:á~ d~· sopqrtE) y el luga;de; donde frecu.entemen-ce, pro-= 
; ··ví ¿ne· e a ia\pulpi'.-éient:;i.l.'ia y ·Se cuná.ar:í.amen.te, . dé. la.; lllen!brána-.. · 

'. ··~e~~()~~~t~l > ·PIÍ.ede .e ont,a.r 9on• z~rias dé dolor refie jo como,· .•. ~ •. 

•.. '- •. •:!;!:'.d~~~·~s¡i!to:sx:~=ria~:~ª:~1 1:0:!ªiat:;~:1~:::•~nª·~.~:~!~:. 

1 
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si6n, técnica de transiluminaci6n, la pul~ar eléctrica, cit~ 

logía bucal y por supuesto contando con la historia clínica­
obtenida del paciente. 

En cuanto a cu causa, puede deberse a traumatismos di-­
rectos, enfermedades locales y sistémicas que originan úlce­
ras, deficiencias vitamínicas, anemia, tuberculos;.e, tumores 
malignos mucuosos, etc. 

4.2 DOLOR SINUSAL 

Puede presentarse debido a infecci6n, alergia, tumor o­
causas psicológicas, siendo más frecuentemente atacados los­
senos maxilares. El examen de éstos puede hacerse mediante­
la palpación que refiere dolor, transiluminaci6n en donde -~ 
hay nebulosidad, los rayos X que registran niveles de nebul.Q. 
sidad y J.iqu:J do, observación directa para exudado, inf'lama-­

ci6n y pólipos. 

La sintomatología general es el dolor contínuo, profun­
apagado; raras veces agudo como en el caso de periosti-

.u oatiomielitis; su localizaci6n es en zonas· y áreas in.,­
alrededor de los molaresypremola.res¡ y es m~ 

.. en región cigomática y temporal. Al diagnostj. 
.... v ................. • dolor al pafpar la -pfo1. y al ¡¡eréutir en dientes 

sensaÓión de pÚtora débajo de .los Ojos. · 

. ' . . 

~s d.~ origen inf113Jllatório y -

llnª . historia olínÚa •y ;un éxa 
las ~l~~r;;ci~rie~ de ia·at .· 

a::i~:::~i.~t·.~~=:~~~~~·· .. ·· 
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4.4 DOLOH EN GLANDULAS SALIVALES 

Generalmente sus alteraciones causan dolor facial; su -
diagn6stico se logra gracias a la historia clínica y a los -
síntomas que, para diferenciarlos, se puede recurrir a otros 

elementos de diagnóstico y examen físico. En cada caso se -
debe disponer fundamentalmente 1 de la. historia de la enferm~ 

dad. 

Se puede cuestionar al pRciente sobre lo siguiente: 

I.- ¿ Hay dolor ? Es agudo> apagado, constante o inte.!: 

mi tente. 

I!.- El pensar en cornida o el hecho de comer ¿produce -

dolor ? Si hay es <lebido a la obstrucción :por la­

formaci6n de cálculos. 

III.- Desencadenan dolor, alimentos condimentados o áci 
dos al morderlos ? Si es así, es intermitente o­
frecuente (sialodenitis crónica o recurrente). 

!V.- ¿Awnenta o disminuye la intensidad del dolor? ,-­
¿Hay aumento repentino del flujo salival ? Ello -Y,}·::.c· 

i!J{ Sr .• .···. . ::":'!: ::~::i:::•ree a la obetrucoi6n por forma-'-
, . • ~:i.nftjn¡~tolog:(a: E~ comtfu ~ue se presente hinchazón con infeg . 
:,:. ·c:¡.6~· y,:tum9~aoi6n.qµ~ :Pu~den producifr dolor agud~ y bienio .. 

, ~ .rial±~ado~ : éste puede ap~recet a.11tes o a la vez. que· la hinch!J; 

::;::c:· .... z~f~.;~·~<i~i,'. ei~ •. es,~~bleoe< ~ .~iferencia entre •. el dolor mus.cu ... 
!Hár.cy{e1<d,e: laS gláhdµl:f!.s salivales qµe es· difuso y reflejo.· 



1 
33 

Cuando hay infección afecta regularmente a la parótida, y 

se manifiesta por dolor e hinchazón, descarga de flujo purule~ 
to y los conductos suelen presr.m;bar inflamación aguda, El do­

lor al principio puede ser apagado y difuso, pero al aumentar­

la hinchazón se torna agudo, apareciendo en los movimientos -­

mandibulares. Es aquí a donde puede confundirse con el dolor­

que nace de la articulación; a diferencia de qne el primero se 

agudiza al aumentar la hinchazón, 

La obstrucción puede estar ocasionada por la formación de 

cálculos, particularmente en la glándula submaxilar y menos V! 
ces en la par6tica y sublingual. El dolor es menos agudo y m~ 

yor la sensibilidad e hinchazón, con o sin infección secunda-­

ria. Los cálculos pueden actuar como válvulas que al ser arrE_ 

jados se alivia la molestia. Este transtorno puede ser causa­

do -por tumor, estenosis, traumas, quistes., etc. 

Los tumores pueden ser malignos o benignos y originarse •• 
hacia la séptima o cuarta década de la vida, con predominio en 

mujeres. y generalmente son tumores mixtos originados• en la -pa­

rótida; quistes ( tirogloso), ··ránulas que se observan en las --

.. glándulas submaxilares y subÜnguales. Hay hinchazón pérsis-­

> tente, dolor facial 'agudo, luego parestesia y parálisis de di­
.. versos gredoa. 

Ei'síndrom~ aurículotemporal o De Freyse observa general 

mente e:n 13-duitos, los síntomas son sudo.ración y en~ojecimiento 
,. _. • •• 1 - ' ••• • ' 

en e1. lado afeÓtado; . dolor en la región ·temporomandibu1lir que;.. 
,,~ ~ 

'..-.'.·.~--'·_·.·.·.-.·.:.·.e. , O.ura,.~1 empezar yite;rairiar de comer. Se piens.aque es yáusado 
'''"' por k .tra'umati~o u operf<.ción en la párótidat en el diagn6st!_. 

~-';I.~.~-~_-,·~•¡···[·º .. i ... '.• <\ .9~;~J:i:t~-re.e:qinendado el bloqueó del rie~o aiif.íc\J.ltitemporal por 
~---- _ ·>-' ·.·:.::'..~~~§-é"Liite:s1S-:·~-.~1,_oóa1~·:.- · . . 

~~~Fx· · .. ·_ (:::~ay··~~f¡¡.$ erifemedades 41le por ~u sintomatologJ'.a Tlueden·~ · 
.. ... :corii,'Wia'.irse Óoli ·~1.gµnoa ~.raµstornos de la arficulaéi6n tempore 
~~·f· · · m~ndtbili.ar,··t~ie¡01.coino la fiebre uveo~arotíciea, enfermedad de­

t:;_. •. :t: ltTuc}Cti~i~ ~, s1nfu.o!lle . 1;: s j t5rgen y 
~-_; /i-:- ; ,: .. _ ;:.:;\ra1_{:;;_eJf&~:e_·.-· qtra:s:-~ .. _ 

, . :,.::~i~~t~t'~~i~~ .q ;#9K ngJ:;o1t óso .... 
':,:·'.·.' ·.:::, ;~·-. :/ - :···-· ,'- .. -- _-·, -

·-;:", -- ... , .. 
~>>.</; 

:~ .. ~{;r.\;f~'i-~, ~~·-:'.~·\'.~'.~ '/ 1 •.1;/,º--:~ 0- i.' ~- -"/~:>~:.:.- _:~-.:-:? 



34 

Presenta como síntomas clásicos: 

1.- Paroxismos intermitentes de ataques de dolor atormen­

tante de corta duración y que recorre una o dos ramas 

del trigémino. 

2.- Carencia de síntomas durante el dolor. 

3.- Zona intrabuca1 y extrabucal desencadenante mediante­

el tacto, frío, calor o movimiento muscular que desa­

tan el ataque. 

4.- No hay síntomas reurol6gicos como, pérdida del refle­

jo c6rneo, anestesia, parestesia, atrofj.a y debilita­

miento muscular. 

Sin la presencia de alguno de éstos, es difícil diag­

nosticarla. 

4•6 NEURALGIA ATIPICA FACIAIJ 

Es probable asociarla a problemas de personalidad, y fá:..­

cilmente confundirla con la anterior; a diferencia de: 

Dolor de larga duración que no sigue el curso 

nervio. 

desencadenantes ni mecanismos que. 

estimUiadOs produzca~ dolor. 

con sensaci6n de presión, 

.... auton6micos posi Uvos, lagrimeo, 

Y. .tempeiatUra. 

,¡C:.C 

··g~riéralme~te muy. pfoftutcio~·· ... ;~< 
p~ri§dibo, ~ofuildb de~pü.M/···· 



4.8 CEFALEAS VASCUL~RE';S 

Están asociadas con tumor, traumatismo, infección, aler-­

gia, arterioesclerosis, hipertensión y perturbaciones ~sicoló­
gicas. Se .. caracterizan por jaqueca, cefalea concentrada, sin}! 
aa1 o hipertensiva, artritis temporal, cefalea postraumática y 

tensional. 

4.9 PRRTUR13ACHJNES PSICOGENICAS 

:Presentan el mayor problema para el diagnóstico diferen--. 

cial, siendo la ansiedad y la histeria que pueden aparecer so­

las o j\mtas y alterar la respuesta del dolor orgánicoº 

La histeria es la máe común y se manifiesta clínicamente­

por alteraciones sensitivas, motoras y va.somotoras. B1 paciea 
te puede presentar debilitamiento e incluso parálisis muscular, 
con movimientos convulsivos o sordera, etc. A ios síntomas -­
ocasionados por problemas emocionales que originan una reepue~ 
ta física se les llama "histeria de conversión". 

La ansiedad se caracteriza por el -peligro de recurrencia­
de a.1giin trauma psíquico anterior. 

La histeria ansiosa es la manifestación de ambas y puede­
el paciente demostrarla como dolor facial y disfunción mandi­
'buiár o ''trismo. hist6rico'1 , 

. En e1 caso de presentar estos problemas y 11ara estáblecer 

el di~gn6stico claro. debe recurrirse a una historia clíni~a. -
• q~~ ~efj.alara s:i. :hay ono 'baSf3 física de dolor, de. lo oontrar:i.o' 

· :a,~~e'r'eJ!l't:>~ .remitir el: caso para. su valorac~6n psiqUiátrioa~. 

1 
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4.10 ENFERMEDADES DE LA ARTICULACION TEMPOROlYlANDIBULAR (TRANS­
TORNOS D'EL DESARROLLO), QUB AFECTAN AL CONDILO MANDIBULAR: 

1).- Aplasia del cóndilo mandibular: Bs la falla del cen--

tro de desarrollo del cóndilo, unilateral o bilateral. 

Si es de un s.6lo lado hay asimetría facial, maloclusión, desvi~ 

ción hacia el lado afectado al abrir, pudiendo estar asociada. -

con defectos anatómicos, tales como, oído externo defectuoso y­

rama ascendente subdesarrollada o ma.crostomía. 

2) .- Hiponlasia del cóndilo mandí bular: Es la formación d! 
fectuosa., cone;éni t::t o adquirida. En cuanto mayor sea 

el paciente, menor será el gre.dc de cleformidad; record2.ndo quc­

el cóndilo deja de crecer a los 20 años, nero conserva el pote~ 

cial indefinidamente a diferencia de las otras articulaciones.­

La enfermed~d se caracteriza ~or deforn,tidad que varia dependie~ 

do si es unilateral o bilateral y el grado de malformación va -

de acuerdo a la edad en que se produjo la lesión, intensidad y­
duraci6n de la enfermedad, habiendo limitación de excursión la­

·teral y exageración de movimiento. Hablando en términos gener~ 

les. sólo es unilateral. 
~: ,~,, 

r;·. 3) .- Hiperplá.sia de cóndilo. mandibular: Como es ei agralid.§: 
~.~.\;:·'.'.:", 

't.·~.-.·.".·.'..:,,:·'.'.~ .•. ·.·.·.: .• '.·.· ...•• :. ... ·.·••·•· . ...... miento unilateral, se piensa que es originada por tin-: 
· 'fen6ineno local (nó debe confundirs.e con osteoma o condroma). Se . 
;'~:;;::e· .. . caracterí~a .por alargamiento lento, progresivo y unilaterai, -.,. 

'de~vi:a~i6n .. deLtileri.t6n del lado afecta.do y secuela de maloclu--­

}·a,i..z#' eón d6°1o:r. ó n.o en 1a articulación.•. 
·.',i::: 

tíGii:.'.~~ST8~~os··~!lAmiiA~ICOS· 
. ,;.•·;>;::: .;~,:·" ·,·• 
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hablar, comer, ni cerrar la boca. 

2).- Anquilos~s (hipomovilidad): ~'nfermedad incapacitan--

te, cuya etiolo,r¡ía son lesiones traumáticas e infec­

ciones en ella o cerca de ella, originadas por un desarrollo -

intrauterino anormal, nacimiento con forceps, etc. Dependien­

do del tipo de anquilosis puede o no abrirse la boca¡ si es -­

completa, la fusión es absoluta y el movimiento limitado; si -

es fibrosa ha:v más movilidad. Puede ocurrir a cualqúier edad, 

pero es más frecuente antes de los diez años tan-to en hombres::­

como en mujeres. Si es unilateral hay deformidad facial, si 

fué antes de los 15 afíos hay mentón retruído y micrognatia. 

Por el sitio anatómico que la anquilosis afecta, se divi­

de en: 

a).- Intra~articular: Hay deutrucci6n progresiva del me-­

nisco, aplanamiento de la fosa mandibular, engrosa-­

miento condilar y angostura del espacio articular, básicamente 

fibrosa y a veces osificación de la cicatriz. 

b).- Extra articular: Hay ferulizaci6n de la articulación 

tem'Poromandi bular por una masa fibrosa. y 6se.a. Bn -

·····los rayos X se observan cambios evidentes, forma irrégular del· 

.c6ndÚ.o y radiopacidad, que indican -presencia de hues·o denso .­
'eri eL espacio articUlar. 

< cÜ- Lesiones del. disco (menisco): s'on frecuentes en la - · 

~~s: 11!'áctica•del'lta1 y··pueaen· atribUirse. a. una m~loclú.sión 
'.
7
:S -~.~r.C,~.1, .. ~· .. • r ª.· ·.e .... ~.~'1l-. sioneá ª. :nº.•.rm.aies de ...• · la m .. a~tioa·c·i6n c.o·n movi--
~E1; ·, ~11ii·e#~.9i·.~:io:cm:-:~ivo( io que .origina _que la cáps:u.1a se estire :para, 

.~~~ra~~r :1~i~~~~~:i~~:~:~,!~.;~;~;r~:~::~~!!?1:~~~- ( , 
~.!.~i: .~;; ·¡;~<1.i,&'.EqryI0.~§1(t:r§':'ii#orm~qi¡Sl7. $ob~e el'. pr~biemá; 
t · :·· ' ·)f~~y~c>:t9!~. c:11aso:w..~~.Y crepitac{óri. . en. la· zona; e1 primero 

:ii~Ü>;··::· il',~~!Jt.·:~!:~;~~{J_t~_~!t:i~1:e~•o:0:!:!:~:: 0::.0 a:e~!:::: ; a: 0:0~~~~~···· · 
,:~<;;¡,Úi~.~Á;;q,op~-~t-é''l>~\)~~p~~-· H.~Y de>l();-. a,;lJ~gado en el . o:tdo >o.•· alred~·. ·. : '. 

-·-·- ... ·i:,7-;~:-:s2,""'c.?::;;:::·~(',.~-~:,-·>(_::~<.'.: .. -.""._0 .• ~·::·~,-:-.·"-· ·- -.-:··~-: ·-· · :•:· · • · · · -·.--~- -·"-· ,_ .. 
o·,:;o"' ! =. ~ ·_.~· ~~-~~:;/¿:; .1 r · • ·:·: ::.:::;-:-::~ .. 

,¡1;¡1;rz ;lí;i~~~~~~~~¡~,:~:~·.•· .. , : ,:;;;; ,}{, ... •. ~,<, .. ,¡ ... fü:,01.~; 



38 

dor de él, en la zona articular con zumbidos y en ocasiones pa­
restesia de la lengua. 

d).- Fracturas en el c6ndilo: Producido por lesión traumá-
tica, se acompaña a.e dolor y tumefacción en la zona,­

limi taci6n, deformidad al pal:pu:rla y pérdida de las excursiones. 
normales. El fragmento del cóndilo puede ser desplazado en di­
rección anterior y mesial, hacia la región infratemporal, por -
la tracción del pterigoideo externo. 

4.12 TRANSTORNOS I.NFLAMATORIDS 

Son enfermedades muy frecuentes en la raza humana que afe.Q 
tan a las articulaciones y la articulación temporoma.ndibuJ.ar­
no es la. excepción, De todas ellas las más frecuentes son ---­
tres y por ésto debe el odontólogo conocerlas perfectamente: 

l) Las debidas a una infección específica. 
2) r,a artritis reumatoidea. 
3) La osteoartritis. 

Artritis debido a una ·infección específica: 

.. Es 'menos frecuente que las otras, pudiendo ser ocaai.onada"". 

por gonococos, estreptococos, neumococos, bacilo. -O.e ia. tu­
~f(:''..) b~rcu10sia', etc~, y producir.lesiones poliarticul.ares por cual­
~~~;,·u: .·.•.~l.\i;er,vía ó ~~ten¡:¡i6n directa. A la urticulaci6n temporomandi­
~Wg, . · bUiar la 'infecci·6n que más le afect.a es la producida. por gonoc.Q. 

.. :;;>c·~~1~"d.e :tal f~l'llla ·que,· ias infecciones dentales de glándulas p~ 
·rtSti~it°s;; ·f'.~ci~l t 6~ica son ~ausentes de infecciones como ce1ú..; •· 

'.;~fü~.~~~~¿,~;.qst~~~ieÚtis <JUb ~i er¡en a afectar· a la art±cuJ,ac.i6n~. 
;·~:tJ'· Ett'J.a ii:ftritfs ihi'eccioÍla aguda hay dOlor intenso. en la· a.r 

; .. ~:··t*~~}P!~~~~~<~f;J?~i~ar. o m~pul~ y el l!lovimiento ~stít afectad~:. 
5¡f:~~i'tfs re,\nna.toidea: 
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ja, pérdida de peso y canaancio, la articulación tumefacta, d~ 
lorida y rígida. La lesión en la articulación tem~oromandibu­
lar, se pueile presentar a la vez o después. que las demás y el­
movimiento estar limitado o causar dolor al comer o hablar, es 
mayor por la mañana disminuyendo en la noche, hay chasquido y­

probablemente evolucione a una anquilosis. 

En los niños la artri·tis reumatoidea o enfermedad de Still, 
si afecta a la articulación puede ocasionar maloclusión de el~ 

se II división 1, protrusión de incisivos superiores y mordida 
abierta anterior, deformidad de la m211díbula poro.ue hay acort.§!: 
miento de la al tura de la rama ascendente .Y C.eficiencia en el­
centro condilar. 

Osteoartritis, enfermedad articular <legenerativa 6 artritis hi 
pertrófica: 

Aparece comunmente en personas de más de 40 años, por lo­
que se asocia con el envejecimiento. Las articulaciones más -
i;ifectadas son aquellas que soportan más esfuerzos físicos y -­

tensiones como, la sodillar, cadera y columna, de ahí que la. -
articuiación. temporomandi bular sí se afecta. Sus caracteríS't! · 

. cas sr;¡n básicamente histo19giéas, por eso casi no refieren SÍ!! 

toma~, pero cuando aparecen, so.n debído a una lesión externa. o 
-por falta de dientes; síntomas que no refieren dolor necesario 
-pe~:;, p~tede haber chasquido, cierre brosco y es raro que ha.ya -

l:Í.mi taciÓn o anquilosis. 

se puede volver aguda o.crónica• 

la a.rtiC:~a9~~n, 
el cóndilo~ 
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que desde luego impide un diagnóstico acertado. Clínicamente 

hay dolor originado nor diversas causas, nero su nresencia no 

debe ser tomada como algún tipo de transtorno articular prim~ 

rio. 

En 1934 un 0torrinolaring6logo hace el intento ~or rela­

cionar algunos síntomas como ori.=:inados en la articulación -­

temporomandibular. Tales son: dificultaá. auditiva, zumbidoe., 

neuralgia facial, temporal, otalgia, cefalea en zona del ver­

tex, occipucio y detrás de lae orejas, mareos, ardor en la -­

garganta, lengua y nariz y glosodinia. 

Este transtorno fué denoninado Síndrome de Gasten, el -­

que no poseía bases fisio16gicas y anatómicas reales, lo que­
le rest6 validez¡ s.i.n embargo, muchos estudios posteriores -­

partieron en base a ésto. 

En 1955 Schwartz enuncia un nuevo concepto, "Síndrome de 

dolor y disfm1ci6n mandibular (DDM)", cuyos estúdios lo lle-­

van ª·descartar al anterior, basado en la disarmonía oolusal -

y e~ características psicológicas del paciente causantes del­

síri.drome. 

~:· .. r:'-~.í., .•. •.: ..• ' ..•. •~.·.~.•·.··:····.·:.•:·····:·:_····:·.·.•· .. ~.-.• .. ·.:•_.······:·····.·.·.······· .. ··••···•·····.···.•. • :~=~~~:::•:~::i;~:::,~:n=~~:~::~~:;::~:2::::~:~ '.:~ .· . .·a~)'.' invol,ciitaría~, como·. en el caso de las :producidas nor fac-
: /to:re~ em'bcioJ:lales y mecánicos, lo que recibi6 ú nomb~e de .. 

ítlJ?~o;ía Psi:cofisi'ol6gica", según Laskin y. colaboradores. 

:~~é{;~· .> ~l ispásnip producido -pof. cualquiér factor. genera dolor,-

~f~i'(!l~!lt~l¡i~J.~~~~2~:¡~~;¡~1ii~B. 
>~ ; .jiJiÍ~caltl?tit~; ~e pre13enfa del 80. aL 9ó% en muj ere il meno--

'.;•··5~~,:ii;J~e~:f~i{{~:~;d:u::~:~~-j~. :h::::r::6
º b~~ ¡:ª:e~.:--::-: 

''" • . '~J~~~~(\f~.~~~.,;'.:~~.;%;•;Í :;t~f ~nto ~:l•Y•t,•: ;+ 
-; ,, - ;,.:,.·,:,;,•: )ij,. ···~e:·;-.. ~~-.·'.:'..~_·_,:_~ .. :.; -( -'. --.·· ... , -,- :~~- .. ,. .... ,, ··-·.~:- .. <.~: 

:::»{:ii\ ~?·::-'.:,:'~¡i::<:"; ,.;., .. , -.,_:·~~?i1'_~-~'l',:~j:;~~(,~~~~~{ 

1 
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bilateral; además de dos típicas características anormales: -
a) Ausencia de indicios clínicos radiográficos o bioquímicos­
de alteraciones orgánicas en la articulaci6n µropiamente di-­
cha, y b) Ausencia de sensibilidad en la articulaci6n, ~alp~ 
do én el meato auditivo externo. 

Dolor: Suele ser unilateral, apagado en oído o zona 11r!;_ 
auricular que irradia al ángulo de la mandíbula, zona tempo-­
ral o cervical lateral; la intensidad varía de la mañana a la 
noche. 

Sensibilidad muscular: El 81% de los nacientes tenía seg 
sibilidad en los músculos masticadores y cervicales, siendo -
en orden de frecuencia, pterigoideo externo, masetero, tempo­
ral, pterigoideo interno, cerv.i.calcs, cuero cabelludo y fa.ci~ 

les; deducHndose que hay mayor sensibilidad en el cuello del 
c6rtdilo, tuberosidad del maxilar, ángulo de la manaíbula y -­
cresta temporal. 

·Chasquido: E-s frecuente en el 66% de los casos, 11udien­
ser .unilateral o bilateral y audible con estetoscopio o 

é;i.. En este transtorno el chasquido aparece primero e 
muchos individuos µueden llegar a adaptarse a él y n.o . ' . ·., .. . . , .. 

lflS.yores problemas. 

Va precedida de chasquido, in­
·sublu;xación; ·puede presentarse 

o brusca, con do:Lor moderad:o o -
originada no s6lo :por el.;;.. 

. 1 
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T R A T A M I E N T O 

5.1 HISTORIA 

El reconocimiento y la eliminación de los factores etio­
lógicos constituyen el primer paso en el tratamiento racional 
de' cualquier enfermedad. 

En épocas pasadas el tratamiento de la artralgia tempor.2 
mandibular variaba considerablemente; actualmente hay al res­
pecto más unificación de criterios, -por lo que podemos afir-­
mar que en los últimos 35 años se ha conocido más sobre las 
alteraciones, que en los 2,500 a 5,000 años anteriores. 

En 1920 se conocían dos tipos de alteraciones: disloca-­
cienes y fijaciones. Las primeras eran tratadas por el Méto­
do de Hipócrates (siglo V a. c.) muy similar al que usaba.n los 
egipcios en 2,500 años antes. Las segundas, se sabía eran e;! 
tra-a.rticu:+.ares, producidas por trismo de origen local o tet~ 
nico; y las intra-articulares producidas por infección local, 
trawnatismo o artritis, y que conducían a la anquilosis. 

Rilffer (1,921) especialista en Paleontología d.e Egipto A!! .. 
···· · t:i,guo, .sefialó la prevalencia de la artritis. deformante y la _. 
~(·. '!lres~~cia.de .. dolor, limitación de la. apertura y deficultad en 
" _ ' la ,ái:i.miiri.taci6n:. Y aunque las al'beraciones .de la articulación: 
.!) ;•, t~ttl]:io?'omEilidibÜl.ar tuviertixi:aJ.guna característica especial, se 
,, .. ;• . '.• l~s ~tra.tao::toomo a las demás articulaciOnes. 

j:j;i¡<<: ·' ~~~~lió (1953) y John Hunter(i771) en sus 

-¡ 



4J 

cía ser causada IJOr la :Pérdida de los dientes. Monson (1920) 

y Wright (1920) aplicaron este concepto pero a la sordera. 

En 1934 Costen ( Otorrinolaring6logo) publica once casos­

con síntomas auditivos y sinusales que creía dependían de al­

teraciones de la articulación y, los observaba con frecuencia 

en pacientes con bocas desdentadas; con el tiempo se comprobó 
que este concepto carecía de validez, porque sus bases fisio­

lógicas y anat6micas no eran correctas.· 

En el año de 1937 con el concepto de hipermovilidad de -

Schul tz se lleva al uso al psiliato de sodio e orno tratamiento 

en la luxaci6n y sublu:x.aci6n, ya que se c:msideraba causado -
por los ligamentos laxos, pero aunque el concepto carecía de­

bases ªl:'latómicas, sí se interesaba más por los cambios artic!,! 
lares observados clínicamente corno el chasquido, dislocaci6n, 

etc.; confiando más en el examen físico que er:. la historia -­

clínica, a la inversa de le que eucedis. con Costen. Schultz­

sostenía además que, tal molestia aparecía por la ex-cesiva am 
. plitud. én los movimientos conclíleos res-pomm.bles de los sint2 

mai;i como el chasquido, dolor, sublúxaci6n y luxación ;r que la 

. ni.9ller13. de. tratarlos era i:ortifica.ndo los ligamentos laxos, m! 

diatite la fibrogénesis; que se lograba inyectando en la arti-

En 1.947. G.erry hace una clasificad6n de estas altera.cío.:. 

suji:ltaa a tralJti.epto médico. 
a tera:péutica oclusa.l. 

p1;1. . .i.m•6ff~ 1::- tratllll,áticas. - Cu.yo 
de alár!\bré,yi~l · 

- ... . . -

4e •á.isi6cac:lones . - - . •-': . 

'J -

, 
1 
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Landa en 1950 escribe, "Uno de los errores más graves del 

diagnóstico de las alteraciones de la articulaci6n temporoman­

dibular, es la interpretaci6n incorrecta de ciertas posiciones­

de la cabeza del c6ndilo en la cavidad glenoidea como manifes­

tación de patología". No estuvo en desacuerdo con el uso del­

término "sublux:aci6n" para definir a la dislocación incompleta, 

definiéndola como, un estado de la articulación temporomandib~ 

lar, estructuras vecinas y asocisidas, que limita el movimiento 

de la cabeza del cóndilo hasta un nivel que se halla por deba­

jo del grado normal de. su capacidad fisiológica. 

Cuestionó baseff para el uso de soluciones esclerosantes,­

afii"mando haber obtenido favorables resultados coa.dyv.vándolos­

con compresas calientes y reposo. 

En este mismo año surgió otro concepto, "el fisiol6gico", 

diferente al tomado ya en cuenta o sea al mecánico; el cual -­

-partía de los síntomas y se centraba en el problema actual. 

En 1954, Schwartz informa del uso de Aereosol de cloruro 

de Etilo, para el tratanriiento.de la lirn:i:taci6n· dolorosa delm,2 

vim:t'~ntci m_¡:¡.ndibular; y- ~pl:tcaci;ones de procaína intramuscU.--­

. . _par~ el' dolor en._la articulaci6n temporomandibular_. 

• En 1955 se sabe que la báse-.y' origen·. del doJ.or; son: los­

.Üi\Í~cul'.cjs _ina.ndi'büJ.al'es. Ya .en .1956. si:i enuncia la hi~6tesis del 
'i~-.··c... - sÍndl'o~e de:dolor -ªª.·_1a ar·ticu1aci6n_·-·temporomandi b1llar y· es--_ 
,+<'. · :, -pi.i.~~ ~uscu.iar) lof) que el:-iin s:imila~es al dolor !lliofaciai que ' 

'' ~:f&Ci;·é.·tí'a'a:b:tiras articu1ac:i!ones. 
::.;.:,,. .. '' '.·:·.' ·.: ",· ·,f .. ."J?~ . . · _·,·'.,:.··,·-'" ·t '·.' . . ·' .' :;· . " '; -' ' 

.. ;.,. ··>:·::.<: 

::.s·~~ •··· T!i'.A.T'.AMiw~Ó · · -
•"·,··e_,\ .. ".;.,,,__:~~-,.-~ •.:~'o•,''~!-/,;_'.: :;:,;_:~~-~;',·' '-.- , - .. · 

¡tl':l/iiE~~~~~t~~~t~~j~~~s!~~~~~~:z:!~, . 
f;L}f,' 'cJ_~~i'il:a'~·;·~'.Lipadeci~eni;o. Auuque la incidencia.- de •·e.iteraci o--

!:}~:~~~ii~~tl1~~~f~~:::i:ij:~··:~ .. ·::O~o .;;:~:ki:·~:~~:; .... 
. ,., ... --,, !' .. ~>··· ·:-};\, -- :< 

·:;<_'· _, - ,. :.·./- ·";;:,_:· :-;:,<:,:i>:;:· 

- ·.:.~f.f_.t .•. i.·:.'._.~4_:.'"-~-'-~~.;: __ ~--~.~.-_::_;.i:_:~_·: .• ~-~-·~_¡_i,; .. L.i .. ·_~_-_;_~_-.·: .. ~:_; __ .-•.'.f_; __ -\_ .. -.~-·-~---.-, ... ,_._: __ ,_~:--.'.:·-~,-,•~-~.:;~-~~.·.~-~.~.-.: .. ~,-.. -_-.'._','-'_-.:,: ... '_·'--.·_·_, __ ,·~._--~~._;_~-;_-,.-,··--.·-~.';:· '.·): .'.--·_·,.: ___ -.·.·_-,;·,,~.---_ . :~,_,;. -.. · - .. ,:·.-~ ~·· , . -· . - ... _ . - . .. . . ,, 'i- /\;.:;~;;:_~--~i·:;~f{;)~{-->ú~J~12:G.: 
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1) Ver al teraci one s donde no las hay 

2) No reconocer la alteración c:ue existe 

El reconocimiento de los síntomas de la disf1.mci6n, no es 

cosa difícil, el diagn6stico difercncie.1 y el tratamier1to del 

dolor facial sí lo son; éstos además de requerir paciencia y­

capacidad exigen la comprrmsi6n general de mecanismos fisiol.Q 

gicos que actúan en el dolor facial y disfunci6n wandibular,­

comprendiéndose los principios básico~; dJJ la tera:iéutica, es­

pecialidades de la medicina, medicina física y usiquiatría 

que deben ada1Jtarse a nuestra área en particular, 

Los medios del tratamiento son sioilarer.~ ;,r comprender>_ 

los mismos pasos empleados :para tratar n, otros síndromes de -

dolor miofacial como anestésicos, ae;entes físicos ;,r farll\acol.Q 

gicos; además de los problemas que plantea la oclusión de los 

dientes y reacci6n psicológica especia]. al dolor facial y di.§. 

fi.lnci6n man.di bular. 

Siempre es aconsejable individualizar cJ. manejo de cada­

jiaciente, porque no to dos reaccionan igual al tratamiento, mg 

chos están fijos a sus actitudes, como los pacien·oes emocio-­

nal.mente alterados o con limitacfones a.11.·~iguas u· osteoarti":!:-­

.tis~ En estos casos es preferible ayudarlo para que viva me - · 

sus dificultades y.limftar el tratami·ent-o;. eVitar que 

VU.elvá interminable y clel qu\O) posiblemente no· se ob:-:­

resiilt.ados espáados. De acl.ierdo a nuestro cri'te.:.. ... 

. seÍ~~~ionados .los mejores medios de tratamiento, .. 

la fod:Lcaci6n de medidas r¡1pj_°das para mi tiear el.,. 
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La reducci6n de los cembios inflam?-torios lo antes posi­

ble, es el paso inmediato a realizarse en todo paciente con· -

alteraci'ones de la articulaci6n al riue debe diseñarsele un -­

programa específico. En el ctU'so del tratamiento deberán con­

tinuarse todos sus pasos indefinidamente, o algunos suspende!. 

se cuando sea prudente. Al paciente se le hará comprender que 
aunque se sentirá mejor con el tratamiento cm¡.servador, J.e. ª!. 
ticulaci6n podrá dolerle otra vez, por lo que. debe recomentláR 
sele cuidado en el uso pos·terior. 

A) Colocaci6n de la articulaci6n en reposo: 

Lograr el reposo de la articulaci6n es un punto importan. 

te y difícil de obtener; debido a que el paciente tendrá que­

alimentarse y,- hablar forzosamente, pero puede lograrse medi8!!. 

te la i!ldica.ci6n (ie una di·eta blanda y la limi taci'6n- del mo-­
vimiento lo más posi•ble. Además de no ser aconsejable la re­

ducci6n ~ompleta de los movimientos usando para ello ligadura 
lo que puede ocasionar exacerbaci6n de dolor, ya que el cónd,i 

lo se comptime contra el menisco y las estructuras periarticy; 

lares, pero tampoco deben· reduci:i::•se completamente los moti--­
: : mientos • 

. ~~'.:;,,~~.e::·~-, La·.:~fe:ta y la ) .. i_mi tac~6n. de 1.os· moVimi~ntos permi·tirá a.-
¡¿;~;} :lª ~t:Í.cU:l.aci6n· tin cierto aliVi;o, debido a la desaparici6n- -­

f~~1}< >~pk,_aual de la'iriflamación y el edema p:t'esel'ltés. La .apertura -
'*~> ,·; en·:,~ste caso debe ser sólo :hasta donde no cause dolor·, lo que · 

.; ~Elbni~i:r.Í!'l'~cl~Ci'I' el est:!mUlo y _por l0, tanto, el espasmo mua-' 

.• :.-,'};'~?piar'~~q~~(a~o~ . 

. ~~~X~!~f ;~~ i~i~~*~~~;.;iJ\.;;,,r:.:;:. :~b:.º 
ci.ojín: el~ctric'o. y :ha.$'1;a<c ompresas ,humedaá ~-
:.;' - ¡• •·. - ,.• ·~ '<" . : . ,- ' . ; . . . •;;, ·:' ' -\ ,:-.. . ' .. 

;;_;:'. ;Líifi'.ii'éa.cí611-:clínice d~ .J.os.meilios ·f:{~i:cos debé· 

' •. ·_:; .·;: 1; 

',' ~-.. -~:·~;) ··:~:· '-~7: :· _. '-;.:~_::.::~:-~·-: __ ·:~_:·:~~:: ,-~;: ' .,.· . . . . -, . - .,-- --
".¡. . .,,_:.._:-'\'·'·.< '"·L" . ·' ;.,·', .- . : • _,\'·:·",i ;-:·'>~:.:.·.~~-:-·_·:. 

(~~§;_~/ i :e' ;;:>'~ ·;' :' •:.; : . r• . 
'-' '· ' ';f{ti :;;j}r:'~:,'.·\;;,'.,,;:,\\;,¡, :/'';.' :: :: . 'i . , 

'•:;~;-~ ,; .,: ., ·.:,::.·,;,~~-- .'.·:,.\- ;; :> ,< 

• 
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en el conocimiento de c::.rnbios físicos y fisiol·5{iicos q_ue e--­

llos producen en el tejido vivo; así como la comprensi6n de -

la fisi·o1oeía alterada que pretende influenciarse -por este rn~ 

todo. 

Se ha comprobado que el empleo de calor, seeuido de ul-­

trasoni'do y estiramiento, en el tratamiento de los estados I>.§!. 

to16gicos de la articuJ.aci6n temporomandi bular es el que mejg 

res resultados reporta, y aún para algunos otros transtornos­

como la enfermedad reumática, trismua operatorio, etc. 

La diattirmia o calor, produce un a1..uncnto de la circula-­

ci·6n en la articulación y en, áreas vecinas con espasmos ousc:g 

lares.· Puede obtenerse cierto aliVio en el dolor intenso, por 

la al:tminaci6n de productos tóxicos en los tejidos lesiona--­
dos. Sin embargo el alivio· es sólo momentáneo, usándose por-­

ta.ntp. C0JUO. :paliativo. 

Frío y Calor 

Hay tres procedimi'-'ntos basados en el calor: 

Calor conductj.vo.- En éste 1a transferencia direc·t;a de la e-­

nergía térmica va de la superficie caliente a la parte de 1a­

persona donde se aplica. El calor convectivo se logra gracias 

aJ: mo.Y.iriti.ento del aire que lleva la sensaci6n de calor del --

' pf()d:~étor á..ia zória de áplipaci6n> .. La energía se rmede conve!; . 

. Ú~ eri chl.or al atravesa.!' el tejido una ondo. d.e alta f~ecueri .. 
ciei.;· ,a este procedimiento se le 1=!-aina calor conversivo. 

: ) ..•. , <\~.s'.reacc1,0n~S q~e. provoca el· calor ·COilducti'lfO son: .Un -

·>':\ aWi~rito I'.~l~tiva¡llente ~·anae en la piel t méno.r en te ji do .sub.;.. 

•i;¡;i~;~~l~l~!:]t~~~ll!i!l~~~¡~~i!~~~~ª~~l 
:'. s~ fu:¡~ ~helio esie. métodb Óual1ao hai 

:< ;~~fu~$f~tü~~.de 1~ artÚUiaÓi6n; 
•.-O~ 

;~': .::· ;' '.-.¡. •. 

,_. ,- ::.:.)~~--:<~ ··;. ~:\\~'.~~:<·-~·:;_ 
·,·t~~~·;.,. ·~"e·;·_. '.<·. "> 

~~~~~~~~~&~~tiitJW;¡¡?f)~\~~~,¡~~1~~~~¡rf~fil~~ 
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Lámparas Cal6ricas: 

Son medios a.e aplicaci6n de calor y, excluyendo aquellas 

que eroi ten rayos ultravioleta, se di vi den en dos grupos: Al -

prim_ero pertenecen aquellas zona.s visibles al espectro y cer­

cflrl.as al infrarrojo o llamadas "fuentes lrnnínicas"; las otras 

son· las que emiten sus rayos en pleno infrarrojo, mejor cono­

cidas como radiantes o11 cuerpos negros". 

Se ha dicho que los rayos que pasen a través de los teji 

dos desde una fuente lumínica y se ven desde afuera, no prod~. 

cen daño; y sec;ún la Ley de Grottmus que dice, 11 s610 aouellos 

rayos que son absorbidos por los tejidos producen calor e11 su 

interiorº, se demuestra que las fuentes lumínicas, son más e­
fectivas para elevar la temperatura subcutánea que las que e-. 

mi ten en pleno infrarroj"O. 

:Para aplicar el calor con l&. lámpara deberá colocarse en 
un soporte y su distancia dependerá de la tolerancia del pa-­

ciente, la que varía entre 20 y 40 pulgadas, siendo la inten­

sidad más efectiva cuando los rayos inciden en un ángulo de -

90°. Debe. cuidarse que no se pierda la sensaci6n térmica y CJ! 

· .. brirse. los ojos. 

Ei uso de al.ta frecuencia es s610 para te ji dos ale jades- · 

de la superficie, como la. articulaci6n que desee calentarse.'~. ' 

Éf aparato .usa40 e::; el llamado de onda .corta o microonda~ 

Tia a:pÚcaci6n de cal.or también produce cambios sisMmi--

· .. · cos.c~n.é1 ~rganisrno, el qúe. hace un esf'uerzo por mantener la-· 

·• ;l,l<>n{eo~t~sis térnlica>logrépdolo me_diante la producci6n. de su.f3- · 

> ;~~~~~~tf~~1.:::~6~~;~~:~~t~~~· ::ri~:··.:!1.!~ª;tt.~e c~l. or ·' pr~-· . 
, .... :-r(· ···~ .. ·::,, .• , ... ,:.·• ,,.. . ',-·· 

•. ;;eta •. indicacióne~'Y. contrain_dicaciolies, depende:pfo •(lé .. 
... ' : fiu'.~sh~cj::<?o11~'eptq·sobre:ta cdnd:tci6n clínica áctuante -y.1is--. 
. _ pri:rpiéa~d.~a ,dé estos age:ntes ,físicos. Generalmente .el calor - · . 

~s.U.s~d() .. corno. t:d:i:tamiento p~eiiminar a otros m~todos te'rapáu.~. 



ticos, y no se a!ilica cuando hay :i.nflomaci6n a.'..iuda y pus sin­

drenaje, entre otras. El í'río se utiliza en formaciones nue-­

vas y hemorrágicas. 

Ultrasonido: 

Es m1 mec1io de aplicaci6n de calor, su naturaleza es la­

misma que el sonido pero con más frecuencia, es por lo que -­

pierde la propiedad de transmitirse en el aire, se logra con­

la interpretación de un medio s6lido; no se propa5a en varias 

direcciones, sino que se refracta y refleja :i.e;ual que la luz. 

El ritmo de absorción: es variable en el tejido, pues en el 

músculo, es mayor que en el tejido aciiposo y la mi·l;ad de su i!! 

tensidad se pierde entre los 3 y 5 centímetros. 

E1. aparato usado nroduce entre 800 mil y un millSn de VJ! 

tio.s durante el mismo tiempo. El dosaje es medido en vatios­

y• rara vez se aplica a más de 2,5 Vl/cm2 • Pare. que nueda ai-ü.:!,_ 

carse. la superficie del inductor debe. estar en cont8cto per'.'"­

fecto con la zona a tratar de manere, que no haya esp2.cio q_ue­

perinita el paso de a:i;re, ésto se logra USD.ndO aceJ,:te mineral• 

L~ ~~-beza del· aparato se mueve para que .la zona no re.cj:ba le,­
"'"'"'""'"" y sí de manera pulsadu. Esta dura entre 3 

.. u.se.do .en dosis terapéutica produce. C2,lor, -."." 

A 'Jes2.r 'de dudarse 1fo si -
cnlentami·ento al compararlo c~n .;. 
no. sOn iguales, además fü¡. que 

la. ~~tntis reUID.at9idca. y ost~ . 



el trisroo. Debe m2.ntenerse fielmente el hor2.rio durnnte cü -

tratamiento que, generalmente 2.bu.rcc. de 4 :i. 6 semr.n-; s y no -­

hcy ninguna contraindicnci.6n, al menos cue he>.ya alteraciones­

gástricns. Es más efectivo si se toma 15 6 20 minutos antes­
de los alimentos y la 6.osis finri.l antes de acostarse. 

En caso de dolor intenso se recetan f6rmulas de 1U'C, y -

si· el com:nonente doloroso es angustiante se usa: 

Darv6n o Da:Pv6n compi.:.esto de 32 a 65 mg tres o cuzctro veces -

al día, el Fosfato de Codeína cie 15 a 30 mg cada aspirina. -­

En uso prolongado debe us:.rse mejor el Darv6n y no la Codeína 

-por sus efeci;os secundo.ríos y su neligro adicci·6n. 

D) Sedantes y Trancuilizantes: 

Son los barbitúricos, relajantes musculares y tran()uili­

zantes los que se han venido usando para tratar a las altera­

ciones funcionales de¡ .la articulaci6n. Con su administraci·6n 
puede presentarse cierta mejoría aunq:ie transitoria, ya que -

s6lo ejercen acción sobre el mecanismo neuromuscular y el si~ 
tema fnsomotor, por lo cual s61o sirven de apoyo a la ternpe11· 

ti ca funoi onal • 

. Los hipn6ticos sedantes, pueden .ejercer ciert::t influen-­

cia sobre los espasmos musculares en ca.sos ª.e dolor miofa.cia.l, 
redl-1,ciei:i;do ·el. elemento de excitabilidad .cortical y están esp~ 
di:almehte. indicados cuando se sospecha que la causa de l::i. en~ 
f~fm~d~d ~s él factor emocional, por creerse r:.ue los hipn6t:L;.. 

:: cÓs séde,~tes reducen las descargas mo·t;o~as de la corteza a la 

<o mu~d~atitl-a ,de.,la articulaci6n. 
)·;·:_·:,-

i.O:: :s.~~1iü.e,a.én Usarlos bárbittiricos, cuyos efectos secunda"':'.-· 
.. ,., ';· _; . ..;-." '.·_: ;~, ~- -. . '' ':· -·. :' .. ', _· . . ':- . '-· ... . . - . ' . _: '. - ' -: . . - - . . .- ,. . .- . : ' . . . -. - .· . . 

'••·'> rios(cp¡\lo'· sO!U401~µ(::i:a, ·mareos y nái.u3ea~ dependen. de la .dOsis- · 

\~J:t :~~~if~·;!~~!0~·:f'~t~i:1~!·i~·:;~6.¡:, ~·;~: ,~i1~!:.::"I .•... · .. 
"; . ·.~<fo:~ ei' fer;'oi)éi:bital·o )umin2.r~·· eri dosis•.·d.e ,30. mg• ¿···6 3 ye¿es 

<:<aJSi~íe,.,/.st .··nc{,se .. lo~~ara, J."3-,sedápfón a~e é~~as~·· 'pue ae• ifünt,.:..:·· . 
•.•• :.!li~trar~el,~nembutal o oehtob~rhita1:.ae· 45 mg 3 6.· 4.·veceséJ: 

)~:~~~i¿~~J~[i ~~~t~~o)~;o~;;~y:¿~•~n~~¿~o=g•; ~·:!:~=~ •. · .. · 
-·-- .• :O'· •. - ·,-;:.'., :.:·:<·'-~·> .· :::·-:~'_:" •·' ~- .-- ·;;!':\·.~.;<_"<;-.::,<· .·. ;, "J<:';~ :·:--·---· 

t~~};t_,.- .: . .I,I~,;~.-t.g~'..ti:.J.~:~ '.:~:~ "' :·:·,~:·.-.. . 1'.'<;í'·.-.<·~, v ·: ~ -"·<•-' ~~(;~--~-' _, :.-.,:.,,, ·. '·f'-•f" . o;~~ o~·T- •. 

·· ~·. : ·-. · • ·:· '~·· 7;,3'.t'.f;,;::;~·~c~:!x\~;;,; •. ·1~·.,:;ieiihr:,~;;t:;i;¡:;~~~,\1~;;t;~~'§,{~~~j~&~i~ 
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al díe. con gro.n c::ntidad de agua, el velr:iic1 o etinam~to en --

500 mg cada 6 horas; doriden o gutetima, el él'Jrmis6n o_ metil­

p::i.rafinol. To.m1Jién el rnnobarbi tal o amyta.l s6dico de 60 mc, -

cuatro veces nl o.ía y no es deDresor. 

Todos ellos aunque poseen propiedades como tr2nquiliza-­

ci611, sedación y relajación muscular su valor intr:i'.nseco aún­
no ha sido. probado, 

En caso de que exista dolor pueden combinarse con el áci 

do acetilsal:i'.c:i'.'lico y usarse s6lo la mitad de lr, dosis, nues­

sus efectos se potencializan. 

Hay otros medicamentos como las prenaraciones del gruuo­

de la Belladona que también suelen usa.rse, entre ellos están­

la tintura de ;_Belladona con la que puede empezarse por 10 go­

tas tres veces al día e ir aumentando 1 cada 3 días, hasta -­

llegar a 20 gotas y- mientras sean obtenidos los resultados. -

Esto es sólo en j6venes, en ancianos no se rdministran por el 

peligro de aparici6n del glaucoma. La tintura de estramonio­

q,ue es parecida a la anterior, pero oue no ha registrado ca-­

s-os de glauc:>ma. Se em:r;iieze. por 15 gotas 3 veces al dí~, au­

mentando hasta. 30 y· se puede continuar si los efec·i;os secund.§:.. 

r:i,.os no aparecen. La hioscina, que atmque es ampliamente U13.§: 

d~ rto sé le atribuyen casos de glaucoma en encianos, Se ob~­
. t¡ene en ~abletas y se aconseja .empezar a tomar 3/200 mgrs ~-

dos . ·~l _día aumentado a 41/2,' 2 6 4 veces al día, sí -­

oni:is s.écundarfas no apa;ecen. Finalmente la c.tro-oi 
alCtiJ.oide 'pU::to y agente espasm6dico más. poderoso ... _ 

y sin e.fe et o de. calmante central. Se obtien.e 

suprimirse su; uso en añcianos•, 

con lQS congéneressintétfo~s de~.·· 

Ul,lUU·!;l,L'.l.~l~·-·'RU'~-· .eil: ªs=~-!f :r~=:~~::,.t~::: ·::~:ti::n~::! .. ·" _·. 
tipo de acciÓ):l curariforrne y es nuei 
de uso corr:b~l1te i:nás poderoso, 9on ;;:.• 

y. se de 2 mg-in-.. · 



,;., 

en ancianos, en jóvenes la t[cbleta ente1·c.. Puede provocar se 

quedaa. leve. Existe también el arto.ne o trihexyphenidyl y· es 

usado como relajante muscular ~v- estimull~nte cerebr:?.l, provoca 

una leve sequedad bucal y el obscurecimiento de la visi6n; P9.. 
demos usar también el pagi tane o cycrirnine de efec-bos pareci­

dos al anterior o el parsidol etc. 

Tranqu~lizadores: 

Para controlar al dolor miofacial se usan los tranquili­

zantes menores que pueden provocar un cierto grado de relaja­

ci6n· muscular, lo que ocasíona una disminuci6n-: muscular y- re­

ducción de las descargas motoras hacia la musculatura somáti­

ca, ésto hace que proporcionen cierto ali vi o en la pequeña -­

musculatura mandibuil.ar y un ejemplo de ellos J.a rauwolf±a se!: 

pentina que se vende es extracto puro bajo el nombre de serp~ 

. si'l, sandrf,l, raused. y serpiloid. Se pueden usar tabletas de 

0.0025 dos o tres vec~s al día; provocar adormecimiento leve­

y· naríz tapada; el meprobrunato o equarul es muy usado dentro­
.. de este grupo. Se toma media tableta al desayuno y otra ,ell" -

el almuerzo-, 1 entera a las 4 de la tarde por ser y tornarse­

la. ten.si6n más severa, pudiéndose aumentar la dosis hasta 3 6 
. . 

4 tabletas; produciendo efectos secundarios como adormecimieg 

.to,. embota.mi·eritos y m~r~os que se mejoran baj~ndo la dosis. :.. 

E1 dia~epam o valiúm· es un agente trSJ:lquilizador y eficaz que .. 
• induce. ~demás a. la rÚajacióri lllÍ.lscular, vari~do la dosis de­

. \ 2' !llg. a . 5 mg 4 ve ce~ al a:i'.'a, según sea el caso. ¡/,::.-·· 

;t_. . .· · <Antihistamíni~oS: 
~;i, · Pocos hay que pu'e<ian apl:i:carse a' este problema, tales- ..:,_ 

,_. -~-0iri.:o,;iúí.Úpaula de beftadril de 25 6 50 mg, 3, 4 ~ 5 veces al . ' 

lf ~',§11f ii!l~;1~~~~~~~21E?~~?.;~tt~f :r······ · 
~.--.~~ü~~', ·'<\':_.,·.·.·.'_".' • ;·.·::·:< 

:f,~'{'''> E}dS.ten otros agentes muscuJ.io'.res ;)orno el zo:x:azoUmine o-

,.. ..59:t'.~~-g~€l\;t;1º :e;l~~9~ ·.acci6n._~frecta. 
·,,, . . ·",. .-, . ~-.. -::_~.,:._:::::~.-r~-,--'.;-' .. 

~-:~:-
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pero es efectivo en la supresi6n de uniones ;:iolisiná!Jticas. 
Sus efectos secundarios son muy severos por ello uosiblemente 

el paciente deje de tomarlo; el mephenesin o tolserol, solu-­
ci6n endovenosa que re laja al paciente lográndose la me j'or· -­

manipulaci 6n de la mandíbula, el efecto es ele corta duraci6n­
y poco· previsible. 

La combinación de medicamentos es un recurso C!UC debemos 

aprovechar para la obtenci6n de mejores resultados y s6lo re­

quiere del conocimiento de sus efectos únicos y en compañia.­

En caso de que el paciente se que je de dolor miofacial, es!lª.2 

mo muscular y dificultad en la funci6n mandibular, podemos -­

combinar la hioscina y tintura de belladona, congentina y a-­
tropina, fenobarbital y reserpina 6 3 cmg de fenobarbital al­

desayuno y cena y 3 cmg de hioscina al almuerzo y al acostar­
se. En caso de reacciones secundarias podemos indicar 25 mg -
de parsidol 6 50 mg de disipal. Si hay trastornos más severos 

de espasmos y dolor i.ntentarnos con 1 mg de artane 6 1.25 mg -
de pagi ta.ne 6 2. 5 de kemadrin 3 veces al díe. después de la C.2 
mida y 2 mg de rauwiloid al almuerzo y al acostarse añadiendo 

ácido acetil en caso de dolor u otro medicamento con el mismo 
efecto. En pacientes excitables se da d.e media a 1 tableta de 
equani:t en susti tuci6n de rauwiloid; si hay perturb..'lci6n del­

sueíib se da 25 6 50 mg de thorazine antes de acostarse; en a­

·1ergia puede darse. 25 mg· de theporin 3 6 4 veces al día. Si ;,; 

El{ prese~tara.ri e~paámos doloroscis muy severos de múscu1.os ma§. 

tic~d.ores se debe presc!iibir un antiespasmódico, sedante_y"a~ 
. ~~l~éi;lico, corno IJO:r ejemplo flexin 250 mg 3 veces al dia co~ 

.. ' Úi:l~b~b'it~i y 'átiido ácetilsalisílico. 

•. Éj ]i:'je~c:i.~io: 
:; (,'.·\/.,·'.j_frmi\I$~:~b~ec:i;nú~nto• 4~_-uri.Pr96'an¡a de éjerCició~ #siqo~-.·· 
::· ~·ª:tPair:e'J.ibfe,'ae preferencia· y loa deuoi-te~ anlicáaos coin6 te. 

r~~~~ti~i¡ri.S:'._a .. · ~:Í., s:Cri~I'9me de.,doÍor ;, dis~~n:oi4n ~é\,ndi~h1~, ;~~¡: 
t•.c:'' ' ' 

:~.ehq;iepA~•.gr¡µi ayud,a,.;pues trr;itan •de res.taurárelmoti!Jliento • 
. ,,,~··· :~éildi~i1i:~~-.:.·aaeCUad.~>e:·· i~áoiO~~·:~·y·-·de,;OiVe.r< a. loS. múSCitlos_~nla:S~. 

:vs .·~~~t~. e,·•·.-.•:~~l1J~1~:::;·~:··.·:t;st~::.·~:.··.·~·· y,;:!~~t¡:t~:.:'::.: ·. 
.... <'.·»· . 

'.~. •. ·d)'.~:'''. -·o - ~ . -..•. -·,.,--.... ~;:t>- ',':-·-~·~::__ ·_-·: -' :, ·.·-.:< ~·· . 
..::· .. j;:.~. ;.. .. ,., ;·. -· 

·""·ifü"~~.·~.J.I.¡_~.~~-~.~i;,~_1t.t .. ·.;_::.~.~~-,~·~-~.·-~,L.\.iÍ."-.·_r:.:.~~ .... '.~: .• ~.;~.-.··.·~.·~·-'·.:>_·~ ... ·.·.·_,:.~.·.'·~·.'..·.~·.~.·. ·-·····.·-~.t .. 1.•.-.-.-.·.-.:.'.:.·_'•.·.· .. ·.••-:·.·.~ .•. ·.·:~ .•. _.':-.. _· .. ·.-.·.·.·· .. ·.·•.··.· .. - .• ·.•.·,· .... -.· .,·_ .. · .. ·. -- ..... ·._.·.··.· .. ··. . 
0 .:. · : \: 

0 

• "'"~ ••• ~ •" - ~ >-Vr- """•• ~·· --~·-- • -~ • • - • «"~:)f//{;~:;-•-, ~~-:~/.~:~lX~-~~:~l 
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ello depende la presencia o no de molestias, sobretodo en pa­

cientes tensos o que he.yan tenido problemas de este tipo. 

Por ejemplo, si el paciente es muy tenso se puede recomendar­

la caminata diRria seguid.a de un· bo.ífo tibio, aplicando la úl­

tima dosis de ácido 8.cetil, pudiendose lograr una noche des-­

cansada y libre de espasmo muscular. 

Todo lo anterior es un medio preventivo; sin embargo --­

existen ejercicios que se indican como ter~pia del problema -

ya estableci'do, con la fínalidad de reponer la actividad mu~­

cular coordinada que es ímportante para la función del múscu­

lo, porque de esta manere IJOdrá generar fuerz<• al contraerse­

y ceder su contracci6n en el momento de relajr.rse; a ésto se­

le conoce como elasticidad muscular, que debe ejecutarse de -

manera coordinada en grupo, para que se produzcan movin:t±antoa 

indoloros y-normales. 

Tratamiento de J.a limitación o espasmo y contractura. -­

Al respecto hay 2 tipos de ejercicios: 

Estiramiento activo: Es un ejercicio simple y de aplic!!: 

, ei6n amplia. Bl paciente de.be estar en una posición confort!!; 
:-:~··., b¡:e·, ~~lajada. y.- reclinada .en ~a mesa o sill6n, a quien se le 

;; · pide a'tJ:r:'a la poca 1.o más posible, y eleve y de1)rima Ja mand:i'.-

0:< . . .·· bula. coh suav~s .mo:vi!llientos rítrrtfcos del tipo de biz.agra, és;;. 
~~¿:,. 't~. gé;.,.erá:lmelite se repite. 1:0 veces. Enseguida debe abrir la• 

~fü:;{ ... bo~ 1o más posible y, cerrarla despacio; repitiéndolo 2 6 3 - . 
'·"'.::': ....... ' ···: ·.: :. ". "·'.:·. " - ... '.· 

~1~u:. ' veces·; a est;e ejercicio se le é:onoce como estfra'lliento activo, 
~~· <)~i :qM -pÚ~de );et)etirse 5 6 6 veces. . 

' ' '~ - ,·. ~·' : ·... ,,.,: :; .. '._:·.-: . . . . . 

.. ·; ·. >· Aelé:jaoi.6n refleja: . Es colll'oina<lo geneJ:alménte con el.~! 
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mientas de resistencia de lo. m2.no, ya seo. por el estiramiento 

activo, pasivo o asistido. El p8sivo se consi,q;ue nor el es-­

fuerzo del tere])euta, el o,ctivo gracias al nG.ciente y el risi§. 

tido gracias al esfuerzo de ambos, cxj.stiendo 3 métoC.os '!Jara­

asistir al paciente: 

Mecánico: Donde se usa un abrebocc.s sin el resorte y le. tra­

ba, se apoyan los dientes anteriores sobre la goma de los prQ 

tectores del abrebocas. El terapeuta coloco.do detrás au"::>ya -

la mano izo_uierda baj·o el ment6n del liO.Ci(mte m::-,nteniendo el­

abrebocas con la derecha. Este método tiene ole:\mos inconve­

nientes como 0ue la a:ilicaci6n· muy vigorosa de fuerza ::->ucde -

provocar una herida, debido a la n1·esi6n indirecta sobre los­

brazos de la palanca se pierde la perccDción de los músculos­

que se van a tra·l;ar. 

Estos son m!§todos directos para asistir y la cantidad de 

fuerza puede ser controlada, si ae requiere de '-':'ruda leve se­

emplea una mano y sí es vigorosa, las dos. Ademds se :puede -

colocar cinta adhesiva en los cledos par8. proteeerlas de los -

bordes incisales de los dientes anteriores y la otra mano es­

tará sosteniendo el mentón. Este ejercicio 1mede ser ayudado 

por el terapeuta o el paciente mismo. 

Ejércicios para movimientos .de lateralidm1 y protrusi·6n: 
. LÓ13 1 ejel°cicios 'ae los mú~culos efevador~?S de estiramiento ac­

~~<. <tivd-y ~elajac:ií6n ·ref1eja pueden ref3.uzarse para los movimien 

; t~s él~ iateralidad y protrusi6~, de lá misma forma que se M.= 

¡~:-~;; ...... (len.i~s de ape'r~ura1 efectuátidose con el'-¡Jaciente sentado •. 
~~·~-1:>:: :- . ~ ' ; - . : 
~p{o::.: .~ .. ->:.;, -~~,, - . . -' ' '. :. ·: . : - . 
¡i;{i;;FJ;>_.'' :· ;C_:~~·.~7 ~.O';'i'llli'~n.tO latera1•.1n colooaci6n .de la _mano ··del . 
'•'Y''.'i,<·: .'·teI'ape~ta)'le-oone al la.do de ~a mandíbula para -·resistir lo~-.-.·~ 

~r:í1~,~l~~~~!~~'~f ~i~~~~f~;:2:;~~~Eºe~t~É· 
(~;8(~,l~~~i~~~~t~.~~~d:~::~s¿~ 1~•:1~~,:.::c~:.n::,~~~:~n:~· .. : • 
.• v.:•. muscular; ; :si ,au:niento co11seéutivo en ~1 lí!!lite de la auertura 

.,,,,~~,~~~~~t_:~_,_,_,_._:W.'_c_.:_,_:_;_,.F_'.:_;~.-,',•,·,:.·; __ ._ •. :,~.·.·.·_'. ___ ,~,~;o.#~:_t~\t7~~~,:_;,._Elih~~fto nasi\ro · 
.. - , :,<·¡y.:c;.;';::/';' 

t:;·•;".:···._ .... ,·-; :.,, '.?.'iº .':'.:-'\··, 
~~~¡~;~~{;,~'~&~;,ML:\·; ¿,;~:ir1i,c .. ·,.. . '' · 
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músculos elev8.c:lores, ni·o:norciona info1'1!lr.ción del estado de -­

tensión. 

Tratamiento de Incoordinaci6n o Chasquido: Este ejerci­

cio tiene la sola intención de disminuj_r o con el tiempo eli­

minar el che-squido, limi tanda primero el movimiento hacia ad.!:_ 

la.nte; debiendo instruirse al paciente par2 c.iue solo efectúe­

movimie11tos de bisagra, sin ningún movimiento hacia 2.delante­

del c6ndilp. Cuando ye. aprendió a 112.cerlo, se c.umenta r;rrl--­

dualmente la amplitud U.el movimiento mejorándose la coordina­

ción muscular previniena_o así el chnsquia.o. 

Si el paciente ha manifestado ch8.squido en los movimien­

tos de apertura o cierre en cualquiera de las articulaciones­

temporomandi'btüares, se le pide coloc;_ue las palmas de ambas -

manos sobre los lados correspondientes de la cara, enseguida.­

que repita los movimientos y• así se comprobará si las cabezas 

de los cóndilos ne adel antsn una a la otra durante los movi-­

m1entos d.e apertura o de cierre en forma rítmica, uercibiénd2 

. se cualqu±er irregularidad. 

S.i se percata que hny protrusi6n o un ligero chasquido,­

el profesi'Onal pondrá el puJ_gar en el ment6n haciendo movi--­

mientos de apertura y· cierre tipo bisagra en forma suave y· -- .· 

coordinada, Cuando el paciente ya a:orendi6 el movimiento io­

l':fectuará solo,. pudiendo usarse un sólo dedo y colocarlo en -
1a región cond:i:lar. 

Cohrorme se va adquiriendo, mayor costumbre. y los moVi:..-'."' 

iaro0.ndíbula son más coordinados y los chasqµidos..: 

o eliminados, el lírni'te del movimi•ento -puede 

TPUdÚnd? 

.Mo~clid~:. 
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La e onstrucci 6n de une, placa c1c uordido. con plano hori zon 

tal que se8. ce:paz de eliminar los contactos intorcusn:i'.deos, -

es uno de los procesos más sencillos para eliminar las inter­

ferencias; además de ~ue con ello se ~odrá valuar la C2-naci-­

dad del paciente en cu2.nto a su resnuesta a la tcr:?.TJia. oclu.-­

sal. 

Aunque este aparato invade el espac:Lo libre interocluss.l, 

permite a los músculos actuar libremente siendo útil sobre tz 
do en pacientes con ~roblemas de entrecruzamiento o que apri~ 

tan fuertemente los dientes (bruxistas) y en µa.cientes con -­

signos y síntomas de sublu..'Cación con espasmo acompañado con· -

cambio en la oclusión céntrica. En casos de pacientes con -­

bri·comanía debe construirse un apara·t;o con plano de mordida -

:palatina, diseñado de tal forma que los dientes inferiores -­

anteriores hagan contacto con su su11erficie lisa y brillante, 

evitando así o.ue puedan cerrarse en oclusión y por consecuen­

cia producir bruxismo. El aparato no debe ser considerado -­

como una forma de abrir la mordida, si no más bien la de evi­

tar y romper el hábito. El uso debe ser de 2 6 3 semanas, -­

restringiéndose lo más pronto posible a las noches, evito.ndo­

un problema de alc.rgamiento de los dientes posteriores. 

, .. · E1 material debe ser acrílico transparente y r¡ue cubre 

a,Proxima4ameri.te. la mitad anterior del :palao.ar du.ro, sosterii~g 

dolo por>modi'o de alambre, que va a lo largo de los márgenes:­

c~rncales d.~ los d.ientes ar..teriores superiores. Su :::u-perfi.:. 
·Óie, debe ser lisa y muy pulida. 

·:{c.·;-_·_:;. 
En cuanto a su uso és sólo temporal y una vez que se rO!!!" 

;i>a C:oJ'.113ihábit'o, (le'be dem~charse. Elprop9sito .es a:nular a.,­
i;'><ra clisínirl:Ü:ci6n _de lós efectos del brtixismo y a la muscl.1latura 

\(;~X~i··á~~úfbd.i'ós á©ia6á. : s1ls:veii.taja~. 13on: 

.~f~~i~z;r;~'[~:~?t:t~!~~fa=~:~:::.:~~~7i;:czt:=··· 
::· ' ...•. :.·· ... btre.····~·:.LY.·· .. ·•· .. "s·.' .. u·.·ª.'.;i.

5
··s··· ~ños gue otros'a~arEitós ne6~sita,n cu~ndo hay-que· cu...; 

...... . su>'.i'erl'ici.es oclttsl:ties. 
~ '-.. ~ ,.,_ -.·: ·:·,: .. . 

l.ibertad y por lo, tente, .ha...; 

~t'~ii~~i~~,m()'•~~~.-i"~~f!ue }ie.Y ~~e re ~o~d~r 5u~ todo apa~ ., 
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rato usado para aliviar el dolor y disfunci6n temporoma.ndibu­

lar provoca por su uso prolongado,movilidad dentaria. Si se -

notara que el uso de ~ste no es tolerado por el pa.ciente, por 

ser invadido su espacio interoclusal libre, debe suspenderse1 

De todas maneras esto constituye una gran ventaja en compa.ra­

ci6n con otros tratamientos que son irreversibles como en el­

Desgaste Selectivo. 

G} Rehabilitaci6n Oclus&l: 

El levantamiento de la mordida es el primero ;,r más difUQ 

dido método para alterar la oclusi6n; aunque han existido o-­

tros como, los "discos de corcho" insertados en los dientes .• 

posteriores; este procedin1ie.:1to tenía como idea c2.mbia!' la r~ 

laci6n de la fosa glenoidea, pero sus resultados eran fatales; 

sin embargo no existe base cienttifica para el levanta.miento -

de la mordida como método para aliviar el dolor y la disfun-­

ci6n, el verdadero prop6si to de este es el de eliminar los --\ 

chasquidos y las interferencias oclusales. 

Antes de considerar el t:ratamien.to de este problema. se 

debliln conocer las bases fisiológicas para la alteración de 

con dolor y disfunción mandibullar • 

J.a. 

. . ·. Las.; inter~erencias oc1usalea s,on siempre anormales, , pero 
' ·. > · }:i_ay l'~ciontes que . se.• adaptan a ellas,· y nunca presentan dolor­

a:Í.sfUnción temporomandibular. En caso de- c:¡ue solo se hayá. te-
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buen juicio. Ramfjord en 1956 restune: "Deberá, recEüco,rse eme 

anat6mica y fisiológicamente la articclaci6n temporomandibu-­

lar representa la uarte de un todo que es el cuerno, y cue -­

por lo tanto no nuede ser considerada, analizada y tratada -­

como unidad aut6noma sin tener en cuenta el estado comnleto -

de salud del individuo, tanto física como mental. 

Consideraciones: 

Debemos consider:;,r ~ue el esp2.smo muscular del síndrome­

de dolor y disfunción mandibular suele crear interferencias, -

por lo cual el hallazgo del mismo en un examen aislado no es­

tablece -por si mismo el diagn6stico. -..;s nor eso conveniente­

checar la oclusión en las visitas subsiguientes antes de ini­

ciar cualquier tratamiento oclusal irreversible como: un des­

gaste o establecer restauraciones que muchas veces son los -­

que desencadenan las interferencias. Es importante tener en­

cuenta la reacción del paciente y q_ue podemos nrobar con apa­

ratos removibles que quizá reµor·!;en la evoluci6n de un trata­

miimto futuro. 

Por otro ladó, debe conocerse si la causa de la interfe­

rencia no es ella misma, o por lo contrario se deba a fllcto-'"'.' 

res asociados frecuentemente con la tensi6n como el rechina-­

r!liez:i.to: o apretamiento, en este caso el tratamiento podría --"."" 

!'l.gravá'r estos estados. Si al final se llegara a la conclu--­

, ,•,sf6n de que debe ~·fectuarse la rehabilitación oclusal, habre-

mos siémpre de considerar u:n,a respuesta desfavore.ble, de parte 

.áéi pa'.cierit~ • 
-.,,:,' 

' .. ·,:, "" 

:.( ·' ··-f~/.r~~AºH~. ªn rª?i,=nte ai ,.tratamiento odqnto1.6gico Y:•.···~ ... '· 

.'. ~·!!r~m~~;Í~:·i~!:;:~~rmr~;~~~it!~ji[d:::r~1 
... ',· ~dien~e';pSX,a ada:ptaÍ'se a iOs camb:i,os hechos, por ello es)mpor 

't~tit~ lÍl lJ.istoria clÍ:n:i.ca bi~n el~b~rada, el ,conocimi~nto de: 

··¡,•; ~~~~~~~~~~:;,;:~~':::;r!;.~:;;~:i:t~~~:ki~c::±r•: •··. 
'··- . ":··=:;._.. <:·.-:.:,:. _ •. -.... <··, > 

,,.:,,,_,,,;,- i:::·c: ):\\:: \: ,·~·,. . <<'._.. 
~'~:-~~:/.{-: .. ·, __ ':. '-' - '-~- .. ;;,:~ ::,,; -.,:.-·>·. ·-·' :; ,; 

t:s~~;§i,§~~~R{t'~~iÉt,;~t[~~!,;1~',~~~~ifii;~~&~:i~~?.:;~2:?A~~j,(;J;·;s\l;,~~i~,,~;\:¡L!~~-:,;~0i:~.{-1;i};E·l;i~i,; ;;;,,*1ifo~:&};~~;,;~i 
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de los maxilc>res, la forma de h2blar, las modalid:::.des y acti­

tud del !Jacientc. En observancia de lo anterior, se nodré. e§__ 

coger el trat2.miento así como su extensión y ritmo. 

1) .- Elecci6n, hs.y c1os métodos básicos: 

a). Procedimientos reversibles, usando anaratos remov:i:­

bles. 

b) Procedimientos irreversibles. Es la alteraci6n de 

las formas cuspíde2.s indivic1Uales, ya sea a.esgastñ_!! 

dol0s o sustituyéndolas por restauraciones. 

2) .- Extensi6n. En caso de procedimientos reversibles, 

este uunto no es tan import~nte como en los irre-­

versi bles, éstos uueden limi ts.rse a la eliminsci6n 

de una interferencia por desgaste o a la rehabili­

tación oclusal, que es más extenso. 

3) .- El ritmo varía mucho sobre t·::<do en procedimientos­

irreversibles como el deogaste, r.ue se lleva a ca­

bo en largas visitas consecutivas o con intervalos 

grandes, permitiendo así ohservar la reacción de1-

p11ciente y tratarlo en caso necesario, teniendo en 

IL ;~~;~:;:t;:~~~ª:::~f ~~!j~i~;.~~~:~:~; 
~>?', •/ Efü1cac:l6n .. de~ P~cj.ente: .· 

•,~ Debemos informarle el plan de tratamiento y de las ra~o­
'!lás ::f1.l.ilO:amCnta:les es:pé cialme.nte en procedimientos :trrever.si--

· '·'1l}~s{:y}).que ~uchos reacét,onan· con sorpresa al. conocer. la can 
j~~~~~¿>.J~·~'.~.~~ct~t·~·~ue h.~ q~e ~1:imin~l', coro? también de ciEI' .··•··· . 

;¡fi·~f(i~,t~i~~gt;:±·;:tm:t!~.:·::it~¡~~¡ª-{¡~t~·X::n·!:i~:~i:.mEi~:x-¿:;:13!:·,.· •. · •. ),;; 

·tl1tcc1~1~~f ~~~~!:f~:Jt~:!:~tFiS,:;:~::~·t ··~r4:Í·:.·::I\··.··· · 
.•.·· L'$1 ;~i:t~~~ie~11n.iento de uria~oc1~s:i:6n 11ormal se puede· obt~ 

Ae:f~~~·j;i¡;·~fe~\t~~~ ;extenso, aigttjias extraccibnes ·o res-
<·:;··~·::/: 

;~~ r• 
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ti tuci6n de diontes. D0 cualquier mrmera los modelos de est):! 

dio articulf'.dos cuidadosamente y de <:l funcionamiento de lé! -

oclusi6n son indisi1ensables para un b<rnn restcblecimiento. -­

füty ~ue poner mucha atención a restauraciones me.l ajustad2.s,­

terceros molares desvi:::dos que pueden ser el origen del pro-­

blema. 

Desgaste Selectivo: 

Este procedimiento no se ha empleado como requisito para 

:prevenir posibles enfemedades periodontales, dolor y disfun­

ción temporomandibulares, ni antes de iniciarse cualquier tr~ 

bajo restaurador, :por eso en el 1Jrimcr caso la aplicación de­

un desgaste selectivo puede ser útil para el alivio de estru~ 

turas, en el segundo el hueso de soporte casi nunca se haya -

afectado, por lo cual no se indica, exccuto que haya razones­

justificantes como: 

l.).- EJ. mal alinea.miento dentario en las arcadas o a --
1.as malas relaci·ones de una 2.rcada con la otra --·· 

existiendo interferencias oclusales. 

2) .- Por la extensi6n d.e las interferencias y· la falta,. 

de desgaste natural de las superficies oclusales -

de los dientes o ambos. 
- - -

Por el aumento de excitabilidad del mecanismo cen":" 
tral reflejo con los .estímulos aferentes origfoa:..;...;.. 

d~s.en dichas interferencias, pudiendo.dar como 
sultado una descarga referent(! en la producci6P, 

una actividad .motora o espasmo muscular. 
A ia.~lteraci6n de estímulos. 1;1.fe:l::entes·mediante. 

·-· ei:l.l(linS:ci6n de las frrterf~reric.ia~ e:x:istento'5; 



62 

ficiente provoca exteriorización inadecuada de la tensión --­

nerviosa, produciendo un aumer..to en l::t tensión muscular, que­

es lo Que sucede en ncrsonas con dolor y disfunción temporo-­

rnandibular, los cuales usan sus m::n::ilnres en 12. exterioriza-­

ci6n de sus tensiones en m:ciyor proporci6n que las demás fun-­
ciones, como la masticatoria. Cor:io resultado ele ésto es el -

bruxismo un hábito de mayor prevalecencia. 

El desgaste selectivo está ·diri5ido urincipalmente a la­

eliminaci6n de la interferencia del trayecto de relación cén­

trica a oclusión céntrica, cuyo objetivo es el de cuitar la -

menor cs.ntidad posible de materia. 

Plan para el Desgaste Selectivo: 

El primer paso es muy importante dependiendo de él el r~ 

sultado del plan, pudiendo facilitar o emneorar el tratamien­

to; debe ser cuidadosamente previsto antes de iniciarse, si -

existen dudas pueden montarse en el articulador los modclos,­

que servirán no solo para -planear el tratamiento, sino para -

considerar las probables consecuencias del primer paso. Psto 

es importante, porque se da un ejemplo en las interferencias-

. que provocan una deflexi6n de la mandíbula hacict. adel8.11te que 

se tratan mejor mediante el desgaste, en t~=i.nto que las que -­

producen deflexi6l1 lateral, son tratadas en su mayoría por --

" ,: m~dú' de ort.odoncia y restauraciones, es por ello que el !Jlan 

~L. · deb~ e'star .bien eiaborádo, evitando así la. susti tu.ci6n de un-

F'!) problema por otro mayor, además. ae que siempre habrá un tran& 

l~c,;; .. ~:~:,t,,,1~~·¡~":::~·~ :~ ::;º:::::: :~:;~::'.~:": 
:~;·'; •;'.;<·;, rexifiti-rán difi<'t11 ~ad~s~ Respecto al. funcionalismo, snbemo.s _. .' 

~~¡'M!Í's;t~~4~~~~!~:~J¡i~,~~t·;.~;!~tr~;;'.{~~; i;,~:~~~"":;•::;·• ·· 
~::_ .. < piet'o'iíi''Ei;natbmía d.éntal señalando: "Es eYidente que las fÓ_s~. 

···~~~·Y!~ft~'t~'.~}}~f{.:~qd:~~tf;¿;~!º~~::::~et:~:~~::~:i:~t±.·· •.... · ... · 
f~}:~i~.~~~ . ' ,, ' ' ..... ·. ·• .. ·.· ·,• ' . . . ·. . . . . ,. . . ' . 

i~'1l1't~t~''.~~~~?!~r~~:~~f ~!~¿:::::. ::. ·::·::::::. ·.:::'··· · 
_j::·/t,:¿f~:.<-~: ,~ ~l .... ~;:;:.-.~;:;, ... , .. :'.·.·.~ .. "~·:L -i·_ -.;:,':e¡ · -

. . , . ' : ~; ~· :;--
·: 'i·: ., .• .;.... '··;-' : .. -··:)>·:: ·.·. ·.,_:' ~1.".' .:-<<·: > ,', -~ 

~'.'.t~;J,~1·~:i~:~i1 ,~.:,·::.~,:,.i::::.:;;:; a~~;,~:;:.'?L. :'.,." . :;~;:;;.~;.:f~·, :.~. '\·2,;~_",iGi1 
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ti vo debe subordin'.:lrse a una COi"irnc-cn<'i '.Sn del mismo y dirigir -

el tratamiento en esa cirecci6n. 

Consideraciones re la ti vas a la al teraci6n de la oclusi 6n p·)r -

medio de desgaste: 

la.- El desgaste mecánico es sólo imitación burda de la 

atricci6n natural. 

2a.- El desgaste efectuado mecánicamente es m~s aceler~ 

do oue el natural, que por lento cuc fuere reqúie­

re la adaptación del paciente. 

3a.- El uso de piedras en forma de rueda son de poca ifil 

portancia, pues con una de diamante se consigue m.§: 

yor accesi bilidrcd y precisión con al ta velocidad.. -

E1 movimiento suave en forma de golpe, -permite la­
eliminaci6n exacta y atraumé.tica de las proporcio­

nes CUSTJÍd~as que deben ser desgastadas para un -­

cierre sin deflexiones. 

4a. - E1 uso del estetoscoIJiO. Cualqu.ier interferencia­

producirá sonido típico al cerrar fuertemente la'­
boca. · 

del Ajuste o Deogaste Oclusal: 

conocer brevemente las indicaciones 7 

de una técnica acc;ptable. 



Prop6si tos: 

1).-

2).-

3).-
4) .-

Requisitos: 

CA 
V'T 

Eliminar las molestias o dolor disfuncional de la­

arti cv.laci ón temy¡ oro¡;¡andi bular. 

Desaparecer la tensión muscular e.normal. bruxismo, 

molestias y dolor asociado. 

Eliminaci 6n del trauma oclusal. 

Buscc.r el mejoramiento de las relaciones funciona­

les y la inc\ucci6n de la estimul2.ción fisiológica­

ª todo el aparato masticador. 

1) .- La eliminación de contactos -prr.;maturos e interfer!.J. 

cias oclus2.les en el trayeoto de relación a oclu.-­

si6n céntrica; que son importantes en individuos -

con manifestaciones de bruxismo o trastornos de la 

2).-
3).-

arti culaci 6n temp oromandi bular. 

El establecimiento de la efectividad masticatOTia.. 

Restablecer la efectividad masticatoria en relaci"!!_ 

nes oclusales estables. que incluyen varios facto--

res: 
a. Estabilidad funcional y· posicional de los di.entes. 

Estabilidad reproducible del eje de bisagra termi'­

.na:t. 
Mantenimiento de .un patrón n.euromuscUlar armonioso. · 

· para .. 1os m.ov±Jn:i.;entos funcionales~ 
las .fuerza.s. óclusa1,es principale's. :-- · 

axl.aleéo. son mejor •.. 
deben 
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desgastar vertientes de las cúsnides pu'a oua la relación y -
oclusión céntrica coincidan, d8...~do lu~ar a una céntrica larea. 

En el il.csr;aste selectivo o et,iuste oclusc-,J., se deberán -­
eliminar los contactos prematuros reducienoo la pendiente del 
trayecto, sin borrar los puntos de soporte ~ue mantienen la -
mayor estabilidad oclusal, es decir, las cúspides de las que­
nunca se desgastan sus vértices. 

Tratamiento Restaurador: 

La realización de un trabajo odo~tológico especialmente­
en los que se necesita que la boca esté abierta durante mucho 
tiempo o que produzc~ estiramiento de los músculos elevadores, 
es un gran problema para los pacientes con dolor y disftmci6n 
temporomandibular, pues la apertura amplia genera dolor, limi 
taci6n o ambos, que puea.en reducirse empleando estos medios: 

1.- ·Hacer que el paciente sostenga la m21<díbu1a con el pul-­
gar o los nudillos mientras apoya el puño contra el estern6n­
o la c1avícula, ésto impide la extensi6n excesiva ~e los mús­
culos masticadores. 
2.- Rs conveniente que efectúe ejercicios de relajación re-­
fleja en casa antes del tratamiento dental, también si es po­
_sible y fuera necesario durante y después .de éste. 
3.- La. sec-ci6n_deberá ser cor·ta interrumniéndola en interva­

·-10$ -y- se sus:penderá si se presentan espe.smos musmula:res. 

lii- 11a~±ente aebe ·estar conscie~te de lo anterior para 
.e que ~J. J)u~da colaborar inmediatamente que se le indique, ad:• · 
~m'ás. S.~endié"!ldose estos tres pUntos menciomtdos, podemos a.seim · tW\< 

,,.,_, · .>:· ral;'..g\i_~_:l~ mayor.!~ de e~tos l'aCientea. podrán sónorta~ casi t.2_ · 
';; jM~,l~;c~rnbajp• den~al•s; ~in embargo; no toe.oo l." ._utor0~" 
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restaurador o reducirlo al mínimo en razón a que: 

1) .- El trastorno y la limit2.ci6n se agravan -por el es­

tiramiento de los músculos. 

2) .- Estos pacientes no se adaptan bien 3. la colocación 

de nuevas restauraciones. En caries pr~fundas o -

lesiones pulpares se colocan curaciones sedativas­

º extirpaciones, para después de efectuado el tra­

tamiento de la disfuncio y s6lo que se haya notado 

mejoría puedan terminarse. 

3).- Tenerse cuidado especial en saber si se altera o -
no el plano oclusal existente. 

4) .- Tener siernnre en cuenta la :e.no.tomío. de:r:taria. 

Terepéutica por Inyección: 

Se pueden administrar c-ompuestos de hidrocortisona, sol~ 
ctones esclerosantes o anestésicos locales. 

Compuestos de Hidrocortisona: 

EJ. empleo de esteroides adrenales fue introducido por -­

Thorne. en 1949, con la inyección de la hidrocortisona en u.na­

ródíll.a artrítica, con .la que se not6 mejoría géneral, dando-

' i esto poca importancia. Hbllonder habló ya, de .buenos resuJ:._ 
tad.ó~ .• pot la···apli'caci6n en. articulaciones temporomandi'bulares 

.·.·· d.~1.6füa,a, :Pero déÚa •·que en: la :r;-odÜla resultaba más benéfi,..· 
f:iir~ .•. sa C:cntinl.tarori ],os estudios comprob~ndose que inye eta; ,.. 

· .. ·.· .lLf'~'fo.ÓortisÓna. era satfsfactoriO .y . eJ. ali V'i'o r'esul taba r~'lJido 
",'·'' ... . , \,, ;., 

•·y;:tot~:L, •'pero Myip.oral¡ si no se acompaña.be. de un trataJlliento 

i~;i;.;,<;~r~~~¡~.ª~t¡~;~;~.~~~0~:I'~t~:ne::º::::¡~~::ª!~1·:0~~~:i:····.•· 
., ·'. ,~~~;:; ~h~ ~~~de:~~ ·-~~ista· uh -problema ocltl.s~.l. h~b~ii cure.. per¡na~ ' f 

;.··.: .. :··.; ••.• '.· .. ·.·.• .. ·: .•. ~ .. ~.•.·.·.:·.··?g';_·ªª: .... ·~.·d·.~C.· .. ·.·~.~.-.. :.{~.·.:._ .. · .. ·.~.•.~a··· .. ; ... n .. s· .• '.'a~ ...... •~.·;·;.~1º,~·:··c~~.n .. ~.: .. t ... · .• ···oª.·· ... c·.·.\leup.:s'.'Pa"1~ec .. ls:.-.·~ .. •.• .. n·~--.~·~~·tso.·c.·.aon····.•.·un····.~.·.·.sets .. t°:ra1d· ªo ... ·. cÍínica; -Pr61o:n;· .. ~J:•r" 
" ., ,. ·~'" iu= J".. d~·.te~si~n~ J,~;'. : ·; . 

. ,, .;.~~ij.6~~~L~tr~~;p~i 2 ·6 .4 .·i~m~as; · .. , ' 
, ~á:@~cE~/~J\1pies,d.d~:···· . . . 

;) ,-,/·: '" ·- . . ' 

; ' :'~'~e:Ji~l}rj. ,e))a6~tato·· de ~rednisÚona ometicort~1onaiJiµ.--
M~~;,~g:~.#~t:~L~e¡:~~~-j~~;f?-~n;i- ter.c~~rir3.. o hideltra~TBA, ,del q\Í~. 

:';'i-;:• .. ~.,.. < <··.· '· -· ·.·'!,:•; ? •.• ,:)·)J . 
• -~ ; •• .:.;;.- )'.;\~- ~.. • ;-;-. ·: ' '. :.~ ~1 :~·~;~. •• "F~·,.--;:: 

;"··--;:,:.';-t;.;-:~.~(;".i( .. ~~ ._.-. - .. ;:;_.,' ~ . . :: . .. · :· ' .: ·.·: ''. ,-.. '"' "'~ ..... _·.;~:~~) 

~~.~~:~:::~.;~·.~··~~,;;,:~·~:~:e~·:.~·~~,~~~ .·~: .. j,;;:,f~~~~-~¿~·;,;\~t;Xtf(~~{. 



67 

s6lo se rec:uicrc de 10 a 15 ro¡;. en compD.rr.ción con la hidro-­

cortisona que ne ce si ta 37 .5 miligramos. Los cos'ticocsteroi-­

des rápidos y de acción prolongada se combinan con el acetato 

de beta.metason2. y fosfato disódico de betrunctasona o el cele§ 

tone so-luspan. También pueden combinarse mezclando f6.rmacos­

rápidos y de dep6si to antes de que haya. infección intra-arti­

cular, :pudiendo inyectar 15 miligramos dentro de la articula­

ei6n dolorosa siempre y cuando se res~eten estas indicaciones: 

1).- Cuando la articulación es tan dolorosa que la reh~ 

bilitaci6n oclusal no puede iniciarse. 

2) .- Dolor persistente aún después de la tera-pia adecu~ 
da conservadora y de sostén. 

Técnica para inyectarlos: 

Se puede efectuar bajo anestesia general o local; esto -

es impOrta.'11.te poraue la inyección es dolorosa y cuaJ.auier mo­

Vimiento puede romper la aguja, debe ser con as!'lpsia estric'.""­

ta. 

En caso de anestesia local. limpiar cuidadosamente la -

·región preauric,üar con algún antiséptico cutáneo apropiado,­

reComienda .el uso de. guantes estériles. 

Con. la boca abierta· u.n .tercio se palpa. la .escotadura sig: · 
¡'.·!.C-; 

>ci:• riloj,.deá con·.·.el dedo :Índice, .. se, inyecta c1oro}lidrato· de. li,¡locaf . 

ffÚ:: :~¡;¡.· & :dloca:!'.n~ al 2%, aspirándose }lreviaménte, Se cuidará de · 

;~0')'..:< ..... rto<J,es'ionar la art~ria temnorii superficie.l .. aué 

j.;'.,l.i.t.rq.'.·.-... :_;._•·.'.::·.·.; ... ,:·._: ... ·.••.··•.·····.·.· .. ··,.· ... ·.·.··.·:·.··.•.·.·· .... pok'l;~~i~r: del e.i-co cigQmático~ bajo la fasci~ s~perficiai y -. . . :pi~i'.;il1ltle~~~tamente no~ dela11te de •la oreja~ , . . . . 

,&~1~iittªf ~~t~if Ál~~ñt~;~~1~~~~~~~i-~1~S~!~~::;!~::!¡~;:~/ ; 
\. '~.t:i:~J1la,~~ ~n~ ;¡jei f? ¡:¡pera.tl ·10': 6 1~ · minút.os· y ·se. 1fmJ¡ia · .. la arti- · 

g~~~i;~~<córi ~ikiJi·sélíhcC> cut~eo. 

· ' ,f ~\·~i~~f~~J.~l.~Í:;;:.i:~.;·:~:;::~.~:·~~:·:¿n~;.:;:rt .. 
'i: ·,. >·. >·. . '. : ~ •• < . .. ' 

,, . 
. . ,. . . .. . /;~-· ~ -~· _: . 

,,·,···· :)·:, ..'.. ·.··r 

l~::~i:):;:'. •;·.·:: . 
. ~ ,•: ';', · .. ·. 

f,~~jj·j~~~!:1~áh~:,;o/~;~·'~~:i.:é{;;rni'i;Y¿:·•~·· 
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cúbicos con un2 jeringa de ae;uja nueva, estéril, de calibre - . 

25 y de l. 5 x 8 ntll,32oas. 

Se senaran los maxilHres un tercio de su C:istanci2. máx:i:'­

ma posible, se introduce la 8.guja en la zona 't'JOsterosunerola­

teral de la articulación, dirit;iéndose el extremo al punto -­

medio de la fosa glenoidea penetrando hasta llegar al fondo, 

se aspira e inyecta. Se saca la aguja y se coloca un ap6si to 

estéril que nermane ce por o.l,c;unas hor.?s. 

El pci.ciente en ocasiones se quejará de un aumento en los 

síntomas que duran de 24 a 36 horas y que generalmente va se­

guido de la reducción imnortante del O.olor y disfunción a_ue a 

veces es completa. Los resul taclos duran de 2 a 4 se:;1anas, -­

tiempo suficiente para efectuar los ajustes oclusales necesa­

rios. 

En caso de anes·tesia general debe colocarse abrebccas 

antes de aplicarla y estar en posición adecuada, además de 

que un a;i,JiJ.dante suje'oa,,·11. la cabeza en el momen·to de .la inyec­

ción para evi tnr movimientos bruscos. Solo se inyecta en el 

espacio articular superior. 

Los esteroides at:_-remiles por ser antinfla¡natori'os reducen 

rápide.mente el edema y el dolor al ser inyecta~1os en la arti~ 
laci6ri 

.·,: 

-\ 



Se puede evitar empleando oue no tengan estn. ac--­

ci6n. 

5:) .- La administraci6n local ele urepar::><los muy potentes 

puede ser absorbida nor la mucosa o por la deglu-­

ci6n parcial del com~uesto, produciendo efectos g~ 

nerales 11or eso deben respetarse las contraina.ica-

ciones. 

Com11uestos Esclerosantes: 

Su empleo en la inyecci6n se limita solamente a casos -­

que muestren signos clínicos y radiográficos de hipermotili-­

dad, es decir sublu.xaci6n y luxación, ya que estos compuestos 

no deben inyectarse dentro de la cavidad como el a."11terior, ·-­

sino favoreciendo la fibrosis y permitiendo el ajuste de di-:-­

cha estructura. Generalmente se aplica más de una inyecci6n­

hasta 4 6 5, las contraindicaciones nara su uso son numerosas, 
podemos menc±:onar: 

1).- No usarse en caso de osteoartritis. 

2).- Schwartz. subraya que pueden acarrear secuelas adver: 

sas. 

; , 3}.- En caso de que se tenga que efectuar el proceso qll!_ 

)ó} ... · rúrgico, éste se torna difícil. ··.···.·: 

~- • . '>'.Agerites Ane~tésicos Locales: 

tt~'.'.KdF · J .• •• • Flll~cionan interrtunpienao e1 cicla de acci6ri ae do1or.;;es- ... • · ::.:: 

~'t~~:t .•.•:·.:_. __ ··.·.· .. :_• ....... · .. _)···PP•.••·.·a~.·.···r~ma}lh,.apc:re.r()P_.· C>rcfonáriaó un interv-alo. sin clolor qüe se aprove~ha·C: Ü; 
t•: , . ~1ercfcioi Hay.do~ formaS··de adJd.ni$brarlos: 
~~:~·;. :.:,.: .. .· .. · . . ·:· .· . . :•. . .. . . •·.. . :<•; 

;:·•·••·-··· ii:!.~:'..· ·Sobre 1a's<iperfÍcie d~.la. piel. ~up#erido)ós·llrus~!!- ._,• •. • 
. . ·· :- '> : 1{5s,"e¡,6ioi;ia,o~. . · · . /·. ·· 

... 2ii:;~~ 'iinti~~rajid() ei ane'stds'ico l<Ícai. dif~ct~eiite eti ~-- <!: 
·· .·;t.:J·i·~·.:f{(F'. ;)2~~~~f~~Z~~1!~.~~~~:;:;~f~:~~:~ !:~:~:;~·.r~qUiere:·~: ·. / .. ::: 
~!;;~~W%~~J~~y·~-Q~-.·~i:.;~~~4f ~~·;·ª·_·::,·o_·r_ > d: 01:~~6- de .E;bi,{6-: .·· < ... ,: ;, 

", ,~:{~.~:;· 

~ll~~l«~~~~t~~if ~~~t:~!~~;!~~if ;~~!~::f !Y~·~º!:~~:;~ · ····· 
~~ ·;;· .. ~ ·: ·'-1, 1 ·j -, . ::':.:~'_: ·.' 

'.,·,;~\--'.~- • ,q• • ~·-~~;)_~:':·~!<~ ;:}~.::.> :,,<:- . ; :~··i ~~- :~·~'~.< <<~:~~ 
. ; : -~~· ·.:-- ·;···:/, .:··--'r.:~~·~Y 

- • :~·· ;-. • ' / • ' ' • ·: ;.·- •• - • ~ < _-; ~i. _;·.·:i. " . 

. ~11,~i)~~~f "ii;~~}.,;.:, ,~,1~·c:·JG",<~::•·~:L,:~~~;,··, :, .. ··. 
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a aplicar, prote~e su naríz y los defJos r'3stantcs t~::p211 sus -

ojos. El mentón se ª"IJºYª on la otra meno nara r~ue resista -­

cualciuier movimiento de anertura, el ofdo 10 cubre el oa.ont6-

logo con la mano libre. 

Se atomi:;;an las zonas de la piel que cubren a la articu­

lación, masetero y temporal. El chorro del cloruro de etilo­

en ángulo agudo con media aDertura a una distancia de 50 6 6.0 

centímetros, con movimientos suaves teni-:;ndo cuidado en no -­

c-ongelar la piel. El ejercicio comienza en cuanto puede rea­

lizarse sin dolor. 

Si hay aumento de dolor se interrumne la e.]'lice.ci6n, --­

aprovechándose el intervalo "1)8.ra ]Jalpar las zonas musculares­

dolorosas y comprobar el límite de apertura; si lmy disminu-­
ci 6n del dolor con aumento' de apertura este proceso es f.avor_!! 

ble. 

Después de cada interv~lo se inicia el proceso nuevamen­

te, de tal manera que el tratamiento no exceda de 5 minu·bos '7f' 

que no aparezca reacci6n cutánea. En riacientes de piel sens,t. 

ble se les aplica pomada de borafox, todo esto. facilita la r!?_. 

fü1cci6n de la dislocación y alivio del trismo pos·t;operatorio. 

Infi1traci6n intramuscular de anestésic()s locales: 
. -.~ . ·. . . 

Para que sean efectivos deben aplicarse en las :oonas 
.... •. dbÍÓ:r'idas d~ la manera. sigui~nte: 

p:rueban con la aguja ''seca.11 . 

. illfiltra el anestésicói 

inyectar. ~estésic~ más 

net1ram6s 1~ aguja 

el dolor 
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Un buen anestésico no irri t~ nervios ni estructunis nd.-­
yacentes, posee acción reversible no tiene t~;:icid2.d sitémice. 
y· es de acción !·ánida, como: procaína o 11'.)V'.lcaína, me·~ice.Í!12.­

o novocaína, pontocaína o tetracaína, xilocaína o lidocaína,­
los que see;ún la concentración usada darán una mayor o menor­

duraci6n. 

Un anestésico con epinefrina produce vasoconstricci6n -­
local aumentando así el tiempo de acción so~re la estructure.­
nerviosa; con 1;200,000 es suficiente, en mayores ccntidades­
puede aumentar el riesgo de reacciones sistémicas como pali-­
dez, palpi"taciones, sudores, temblores y mareos. Otra venta­
ja es la de reducir el ~rado de absorción, nues cuanto mayor­
sea este más probabilidades hay de reacciones alérgicas a -'-­
ella. 

Entre los anestésüos la pontocaína o tetracaína conduce 
generalmente a la somnoliencia, es más tóxica oue la nrocaína, 
su efecto es lento y a veces demora de 15 a 20 minutos, pero­
es usada nor su acci6n nrolongada. La xilocaína es útil para 
su efectoráuido pero no su duración. 

Contraindicaciones: 

En .pacientes .oon enfermedad hepé.tica porque los es­
teres . son destru:!o.os por las enzimas que el 
mo segrega ~ través déi hígado. 

inyectar en un sitio. donde hay infecci6n, ]Jl.ló~e­

nroducir aum~ntoen.ra~idez 
·~·· n6 \1r?ducir ~este si~ ... 
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pueden afectar ta.'1to al S!~C como e.l Sistema Cardiovasm.llar, 
Los síntomas sobre el ;3N·J VEn desde J.a estir:rnlaci ón hasta la 
denresi6n central, cuyos sie;nos son: intranouilidad, excita-­
ci6n, temblores, algunas veces náuseas y v6mitos, que con fr~ 
cuencia preceden a las convulsiones, los signos de deuresi6n­
se continuan con coma y le. muerte. 

T1·atamiento: 

La administración de barbitúricos pol' vía endovenosa leg­
ta, como· el tiopental o nentobarbital y nembutal 2.5~ y 5% -­
resnectivamente, son muy efectivos y unos pocos milímetros -­
son suficientes. El propósito es controlar las convulsiones, 
pero si se presentaran éstos o el coma, ec efect~va l~ resni­
raci6n con oxígeno puro para combatir la hinoxia cerebral. 

En el sistema circulatorio también puede haber complica­
ciones como la caída de la presión sanguínea, anlica.ndo por -
vía endovenosa un vasonresor como el Sulfato de cpinefr:ina, -
en .dosis de 15 a 25 m,::-., ia inhal2ci6n de oxígeno puro, lo --· 
mismo que inclinar para un lado la cabeza. 

Todo se puede evitar teniendo la precaucí6n de usar la -
cantidad de anestésico posible, así como la inyección -
yla aspira,ci6nque es indispensable. 

•Eh el caso de Cloruro. de Etiio deben atenderse estas i'n;.. ·· 
:d::i.~áciones: es :ÍnfiamabJ;e,>por lo,.t8.nto debe ser aplioa~lo ~n2 .. 
:h~bi·tac)Í611 ventilada, no 'te~er fuego cerca, ai ser inlla].ado :;. 
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punto doloroso, pudisndo usar los ded.os (le la mano libre para 

loc2.liz2.r la zona y un 18.piz dermo.gr~fico para marcsrla. 

Pterigoide o Interno, - Se puede inyectar intr;.<oral o extraoral 

mente. 

Intraoral.- Se emplea únicamente si haJr dolor en la parte que 

corresnonde a la mitad originaria del músculo. 

Técnica.- Con el índice colocado en la zona retromolar y el­

dedo medio en la región hamular, se retrae la mejilla., en una 

línea entre los dedos se anroxima más o menos al borde u..~te-­

rior de la mitad original del músculo; en esta dirccci6n se -

introduce la aguja. Esta técnica üifierc de le. usada uara ig 

filtrar el nervio maxilar inferior, en o_ue el acceso es por -

el mismo lado y no por el contrario, la solución anestésica -

no se inyecta por delante de la aguj2 .. 

Extraoral.- Se usa )Jara infiltrar la otra mi ta(l corresriondie!_! 

te a su inserción. En el acceso la aguja se in-~roduce desde­

atrás en dirección al ángulo de la m2.ndíb1:.la dirigHndose al­

músculo. Esto se puede calcular introduciendo un dedo en la­

boca y pa:J.pa.ndo la zona dolorosa • 

. Temporal.- Se -pueéie efectuar también por dos métodos. La -­

pi,rte· S.ncha porci6n original q,ue es chata, se nue.de alcanzar-:­

f~cilinen:t.e por le. delgadez del músculo y por su accesibilidad 

aguja de media '!)ulgada calibre 24. 

de J.a inserción es. la difícil de locali~ar, P\l.f · 
. .,,,,,...~,., ..... V::i'.a intraoral moviendo la púnta del d~do índicre ,p_!! 

:part:fr de ).a . · retromoiQJ'; .·.· ¡J11s2.nuo por el bord~ 
Bn lá vaJ,paciÓn dei extr·~; 

dblor~sas, aqti{, -'- •. 
. . ·. . e 'índ:i:o~ 
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atrás de lo. tuberosid2.d del maxilr.r, siguiendo 18. curva. se va 

introduciendo hacia el me;dio hasta que se siente que se toca­

la suT,Jerficie del 2:ri6fisis nterigC'icles antes de infiltrar. 
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CAFITULO VI 

CONDH:SCTOMIA MANDIBULAR 

Es la remosi6n o eliminaci6n del cóndilo mandibule.r. La 

intervención quirúreica para eliminar el dolor, está s6lo in­

dicada cuando los métodos conservadores han fra.c2.sado y hay -

signos radiográficos de extensas alteraciones proliferativas­

o de erosión de la cabeza del c6ndilo. 

6.2 INDICACIONES 

Se ha visto a articulaciones en condiciones tales como -

la anqui'losis que su tratamiento era (lm.rúrgico; sin embargo, 

no pasaba lo mismo con los desórdenes llamados artrosis y el­

síndrome de dolor y disf'unci 6n mandí bular, seeú,n Schv:artz en-

1956. 

Res\lecto a ésto, existen !)OCO.s o ninguna indj.c8.ci6n uara 

este tratamiento: 

a.- En caso de hi~erplnsia y tumores, en los cuales se­

produce un cuadro característico que con frecuencia nece8ita­

tratamiento, en parte -por el dolor y en parte por la deforma­

ci6ri causada uor la rnaloclusi6n, como un osteoma u osteocon--

En. fr.actura intra-articular coú dislocación en don­

... dh c6ndilo interfiera con la re11osici6n 

.·se.· r.ealiza l~ condilectomía inmediata. 

cuando el 

rior anestesia 



es ideal sobre toe.o p:>.r2. evi te.r la senseción del uso del mc>r­

tillo y el escoplo, oue son utili!38c'cos con frecnencia y qu€ -

para los iJacientes con anestesia reriom:l es molesto. 

Se puede infiltr2.r un an0stésico oue contenr:2. aa.renalina. 

su tino dencnderá a.e las condiciones, cri tc:rio y del caso que 

se trate. 

Instrumental: 

Se usa el ordinari·o TJara la c1isecci6n y los seT>A.radores­

especiales del cóndilo; para lo. osteotow.:i'.E se ne ce si ten la m~ 

quina dental, gubias, escoplOE'l 1 ninzas dt~ Kerrison y limas -­

nare. el hueso, que sirven nara ::liso.r el extremo a::!-rutacl.o de­

la rama ascendente. 

Preuaral'!ión general del paciente: 

Es la misma que para otras oneraciones y sólo como medi­

da preventiva se le in;,rccta nenicilina por vía intramuscular­

antes y desnués de la operación; sobre todo cuando la causa -

de la enfermedad es una infección. 

Incisión: 

Debido a la presencia del nervio fE1.cial, r~rteria y. vena -

:l;~mpoiaT superficial y nervio auriculo-tempcral, el acceso a -

est~ zona se :Presenta difícil. 

se han recomenai3.ao muchOs tipos a.e incisiones -pe.ra enti.fr· 

< < E?l .':r':tesgo de interesár a estas estructuras,. pero no por ello...; 

i~e.~Úmitla ~1 ;i~sgo de accidentes. En el aE~o .de 1938 Kanfúm: 
;.;.:)y?Ri.asorLeh.·1.934, ª.e inclin. e.ron por la i~cisión vertÍéal en· "" .. · 

surco oué se hana: 

·~.··n~t~.·.~'o•.~e~o n6 :tii 
~t 6 <.U- en la ·pa~~ > 
nervio nur:(culO"'-· 

: ·• y a:i.~t~h~i6ri: .ci;i.u~8.d.!3.. nor 1os separ~dor!'!S• .· ThO!lla cree c¡u~' i9.:.. 
j]ri'.6i;~i~~rii;io~''dé~fjrlte ··dél'pabei16nes. comple,tsm~nte 'adecuacla,-

~ic~YKf:€~\f~.f '~~ .~~~ ~';>'·~ 1'9~~ blé de 1 • oo~ducto · ~Ua1 tivb • e,lt '.~~\. :/•• 
,,-.,,~.:e,·:·~: .. :,.~\·-·.";; ·-·<:-~::. .. ~¡e>_ .. ·-;·." -:~.:-~•: ,;·<~- '.-·-
-,-"~-~-~\· ,, ... • . . ":'./:.,:.·,:-": :·: ¿ ':"· .::·.~~- ·.:.:.-,:;: 

I~~~~B.;,.1.t.:-.\.f ... · .. :.h_,: .. ~.ét~.·¡~.·.:.·.· .. 1.f.,ii,• ... ·.~ ...••.•. • •..• ~ ... » .... ~.·.~.• .. ·.: ..... • .... :.• ... ~·.: .. ·.: .. :.-:.~.:: .. ~··.:i.;·,·····.:~.·".:' ... ·~.:.·.·.· .. ·._•~,~.·._.·.· .• •.>.:._:,·········.• .. · .. :.•_~~.•.:.:.· .. ::.-:.~.· .. :.:.·.·.·.-~·· ..... · ::. {. , ; · · · ·. · · . · · << ·: ~:, ,~. -- - ~ -· - - -· - - -- - ~t~-~ • - • 4 ~ - ~>::,/.;, ·~ ~~~~-· ... --fi~~~{~:.;-;;~~t~!j~~i§{~:;; ~~~-:N;,k;;~~~if~' 
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no, 11ues se evit::J. cortar c:!rtíla;'.!o, C'.demás de cue si se cier­

ra la herida con sutura intradérmica la cicntriz es a'Jenas -­

percentible. 

6. 4 TECNICA OPERP.'rDRIA 

Antes de la o:,eración se afeita cuidadoss.mente la región 

temporal y dcsnués de anestesiar al ~aciente, el cabello con­

tiguo se mantiene aTiarte, al' conducto auditivo se le vone al­

godón, la ore ja y la ni el se lavr..n con alcohol y éter; en la­

zona o-perr;.toria se aplica tintura de yodo ri.l 3. 5;; o tinturá -

de metafeno. El nelo deberá afeitarse en un érea de 2,5 cen­

tímetros por detrás y delante del nabel16n de la ore ja. 

Para evitar la hemorragia se inyecta debajo de la 1Jiel -

monocaína con adrenalina; si se usa anestésico local se infiJ:. 

tra en el área anterior de J_a ore ja y 9or encima del cóndilo. 

Se hace la incisión o_ue se haya seleccionado, recordando que­

debe -tener buena visibilidad, enseguida se seccionen los teji, 

dos profundos se ex~one la aponeurosiB del ·temporal y· busca -

el arco cigomático, disecando un colgajO de piel hasta una -­

distancia .aproximada de 2 »5 centímetros anterior a la inci-­

.si6n y se sutura hacia adelante para ayudar a la retraccióll'~ 

se palpa el c6ndÚo y continúa diEiecándose h&sta descubir la-

;. c:á:Pt'lula articular; el cóndilo se descubre vor vía :posterior -
pefo.ey{tando cortar e1 cartílago del c.onducto auditi''lO exte!: 

.. rio, terii~ndose cuidado cuando se buscH el arco cigómatico t>cir 

;.d;";':·~~ ~aníe. del ·nervio facial. 

sangrantes se pinzan y ligan, de ser poi;¡ible .. ~ 

los orbitarios y .temnora.les superfi-

inserciori~s posteriores delmaseiléro. 

ei1cuentra a. la tra.rls:vers¡iJ.~ 
el periostio ·dél cuan~-.• 

por disecci6n rom!3.; este . .., 

de •. 1a ·artic.u1aci'.6i. · 

,~ .. 



Se hace lE osteotonÍ2. nor d'."lnric va a s;;r resc:cndo el c6n 

oilo, pero antes se abre la et~psula mediante una incisión se­

milunar que se extiende desde sus b•::>rdcs nosteriores evitando 

al menisco y a la fresa u· osteotomo que se intoduzcan por de­

trás del cuello del c0ndilo, en ü.oncle se hará la 11revia colo­

caci 6n de los se11<>rad Jre s condilc os que proteger¡l'..n la arteria 

maxilar interna y otros vasos¡ estos ~ueden fijarse en el hue 

so contrarrestcmdo los golnes d12l i:wrtillo. 

Se reseca el c6nd.ilo de 6 a 8 milímetros nor debaj·o de -

su borde superior; esto se hace fncílmente usando una fresa -

redonda de tusgteno y carburo del número 8, J",.')vida u.~r la má­

riuin;;-. dentr.:'.l. Se extiruo. el cóndilo cort::.~t':." lees fibras oue­

lo sujetan del músculo ptcrigoideo externo¡ la mayoría de es­

tas se insertan debajo c1el sitio de resecci6n, no habiendo -­
mayor problema. 

Bl muñ611 del cuello del cóndilo se alisa con limas para­

hueso y colocándose Gelf oam dentro de la cavidad ~ara cohibir 

la hemorragia que nudiera presentarse. 

Se sutura por -planos, el tejido subcutáneo con cateut y 

la. piel también con lo mismo o con sutura intradérmica. 

Durante las 24 horas se deja un drenaje en la herid2. de -

de caucho, evi ta.ndo así' la formación de hematoma. Se -­

aplíca ¡rór 48' horas .un vendaje cor.mresivo 11.ue puede ir sobre;... 

el a:n6sito se mentiene en nosici6n meclian­

Se .instruye al paciente para que . .use la mandf 
p,ronto posible Y' uomo suele haber hemorre.F,ia, es.:: 

:láy-ar Y limpiar el conducto auditivo externo des-
intervel}oi 6n.; 

u.1;1,;.1; . .1;.1;ua- p•?r 7 a 10 dj'.as;;,. ' •>' 
·s~·~-nue:áe :~iáJ¡ii:tiit~ ~ ~:.:;~ 

ce;. aeJoJ.ilcf~ri eiu=· .· ·.· .... 
~ .. ,, <, 
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Se cambia el 8:nósi to a las 24 hor2.s y se qui ta el dren, -

desnu~s de 24 ó 36 horas se de ja de usar sl vende.je; es en e.§_ 

te momento cuando se emnü•za el ejercicio estimulando el movf 

miento de la mandíbula, ya sea masticando chicle o alimentos­

de dureza crecient"'. Se recomienda el uso del ane.rato para -

ejercicio de Dorrance-Webster, del1ido a que s6lo hay presión·­

en los dientes posteriores a los canicos evita la protrusión­

de los incisivos; también ha dado buenos resulte.dos el er:roleo 

de la fisioterapia en forma de aplicaciones de calor combina­

da con ejercicio. 

En caso de que la mandíbula se desvíe hacia atrás, como­

suele suceder, al operar ~~bos la~os se utilizan las férulas­

de Jelenko; cuyo fin es acostrumbar a la mandíbulo en pos±-­

ci6n correcta Y' mantener· la óclusi6n. También se usan boto-­

nes de alambre fijos en los dientes.lo más atrás posible y- --
• 

hasta el primer bicuspideo en la parte superior, en los que -

se ponén .ti:rantes oblícuos de goma que llevan a la mandíbula~ 

para adBlante; corrigiendo así la desviación haci;'a atrás ori­

ginada :por la p~rdida de ins<~rci6n del µteridoideo ext•:rno •. 

Puede adiestrarse al paciente para que 61 solo efectúe el 'l'.>1'2_, 

o:eso~ 

el paciente lo dez:¡ea puede dejar el i·ectio a la.s 45 h,2 · 
sutura. se le quita aLoctavo día y- a partir de ento:p:.; 

at~nd'érsele por consúJ.t;a externa. Por dos semanas: · 
he'.fida coi:L ga.sá. estéril, estimulando el pa--

< efii abertura 
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son sensibles los microorganismos. Deberá. lavr-rse la herida­

con soluci6n de penicilina de 500 unid2.des sobre centímetro -

cúbico; haciéndolos a cortos intorvalcn con una jorinr;a de -­

Luer-Lock punta roma, directo al centro de la lesión·, Bn ca­

so .de procesos ma3rores con infecci6n, se instal11rá un cateter 

para la introducción del medicamento. 

6. 7' LA FUNCION DESPUES DE LA CONDILECTOl'líIA 

Generalmente la función es relativamente buena, dur2nte -

el movimiento de a.bertura hay· desviación nara el la.do ouerado 

Y' en r:;,lgunos casos con inclinaci6n hac.ia arriba. Algun?.s ve­

cres esta cJesvi'.o:ción urov·:ica una oclusión tro.um1tica Gn ese l~ 

do y mordida a'oierte. en el lad.o onuestc, I'ara evitarlo úchc­

tratarse i·runediatamente asegurando un me;ior baln.nceo oclusal­

posible y· si es necesario usar una "9r6tesís. La oclusi6n es 

normsl la mayoría de las veces. 



CONCLUSIONES 

I.- Aunque el Cirujano Dentista de práctica general no sea­

el indicado para efectuar un tratamiento avanzado, si es el -

primero que establece contacto con el ~aciente con articula­

ción temnoromandibular dolorosa; por eso debe conocer su an.!!. 

tomfo., fisiología, trastornos que le afectan y· med:i:'os de tr!! 

tarla. 

II .- Que la irregularidad de todo movimiento mandibular fo!, 

zosamente está dado por alguna alteración originada en la ª!. 
ticulaci6n, sea cual fuere su causa. 

III .- Nunca debemos asegurar al paci·Emte el ~xi to completo, 

siendo· a veces· preferí ble enseñarlo a que se "acostumbre" a­

su molestia, que someterlo a un tra·ca.-niento interminable. 

IV.- La disannonía oclusal es un factor muy frecuente, que­

puede iniciarse o agravarse a partir de una consuJ.-ta al den­

tista. 

·_.V.- Los factores emocionales crean hábitos como/'el bru:idsmo, 
afectan severamente a la articulaci6n temporomané!.ibular-:,..­

li'gami'en·l:;os y-- ol as-peéto facial del !la.ciente .¡.; · .-·· 

que haya pacientes con signos .de. alt~ 

'aÍ-ticuJ..~ci6n y no presenta.ri sín:tomas o por ió' ;.·_ ... 
, . s:!'.ntolllªª no :h.a9iel1d.o ca'1sá q,ue lo ~rod~~ 
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