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El sistema masticatorio es extremadamente complejo. Está formado sobre todo por hue-

sos, músculos, ligamentos y dientes. El movimiento se regula mediante un intrincado me-

canismo de control neurológico, formado por el cerebro, el tronco del encéfalo y ei siste-

ma nervioso periférico. Cada movimiento se coordina para optimizar la función, al tiempo

que se reduce al mínimo la lesión de cualesquiera de las estructuras. Durante la mastica-

ción se necesita que la musculatura produzca un movimiento preciso de la mandíbula para

despiazar los dientes, unos sobre otros, de manera eficiente. La mecánica y la fisiología de

este movimiento son básicas para el estudio de ia función masticatoria. Esta parte I cons-

ta de seis capítulos en los que se comentan la anatomía notmal, la función y la mecánica

del sistema masticatorio. Debe conocerse la función para comprender la disfunción.



Copítulo

Y BIO
DEL S
MAST

ANATOMTA FUNCIONAL
MECANICA
ISTEMA..,
ICATORIO., ,

<Noda tiene tanta inportantia en cl ttotamictlto

cle los ¡tacientcs t't¡nto el ct¡nocin.ticnto tle l¿t

ututÍontíl , JPO

El sistema masticatorio es la unidad funcional del or-
ganismo que fundamentalmente se encar-ea de la
masticación, el habla y la de-ulución. Sus componen-
tes también desempeñan un importante papel en el
sentido del gusto y en la respiración. El sistema está
formado por huesos, art iculaciones, l igamentos,
dientes y músculos. Además existe un intr incado srs-
tema de control neurológico que regula y coor-dina
todos estos componentes estructurales.

El sistema masticatorio es una unidad comple¡a y
muy sofist icada. Para estudiar la oclusión es esencial
un sólido conocimiento de su anatornía funcional y
biomecánica. En este capítulo se descr- iben las carac-
teríst icas anatómicas básicas para comprender la
función masticatoria. Puede encontrarse una descrrp-
ción mírs detal lada en los numerosos textos especia-
l izados en an¿ltomía de la cabeza y el cuel lo.

porfe I ANATOMTA FUNCIONAL



4 porre I ANATOMÍA FUNCTONAL

FlG. I - l A, Proyección onterior, y B, visto loterol de lo dentoduro,
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En este capítulo se comentan los siguientes compo-
nentes anatómicos: la dentadura y las estructuras de
soporte, los componentes esqueléticos, las a¡ticula-
ciones temporomandibulares (ATM), los ligamentos
y los músculos. Una vez descritas las características
anatómicas, se presenta la biomeciinica de la AIM.
En el capítulo 2 se describe el complejo sistema de
control neurológico y la fisiología del sistema masti-
catoflo.

DENTADURA Y ESTRUCTURAS
DE SOSTÉN

La dentadura humana está formada por 32 dientes
permanentes (fig. l-1). Cada uno de ellos puede divi-
dirse en dos partes básicas: 1) la corona, que es visi-
ble por encima del tejido gingival y 2) laraí2, que se
encuentra sumergida en el hueso alveola¡ y rodeada
por el mismo. La raíz está unida al hueso alveolar
mediante numerosas fibras de tejido conjuntivo que
se extienden desde Ia superficie del cemento hasta el
hueso. La mayoría de estas fibras sigue un trayecto
oblicuo a pafir del cemento, con una dirección en
sentido cervical hacia el hueso (fig. l-2). El conjunto
de estas fibras se conoce como ligamento periodon-
nl.Ésteno sólo fija el dienté a su alvéolo óseo, sino
que también ayuda a disipar las fuerzas aplicadas al
hueso durante el contacto funcional de los huesos.
En este sentido, puede considerarse un absorbente
natural de los impactos.

Raíz

Tejido
gingival

Hueso
alveolar

Ligamento
periodontal

FIG. I-2 Et DIENTE Y SU ESTRUCTURA DE SOPORTE PERIODON.
TA[. Lo onchuro del ligomento periodontol se ho exogerodo
mucho con fines ilustrotivos.

Los 32 dientes permanentes están distribuidos
por igual en el hueso alveolar de los arcos maxilar y
mandibular: los 16 dientes maxilares est¡ín alineados
en la extensión alveolar del maxilar, que está hjado a
la parte anteroinferior del cráneo; los otros 16 dien-
tes están alineados en la extensión alveolar de la
mandíbula, que es el hueso móvil. El arco maxilar es
algo más grande que el mandibular, lo cual facilita
que los dientes maxilares queden superpuestos a los
mandibulares tanto vertical como horizontalmente
en la oclusión (fig. 1-3). Esta diferencia de tamaño se
debe, sobre todo, al hecho de que: 1) los dientes ma-
xilares anteriores son mucho más anchos que los
mandibulares, lo cual crea una mayor anchura del
arco, y 2) los dientes maxila¡es anteriores tienen una
angulación facial mayor que la de los dientes mandi-



FlG. I -3 Los dientes del moxilor superior tienen uno posicjón
olgo mós fociol que lo de los mondibulores en todo el orco.

bulares anteriores, 1o cual origina una superposición
horizontal y vertical.

Los dientes permanentes pueden agruparse, se-
gún Ia morfología de las coronas, en los cuatro tipos
siguientes:

l. Los dientes situados en la parte más anterior de
los arcos se denominan incisivos. Tienen una for-
ma de pala característica, con un borde incisal
cortante. Hay cuatro incisivos maxilares y cuatro
mandibulares. Los primeros suelen ser mucho
mayores que los segundos y, como ya se ha men-
cionado, con frecuencia se superponen a ellos.
La función de los incisivos es cortar el alimenro
durante la masticación.

2. Por detrás (distales) de los incisivos se encuen-
tran los caninos. Están situados en los ángulos
de los arcos y suelen ser los dientes permanen-
tes más largos, con una sola cúspide y una sola
raíz (fig. 1-4). Estos dientes son más acusados
en otros animales, como el perro; de ahí la de-
nominación de caninos. Hay dos caninos maxi-
lares y otros dos mandibulares. En los anima-
les, su función principal es desgarrar los
alimentos; sin embargo, en la dentadura huma-
na, los caninos actú,an por regla general como
incisivos y sólo en ocasiones se utilizan para
desgarrar.

3. Un poco más atrás, en la arcada, se encuentran
los premolares (v. fig. 1-4). Hay cuatro premola-

CopÍtulo 1 Anatomía funcional y biomectínica del sistema masticatorio 5

res maxilares y otros cuatro mandibulares. Los
premolares también se denominan bicúspides,
puesto que por lo general tienen dos cúspides.
Con ello se incrementa la superficie de mordida.
Los premolares maxilares y mandibulares se
ocluyen de tal manera que el alimento puede ser
capturado y aplastado entre ellos. La principal
función de los premolares es iniciar la ruptura
eficaz de las sustancias alimentarias para produ-
cir partículas de menor tamaño.

4. Los últimos dientes, que se encuentran a continua-
ción de los premolares, son los molares (v. fig. 1-
4).Hay seis molares maxilares y otros seis man-
dibulares. La corona de cada molar tiene cuatro
o cinco cúspides. Ello proporciona una superfi-
cie amplia y grande sobre la cual puede produ-
cirse la ruptura y el desmenuzamiento de los ali-
mentos. Los molares actúan, sobre todo, en las
fases posteriores de la masticación, en las que el
alimento se rompe en partículas lo suficiente-
mente pequeñas como para deglutirlas con faci-
lidad.

Como se ha comentado, cada diente está muy
especializado en su función. Las exactas relaciones
interarco e intraarco de los dientes son de enorme
importancia y tienen una gran influencia en la salud
y la función del sistema masticatorio. En el capítu-
lo 3 se realiza una descripción detallada de estas re-
laciones.

FlG. l -4 lmogen de perfit,
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FlG. I -5 Componentes esqueléticos que formon el sistemo de
lo mosticoc¡ón; moxilor superior, mondíbulo y hueso temporol

COMPONENTES ESOUELÉTICOS

Hay tres componentes esqueléticos principales
que forman el sistema masticatorio: 1) el maxilar
o maxilar superior, 2) la mandíbula o maxilar infe-
rior, y 3) el hueso temporal. Los maxilares sopor-
tan los dientes (fig. l-5) y el hueso temporal so-
porta el maxilar inferior a través de su articulación
con el cráneo.

El maxilar

Durante el desarrollo hay dos huesos maxilares que
se fusionan en la sutura palatina mediana (fig. 1-6) y
constituyen Ia mayor parte del esqueleto facial supe-
rior. El borde del maxilar se extiende hacia arriba
para formar el suelo de la cavidad nasal así como el
de las órbitas. En la parte inferior, Ios huesos maxila-
res forman el paladar y las crestas alveolares, que
sostienen los dientes. Dado que los huesos maxilares
están fusionados de manera compleja con los com-
ponentes óseos que circundan el cráneo, se considera
a los dientes maxilares una parte fija del criáneo y
constituyen, por tanto, el componente estacionario
del sistema masticatorio.

Lo mandíbula

La mandíbula es un hueso en forma de U que sostie-
ne los dientes inferiores y constituye el esqueleto fa-
cial inferior. No dispone de fijaciones óseas al crá-

FlG. I -ó Lo suturo poloiino mediono (A) procede de lo fusión
de los dos huesos moxilores en el tronscurso del desorrollo,

neo. Está suspendida y unida al maxilar mediante
músculos, ligamentos y otros tejidos blandos, que le
proporcionan la movilidad necesaria para su función
con el maxilar.

La parte superior de la mandíbula consta del es-
pacio alveolar y los dientes (fig. l-1). El cuerpo de la
mandíbula se extiende en dirección posteroinferior
para formar el ángulo mandibular y en dirección pos-
terosuperior para formar la rama ascendente. Esta
está formada por una lámina vertical del hueso que
se extiende hacia arriba en forma de dos apófisis. La
anterior es la coronoides y la posterior el cóndilo.

El cóndilo es la porción de la mandíbula que se
articula con el cráneo, alrededor de la cual se pro-
duce el movimiento. Visto desde delante, tiene una
proyección medial y otra lateral que se denominan
polos (fig. 1-8). El polo medial es, en general, más
prominente que el lateral. Desde arriba, una línea
que pase por el centro de los polos del cóndilo se
extenderá en sentido medial y posterior hacia el
borde anterior del foramen magnum (fig. 1-9). La
longitud mediolateral total del cóndilo es de 15 a
20 mm y la anchura anteroposterior tiene entre 8 y
10 mm. La superficie de la articulación real del
cóndilo se extiende hacia delante y hacia atrás has-
ta la cara superior de éste (fig. 1-10). La superficie
de la articulación posterior es más grande que la de
Ia anterior. La superficie de la articulación del cón-
dilo es muy convexa en sentido anteroposterior y
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FlG. I -7 A, Lo romo oscendente se exiiende hocio orribo poro formor lo opófisis coronoide (A) y el cóndilo (B),
B, lmogen oclusol,

trtc. I-8 cóNDtto (|MAGEN ANTER|oR). Et polo medior (PM)
-=: -cs prominenie que el loterol (Pl),

;"iio presenta una leve convexidad en sentido me-
: lolateral.

El hueso temporal

Ei cóndilo mandibular se articula en la base del crá-
-¿o con la porción escamosa del hueso temporal.
F.ta porción está formada por una fosa mandibular
:óncava en la que se sitúa el cóndilo (f ig. 1-11) y
;-ue recibe el nombre defosa glenoidea o articular.
Prrr detrás de la fosa mandibular se encuentra la ci-
:ura escamotimpánica, que se extiende en sentido
:rediolateral. En su extensión medial, esta cisura se
:ir ide en petroescamosa, en la parte anterior, y pe-

FlG. | -9 supERFrcrE TNFERToR DEL cRÁNEo y LA MANDíBULA.
Los cóndilos porecen estor olgo girodos, de formo que si se tro-
zoro uno líneo imoginorio por los polos loterol y mediol. éslo se
extenderío en dirección mediol v posterior hocio el borde
onterior del ogujero occipiiol

trotimpánica, en la posterior. Justo delante de la
fosa se encuentra una prominencia ósea convexa
denominada eminencia articular. El grado de con-
vexidad de la eminencia articular es muy variable,
pero tiene importancia puesto que la inclinación de
esta superficie dicta el camino del cóndilo cuando
la mandíbula se coloca hacia delante. El techo pos-
terior de la fosa mandibular es muy delgado, lo cual
indica que esta área del hueso temporal no está di-
señada para soportar fuerzas intensas. Sin embargo,
la eminencia articular está formada por un hueso
denso y grueso, y es más probable que tolere fuer-
zas de este tioo.
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FlG. l-10 CóNDILO. A, lmogen onterior, B, lmogen posferior, Se ho morcodo con un líneo punteodo el borde
de lo superficie orticulor, Lo superficie orticulor de lo coro posterior del cóndilo es moyor que lo de lo coro on-
lenor,

FlG. I - I I A, Estructuros óseos de lo orticuloción temporomondibulor (proyección de perfil) B, Foso orticu-
lor (provección inferior), FA, Eminencio orticulor; FM,foso mondibulor; CF. cisuro escomotimpónico,

ARTICULACIÓN
TEMPOROMANDIBULAR

E\ área en la que se produce la conexión craneoman-
dibular se denomina articulación temporomandibu-
lar (ATM). Permite el movimiento de bisagra en un
plano, y puede considerarse. por tanto, una articula-
ción ginglimoide. Sin embargo, al mismo tiempo,
también permite movimientos de deslizamiento, 1o

cual la clasifica como una articulación artrodial.
Técnicamente se la ha considerado una articulación
ginglimoartrodial.

La AIM está formada por el cóndilo mandibular
que se ajusta en la fosa mandibular del hueso tem-
poral. Estos dos huesos están separados por un disco
articular que evita la articulación directa. La ATM
se clasifica como una articulación compuesta. Por
definición, una articulación compuesta requiere la

FM
I
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lresencia de al menos tres huesos, a pesar de que Ia
-{T\f tan sólo está formada por dos. Funcionalmen-
-,e- el disco articular actúa como un hueso sin osifi-
ctr que permite los movimientos complejos de la ar-
r-ulación. Dada la función del disco articular como
-nercer hueso, a la articulación craneomandibular se
¡ considera una articulación compuesta. La función
:el disco articular como un hueso sin osificar se
iescribe con detalle más adelante, en este mismo ca-
:íruIo, en el apartado dedicado a la biomecánica
ie la ATM.

El disco articula¡ está formado por un tejido con-

-¡untivo fibroso y denso desprovisto de vasos sanguí-
eos o fibras nerviosas. Sin embargo, la zona más

-riférica 
del disco articular está ligeramente inerva-

:e1:. En el plano sagital puede dividirse en tres re-
iones, según su grosor (fig. 1-12).El área central es

-.r más delgada y se denomina zona intermedia. El
Jisco se vuelve considerablemente más grueso por
ielante y por detrás de la zona intermedia. El borde
ycsterior es, por lo general, algo más grueso que el
tnteríor. En la articulación normal, la superficie arti-

-'ula¡ del cóndilo está situada en la zona intermedia
iel disco, limitada por las regiones anterior y poste-
ior. que son más gruesas.

Visto desde delante, el disco es casi siempre más
grueso en la parte intema que en la externa y ello se

--orresponde con el mayor espacio existente entre el
:óndilo y la fosa glenoidea en la parte medial de la

-rniculación (fig. 1-13). La forma exacta del disco se
debe a la morfología del cóndilo y la fosa mandibu-

-a¡. Durante el movimiento, el disco es flexible y
auede adaptarse a las exigencias funcionales de las
superficies articulares. Sin embargo, la flexibilidad

I la adaptabilidad no implican que la morfología del
Jisco se altere de forma reversible durante la fun-

--ión. El disco conserva su morfología a menos que

- 
produzcan fuerzas destructoras o cambios estruc-

rurales en la articulación. En este caso, la morfolo-
gra del disco puede alterarse de manera irreversible

1. producir cambios biomecánicos durante su fun-
.-ión. Estos cambios se comentan en los caoítulos si-
gurentes.

El disco articular está unido por detrás a una re-
sión de tejido conjuntivo laxo muy vascularizado e
rnervado (fig. 1-14). Es 1o que se conoce como teji-
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FIG. I-I2 DISCO ARTICULAR, FOSA GTENOIDEA Y CóNDILO
(IMAGEN DE PERFIL). En condiciones normoles, el cóndilo estó
situodo sobre lo zono intermedio mós delgodo (Z/) del disco.
El borde onterior del disco (BA) es bostonte mós grueso que
lo zono ¡ntermedio, y el borde posterior (BP) todovío lo es mós.

FIG. I.I3 DISCO ARTICUTAR, FOSA GLENOIDEA Y CóNDIIO
(IMAGEN ANTERIOR). El disco es ligeromente mós grueso en lo
porte interno que en lo externo, PE. Polo externo; PL polo
rnrerno,
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do retrodiscal o inserción posterior' Por arriba está

limitado por una lámina de tejido conjuntivo que

contiene muchas fibras elásticas' la lámina retrodis-

cal superior. Esta lámina se une al disco articular de-

trás de la lámina timpiínica. En el borde inferior de

los tejidos retrodiscales se encuentra la liimina retro-

discal inferior, que se inserta en el límite inferior del

extremo posterior del disco al margen posterior de la

superficie articular del cóndilo. Lalámtna retrodis-

cal inferior fundamentalmente está formada por fi-

bras de colágeno y fibras que no son elásticas, como

las de la lámina retrodiscal superior. El resto del teji-

Disco

A Cóndilo

PLS

cl
TR

TR

LRS CS SA

FlG. l-14 mflCUnclót IEMPOROMANDTBULAR. A, Proyección de perfil. B, Diogromo en que se indicon los

tomponentes onotómicos. C/, Covidod orticulor inferiori CS, covidod orticulor superior; lCA, ligomento cop-

sulor onteriof (cologenoso)j rá, lómino retfodiscol inferiof (cologenoso); lRs. lómino retfodiscol superiof (elósti-

co): pLl,músculos plerigoideos lotefoles inferioresi PLS, músculo pterigoideo lotefol. supe,riofi no se ho repfesen-

üáo el tigomento discát (cotáterot); SA, superficie orticulor; IR, tejidos retrodiscoles. (A, CortesÍo del Dr' Julio

Turell. Universidod de Montevideo, Uruguoy.)



r. retrodiscal se une por detrás a un gran plexo ve-
*crSo. gue se llena de sangre cuando el cóndilo se
Jesplaza o traslada hacia adelante3,a. Las inserciones
s-rprerior e inferior de la región anterior del disco se
:e¿lizan en el ligamento capsular, que rodea la ma-

rrrr parte de la articulación. La inserción superior se

-.er a a cabo en el margen anterior de la superficie ar-
--.-ular del hueso temporal. La inserción inferior se
3n!-uentra en el margen anterior de la superficie arti-
:ular del cóndilo. Estas dos inserciones están forma-
J:r< por fibras de colágeno. Delante, entre las inser-
;:ones del ligamento capsular, el disco también está
.ulido por fibras tendinosas al músculo pterigoideo
,ateral superior.

El disco articular está unido al ligamento capsu-

-¡r no sólo por delante y por detrás, sino también por
Jentro y por fuera. Esto divide la articulación en dos
¡a'r.idades diferenciadas: superior e inferior. La cavr-
tud superior está limitada por la fosa mandibular y la
.uperficie superior del disco. La cavidad inferior está
-imitada por el cóndilo mandibular y la superficie in-
-erior del disco. Las superficies internas de las cavi-
iades están rodeadas por células endoteliales espe-

--ializadas que forman un revestimiento sinovial.
Este revestimiento, junto con una franja sincvial es-
¡ecializada situada en el borde anterior de los tejidos
--etrodiscales, produce el líquido sinovial, que llena
¡mbas cavidades articulares. Por tanto, a la articula-

--ión temporomandibular se la considera una articu-
-ación sinovial. Este líquido sinovial tiene dos finali-
lades. Dado que las superficies de la articulación

'on avasculares, el líquido sinovial actúa como me-
Jio para el aporte de las necesidades metabólicas de
estos tejidos. Existe un intercambio libre y rápido
entre los vasos de la cápsula, el líquido sinovial y los
:ejidos articulares. El líquido sinovial también sirve
.'omo lubricante entre las superficies articulares du-
snte su función. Las superficies articulares del dis-

-'o. el cóndilo y la fosa son muy suaves, y ello consi-
sue que el roce durante el movimiento se reduzca al
=rínimo. El líquido sinovial ayuda a reducir este roce
:odavía más.

El líquido sinovial lubrica las superficies articu-
-a¡es mediante dos mecanismos. El primero es la lla-
:nada lubricación límite, que se produce cuando la
¡niculación se mueve y el líquido sinovial es impul-

Copítulo 1 Anatomía funcional y biomecónica del sistema masticatorio I I

sado de una zona de la cavidad a otra. El líquido si-
novial, que se encuentra en los bordes o en los fon-
dos de saco, es impulsado hacia la superficie articu-
lar y proporciona la lubricación. La lubricación
límite impide el roce en la articulación en movimien-
to y es el mecanismo fundamental de la lubricación
articular.

Un segundo mecanismo de lubricación es la lla-
mada lubricación de lágrima. Ésta hace referencia a
la capacidad de las superficies articulares de recoger
una pequeña cantidad de líquido sinovials. Durante
el funcionamiento de una articulación se crean
fuerzas entre las superficies articulares. Estas fuer-
zas hacen entrar y salir una pequeña cantidad de lí-
quido sinovial de los tejidos articulares. Éste es el
mecanismo mediante el cual se produce el intercam-
bio metabólico. Así pues, bajo la acción de fuerzas
de compresión se libera una pequeña cantidad de lí-
quido sinovial. Este líquido actúa como lubricante
entre los tejidos articulares e impide que se peguen.
La lubricación de lágrima ayuda a eliminar el roce
cuando se comprime la articulación, pero no cuando
ésta se mueve. Como resultado de la lubricación de
lágrima, sólo se impide un pequeño roce, por lo cual
las fuerzas de compresión prolongadas sobre las su-
perficies articulares agotan su producción. Las con-
secuencias de una carga estática prolongada sobre
las estructuras articulares se comentarán en capítulos
siguientes.

Histologío de las superficies
articulares

Las superficies articulares del cóndilo y la fosa glenoi-
dea están constituidas por cuatro capas o zonas distin-
tas (fig. 1-15): 1) articular, 2) proliferativa, 3) fibro-
cartilaginosa y 4) cartílago calcificado.

La capa más superficial recibe el nombre de zona
articular. Se encuentrajunto a la cavidad articular y
forma la superficie funcional exterior. A diferencia
de lo que ocune en la mayor parte de las a¡ticulacio-
nes sinoviales, esta capa articular es de tejido con-
juntivo fibroso denso y no de cartílago hialino. La
mayor parte de las fibras de colágeno están dispues-
tas en haces casi paralelos a la superficie arlicular6'7.
Las fibras están fuertemente unidas entre sí y pueden
soportar las fuerzas del movimiento. Se cree que este
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Zona fibro-
cartilaginosa

Cartílago
calcificado
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subarticular

FlG. I - 15 Corte histológico de un cóndilo sono que muestro
los cuotro zonos: orticulor. prollferotivo, fibrocortiloglnosa y cor
tílogo colcificodo. (De Cohen B, Kromer lRH, eds.: Sclentif¡c
foundot¡ons of dent¡stry, Londres, 197ó, Williom Heinemonn,)

tejido conjuntivo fibroso confiere a la articulación
algunas ventajas sobre el cafílago hialino. Suele ser
menos sensible que éste a los efectos del envejeci-
miento y, por consiguiente, menos propenso a las ro-
turas con el paso del tiempo. También posee una ca-
pacidad de reparación mucho mayor que la del
cartílago hialino8. La importancia de estos dos facto-
res es significativa en la función y en la disfunción
temporomandibular, y será analizada en profundidad
en capítulos posteriores.

La segunda zona es la que se conoce como zona
proliftrativa, fundamentalmente de tipo celular. Es
en esta zona donde se puede encontrar tejido mesen-
quimatoso indiferenciado. Este tejido es el responsa-
ble de la proliferación del cartílago articular en res-
puesta a las demandas funcionales que soportan las
superficies articulares durante la función.

La tercera zona es lafibrocartilaginosa. En esta
zona las fibras de colágeno se disponen en haces cru-

zados, aunque una parte de ellas adoptan una orien-
tación radial. El fibrocartílago parece presentar una
orientación aleatoria, formando una malla tridimen-
sional que confiere resistencia contra las fuerzas la-
terales y de compresión.

La cvarta zona, y la más profun da, es la zona cal-
cificada. Dicha zona está formada por condrocitos y
condroblastos distribuidos por todo el cartílago arti-
cular. En esta zona los condrocitos se hipertrofian,
mueren y pierden su citoplasma, dando lugar a célu-
las óseas desde el interior de la cavidad medular. La
superficie del andamiaje de matriz extracelular re-
presenta una zona de actividad remodeladora, en la
que el hueso endostal crece igual que lo hace en otras
pafes del cuerpo.

El cartílago articular está compuesto por con-
drocitos y matrizintercelularg. Los condrocitos sin-
tetizan el colágeno, los proteoglicanos, las gluco-
proteínas y las enzimas que forman la matriz. Los
proteoglicanos son moléculas complejas formadas
por un núcleo proteico y cadenas de glucosamino-
glicanos. Los proteoglicanos están unidos a una ca-
dena de ácido hialurónico, constituyendo agregados
de proteoglicanos que forman una proteína de gran
tamaño en la matriz (fig. l-16). Estos agregados
son muy hidrófilos y están entrelazados por toda la
malla colagenosa. Dado que estos agregados tien-
den a captar agua, la matriz se expande y la tensión
de las fibrillas de colágeno contrarresta la presión
que generan al hincharse los agregados de proteo-
glicanosl0. De este modo, el líquido intersticial
contribuye a soportar las cargas articulares. La pre-
sión externa que actúa sobre la articulación está en
equilibrio con la presión intema del cartílago arti-
cular. Si aumenta La carga articular, el líquido tisu-
lar fluye hacia el exterior hasta que se alcanza un
nuevo equilibrio. Si disminuye la carga, se reabsor-
be líquido y el tejido recupera su volumen original.
El cartílago articular se nutre fundamentalmente
por difusión a partir del líquido sinovial, que de-
pende de este mecanismo de bombeo durante la ac-
tividad normalll. El mecanismo de bombeo es la
base de la lubricación supurante que hemos descri-
to previamente; se considera que este mecanismo es
muy importante para el mantenimiento de un cartí-
lago articular sanol2.

I proliferativa
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FlG. l - ló Lo mol lo de cológeno interoctúo con lo mol lo de
proteogliconos en lo motriz extrocelulor, formondo uno fibro
compuesto refozodo, (De Mow VC, Rotcliffe A: Cortiloge ond
diorthrodiol  jo in is os porodigms for hierorchicol  moter io ls
ond structures, B¡omoter¡ols l3:ó7, 1992.)

Ineruación ile la srticulación
temporomandibular

Como en cualquier otra articulación, la ATM está
inervada por el mismo nervio responsable de la iner-
vación motora y sensitiva de los músculos que la
controlan (el nervio trigémino). La inervación afe-
rente depende de ramas del nervio mandibular. La ma-
yor parte de la inervación proviene del nervio auricu-
lotemporal, que se separa del mandibular por detrás
de la articulación y asciende lateral y superiormente
envolviendo la región posterior de la articulación.
Los nervios masetero y temporal profundo apofan el
resto de la inervación.

Vascularización de la articulación
temporomandibular

La AIM está abundantemente irigada por los dife-
rentes vasos sanguíneos que la rodean. Los vasos
predominantes son la arteria temporal superficial,
por detrás; la aferia meníngea media, por delante, y
la arteria maxilar interna. desde abaio. Otras arterias
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importantes son la auricular profunda, la timpánica
anterior y la faríngea ascendente. El cóndilo se nutre
de la arteria alveolar inferior a través de los espacios
medulares y también de los <<vasos nutricios> que
penetran,directamente en la cabeza condílea, por de-
lante y por detrás procedentes de vasos de mayor ca-
librel3.

LIGAMENTOS

Al igual que en cualquier otro sistema articular, los li-
gamentos desempeñan un papel importante en la pro-
tección de las estructuras. Los ligamentos de la ar-
ticulación están compuestos por tejido conectivo
colágeno, que no es distensible. No obstante, el liga-
mento puede estirarse si se aplica una fuerza de ex-
tensión sobre un ligamento, ya sea bruscamente o a
lo largo de un período de tiempo prolongado. Cuan-
do un ligamento se distiende, se altera su capacidad
funcional y, por consiguiente, la función articular.
Analizaremos esta alteración en capítulos posterio-
res dedicados a las anomalías patológicas de la ar-
ticulación.

No intervienen activamente en la función de la
articulación, sino que constituyen dispositivos de li-
mitación pasiva para restringir el movimiento articu-
lar. La AIM tiene tres ligamentos funcionales de sos-
tén: 1) los ligamentos colaterales, 2) el ligamento
capsular y 3) el ligamento temporomandibular (TM).
Existen, además, dos ligamentos accesorios: 1) el es-
fenomandibular y 2) el estilomandibular.

Ligamentos colaterales (discales)

Los ligamentos colaterales fijan los bordes intemo y
externo del disco articular a los polos del cóndilo.
Habitualmente se les denomina ligamentos discales,
y son dos: 1) el ligamento discal medial y 2) ellnga-
mento discal lateral. El ligamento discal intemo fija
el borde intemo del disco al polo interno del cóndilo.
El ligamento discal externo fija el borde externo
del disco al polo externo del cóndilo (v. fig. l-14;
fig. 1-17). Estos ligamentos dividen la articulación
en sentido mediolateral en las cavidades articulares
superior e inferior. Los ligamentos discales son liga-
mentos verdaderos, formados por fibras de tejido
conjuntivo colágeno y, por tanto, no son distensibles.
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FIG. I-I7 LA ARTICUTACIóN TEMPOROMANDIBULAR (VISTA
ANTERIOR). Ct Covidod orticulor inferior; CS, covidod orticulor
superior; DA, disco orilculor; ¿C. llgomento copsulor; ¿DE ligo-
mento dlscol exte[no; ¿Dl, ljgomento discol Interno.
(N/odificodo de Mohon PE, Alllng CCt Fociol pa¡n, 3.e ed,,
Filodelfio, 1991, Leo & Febiger.)

Actúan limitando el movimiento de alejamiento del
disco respecto del cóndilo. En otras palabras, permi-
ten que el disco se mueva pasivamente con el cóndi-
lo cuando éste se desliza hacia delante y hacia atrás.
Las inserciones de los ligamentos discales permiten
una rotación del disco en sentido anterior y posterior
sobre la superficie articular del cóndilo. En conse-
cuencia, estos ligamentos son responsables del mo-
vimiento de bisagra de la ATM, que se produce entre
el cóndilo y el disco articula¡.

Los ligamentos discales están vascularizados e
inervados. Su inervación proporciona información
relativa a la posición y al movimiento de la articula-
ción. Una tensión en estos ligamentos produce dolor.

Ligomento capsurar

Como se ha mencionado, toda IaAIM está rodeada y
envuelta por el ligamento capsular (fig. 1- I 8). Las fi-
bras de este ligamento se insertan, por la parte supe-
rior, en el hueso temporal a lo largo de los bordes de
las superficies articulares de la fosa mandibular y la

FIG. I-IE TIGAMENTO CAPSULAR (IMAGEN DE PERFIL). EI
ligomento se extlende hoc¡o delonie poro lncluir lo eminenclo
orticulor y envuelve todo lo superflcie orticulor.

FIG. I-I9 TIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR (MAGEN DE
PERFII). Se muestron dos porfes distintos: lo porción oblicuo
externo (POE) y lo porción horizontol interno (PHl). Lo POE limi-
to el movimiento de operturo rotoclonol normol; lo PHI limito el
movimiento hoclo oirós del cóndilo v el disco. (Modiflcodo de
Dubrol EL: Sicher's otol onofomv, 7 .e ed,,Sl, Louis, l 980, Mosbv,)

eminencia articular, Por la parte inferior, las fibras
del ligamento capsular se unen al cuello del cóndilo.
El ligamento capsular actúa oponiendo resistencia
ante cualquier fverza intema, externa o inferior que
tienda a separar o luxar las superficies articulares.
Una función importante del ligamento capsular es
envolver la articulación y retener el líquido sinovial.
El ligamento capsular está bien inervado y propor-
ciona una retroacción propioceptiva respecto de la
posición y el movimiento de la articulación.

Li gamento tetnp or offi an ilibul ar

Laparte lateral del ligamento capsular está reforzada
por unas fibras tensas y resistentes que forman el li-

rb
ttg.&h'{}.íg

PHI
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FIG. I.2O EFEcTo DE I.A PoRcIóN OBTICUA EXÍERNA DEL LIGAMENTO TEMPOROMANDIBUTAR. A, cuondo se
obre lo boco, los dientes pueden sepororse de unos 20 o unos 25 mm (de A o 8) sin que los cóndilos se mue-
von de los fosos. B, Los ligomenios TM estón completomente extendidos. Cuondo se obre mós lo boco, obli-
gon o los cóndilos o desplozorse hocio obojo y hocio delonte y solen de los fosos Esto creo un segundo orco
de qperiuro (de B o C).

gnmento lateral o temporomandibular (TM). El liga-
mto TM tiene dos partes: una porción oblicua ex-
Erna y otra horizontal intema (fig. l-19). La porción
irrema se extiende desde la superficie extema del
¡¡bÉrculo articula¡ y la apófisis cigomática en direc-
rón posteroinferior hasta la superficie externa del
:uello del cóndilo. La porción horizontal intema se
srtiende desde la superficie extema del tubérculo ar-
ncular y la apófisis cigomática, en dirección poste-
nm y horizontal, hasta el polo extemo del cóndilo y

"¡e parte posterior del disco articular.
La porción oblicua del ligamento TM evita la ex-

siva caída del cóndilo y limita, por tanto, la ampli-
r'd de apertura de la boca. Esta porción del ligamen-
o también influye en el movimiento de apertura
Trrnal de la mandíbula. Durante la fase inicial de
ista. el cóndilo puede girar alrededor de un punto
ñjo hasta que el ligamento TM esté en tensión, debi-
io al giro hacia atrás de su punto de inserción en el
¡¡ello del cóndilo. Cuando el ligamento está tenso,
el cuello del cóndilo no puede girar más. Para que la

boca pudiera abrirse más, el cóndilo tendía que des-
plazarse hacia abajo y hacia delante por la eminencla
articular (fig. 1-20). Este efecto puede evidenciarse
en clÍnica al cerrar la boca y aplicar una leve fuerza
posterior sobre el mentón. Con la aplicación de esta
fuerza empieza a abrirse la boca. La mandíbula se
abre con facilidad hasta que los dientes tienen una
separación de 20 a 25 mm. En este punto se aprecia
una resistencia cuando se abre más la mandíbula. Si
se aumenta aún más la apertura, se producirá un
cambio claro en el movimiento de apertura, el cual
corresponde al cambio de la rotación del cóndilo so-
bre un punto fijo al movimiento hacia delante y hacia
abajo de la eminencia articular. Este cambio en el
movimiento de apefura es producido por la tensión
del ligamento TM.

Esta característica especial del ligamento TM,
que limita la apertura rotacional, sólo se encuentra
en el ser humano. En la posición erecta y con la co-
lumna vertebral en vertical, el movimiento de aper-
tura rotacional continuado conseguiría que la mandí-

A

B

c

A

B
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bula presionara en las estructuras submandibulares y
retromandibulares vitales del cuello. La porción
oblicua externa del lieamento TM actúa evitando
esta presión.

La porción horizontal intema del ligamento TM
limita el movimiento hacia atrás del cóndilo y el
disco. Cuando una fuerza aplicada en la mandíbula
desplaza el cóndilo hacia atrás, esta porción del li-
gamento se pone en tensión e impide su desplaza-
miento hacia la región posterior de la fosa mandibu-
lar. Así pues, el ligamento TM protege los tejidos
retrodiscales de los traumatismos que produce el
desplazamiento del cóndilo hacia atrás. La porción
horizontal intema también protege el músculo pteri-
goideo externo de una excesiva distensión. La efi-
cacia de este ligamento se pone de manifiesto en ca-
sos de traumatismo extremo en la mandíbula. En
estos casos, se observará que el cuello del cóndilo
se fractura antes de que se seccionen los tejidos re-
trodiscales o de que el cóndilo entre en la fosa cra-
neal media.

Li gam ento e sfen om on ilibul ar

El ligamento esfenomandibular es uno de los dos li-
gamentos accesorios de la ATM (fig. 1-21). Tiene su
origen en la espina del esfenoides y se extiende hacia
abajo hasta una pequeña promhencia ósea, situada
en la superficie medial de Ia rama de la mandíbula,
que se denomina língula. No tiene efectos limitantes
de importancia en el movimiento mandibular.

Li g amento e stil oman dib ul ar

El segundo ligamento accesorio es el estilomandibu-
lar (fig. 1-21). Se origina en la apófisis estiloides y se
extiende hacia abajo y hacia delante hasta el ángulo
y el borde posteriores de la rama de la mandíbula. Se
tensa cuando existe protrusión de la mandíbula, pero
está relajado cuando la boca se encuentra abierta. Así
pues, el ligamento estilomandibular limita los movi-
mientos de protrusión excesiva de Ia mandíbula.

MÚSCULoS DE LA MASTICACIÓN

Los componentes esqueléticos del cuerpo se mantie-
nen unidos y se mueven gracias a los músculos es-
queléticos. Los músculos esqueléticos se responsa-

Ligamento
esti lomandibular

Ligamento esfenomandibular

FlG. l -21 Mondíbulo,  or t iculoción temporomondibulor y
ligomentos occesorios,

bllizan de la locomoción necesariaparala supervi-
vencia del individuo. Los músculos están constitui-
dos por numerosas fibras cuyo diámetro oscila entre
10 y 80 ¡rm. A su vez, cada una de esas fibras está
formada por subunidades cada vez más pequeñas.
En la mayoría de los músculos las fibras abarcan
toda la longitud muscular, excepto w 27o d,e las
mismas. Cada fibra está inervada por una única ter-
minación nerviosa, que qe encuentra cercana al pun-
to medio de la misnia. El extremo de la fibra muscu-
lar se fusiona con una fibra tendinosa y, a su vez, Tas
fibras tendinosas se juntan en haces para formar el
tendón muscular que se inserta en el hueso. Cada fi-
bra muscular contiene entre varios cientos y varios
miles de miofibrillas. Por su parte, cada miofibrilla
tiene, unos junto a otros, unos 1.500 filamentos de
miosina y 3.000 filamentos de actina, que son gran-
des moléculas proteicas polimerizadas que se res-
ponsabilizan de la contracción muscular. Para obte-
ner una descripción más completa de la fisiología de
la contracción muscular se deben consultar otras pu-
blicacionesla.

Las fibras musculares pueden dividirse en varios
tipos en función de la cantidad de mioglobina (un
pigmento parecido a la hemoglobina). Las fibras
con mayor contenido de mioglobina son de un color
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FlG. 1-22 A, Músculo mosetero, PP, Porción profundo; PS. porción superior B, Función: elevoción de lo mondíbulo

rojo más oscuro y se contraen lentamente pero de
tbrma más mantenida. Estas fibras reciben el nombre
de fibras musculares lentas o de tipo 1. Las fibras
lentas tienen un metabolismo aerobio muy desarro-
llado y, por consiguiente, son resistentes a la fatiga.
Las fibras con una concentración menor de mioglo-
bina son más pálidas y reciben el nombre de fibras
nutsculares rápidas o de tipo 11. Estas fibras poseen
menos mitocondrias y dependen más del metabolis-
mo anaerobio para funcionar. Las fibras musculares
rápidas pueden contraerse rápidamente, pero se fati-
gan pronto.

Todos los músculos esqueléticos contienen una
mezcla de fibras lentas y rápidas en proporciones va-
riables, dependiendo de la función de cada uno de
ellos. Los músculos que tienen que responder con ra-
pidez incluyen fundamentalmente fibras blancas.
Los músculos que intervienen sobre todo en activi-
dades lentas y continuas tienen mayores proporcio-
nes de fibras lentas.

Existen cuatro pares de músculos que forman el
grupo de los músculos de la masticación: l) el masete-
ro, 2) el temporal, 3) el pterigoideo intemo y 4) el pte-

rigoideo extemo. Aunque no se los considera múscu-
los masticatorios, los digástricos también desempe-
ñan un papel importante en la función mandibular y
se comentan, por tanto, en este apartado. Cada uno
de los músculos se describe según sus inserciones,
la dirección de las fibras y su función.

Masetcro

El masetero es un músculo rectangular que tiene su
origen en el arco cigomático y se extiende hacia aba-
jo, hasta la cara extema del borde inferior de la rama
de la mandíbula (fig. 1-22). Su inserción en la man-
díbula va desde la región del segundo molar en el
borde inferior, en dirección posterior, hasta el ángulo
inclusive. Está formado por dos porciones o vientres:
l) la superficial formada por fibras con un trayecto
descendente y ligeramente hacia atrás y 2) la proJun-
da, que consiste en fibras que transcutren en una di-
rección vertical, sobre todo.

Cuando las fibras del masetero se contraen, la
mandíbula se eleva y los dientes entran en contacto.
El masetero es un músculo potente que proporciona
la fterza necesaria Dara una masticación eficiente.
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Su porción superficial también puede facilitar la pro-
trusión de la mandíbula. Cuando ésta se halla protrui-
da y se aplica una fuerza de masticación, las fibras de
la porción profunda estabilizan el cóndilo frente a la
eminencia articular.

Temporal

El temporal es un músculo grande, en forma de aba-
nico, que se origina en la fosa temporal y en la su-
perfrcie lateral del cr¡íneo. Sus fibras se reúnen, en el
trayecto hacia abajo, entre el arco cigomático y la su-
perficie lateral del cráneo, para formar un tendón que
se inserta en la apófisis coronoides y el borde ante-
rior de la rama ascendente. Puede dividirse en tres
zonas distintas según la dirección de las fibras y su
función final (fig. 1-23):

l.La porción anterior está formada por fibras con
una dirección casi vertical.

2.La porción media contiene fibras con un tra-
yecto oblicuo por la cara lateral del cráneo (y
algo hacia delante en su transcurso descen-
dente).

3.La porción posterior está formada por fibras con
una alineación casi horizontal, que van hacia de-
lante por encima del oído para unirse a otras fi-
bras del músculo temporal en su paso por debajo
del arco cigomático.

Cuando el músculo temporal se contrae, se eleva
la mandíbula y los dientes entran en contacto. Si sólo
se contraen algunas porciones, la mandíbula se des-
plaza siguiendo la dirección de las fibras que se acti-
van. Cuando se contrae la porción anterior, la man-
díbula se eleva verticalmente. La contracción de la
porción media produce la elevación y la retracción
de la mandíbula. La función de la porción posterior
es algo controvertida. Aunque parece que la con-
tracción de esta porción puede causar una retracción
mandibular, DuBrull5 sugiere que las únicas fibras
importantes son las que estiín situadas debajo de la
apófisis cigomática y que la contracción produce
una elevación y tan sólo una ligera retracción. Dado
que la angulación de sus fibras musculares es varia-
ble, el músculo temporal es capaz de coordinar los
movimientos de cierre. Así pues, se trata de un

A

FfG. l-23 A, Múscu¡o temporol. PA, Porción onterior; PM,porción medio; PP, porclón posterior B, Función: ele-
voción de lo mondÍbulo. El movimiento exocto vlene dodo por lo locolizoción de los fibros que son octivodos.
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músculo de posicionamiento importante de la man-
díbula.

Pterigoiileo interno

El músculo pterigoideo (intemo) tiene su origen en
la fosa pterigoidea y se extiende hacia abajo, hacia
atrás y hacia fuera, para insertarse a lo largo de la su-
perficie intema del ángulo mandibular (fig. l2a).
Junto con el masetero. forma el cabestrillo muscular
que soporta la mandíbula en el ángulo mandibular.
Cuando sus fibras se contraen, se eleva la mandíbula
y los dientes entran en contacto. Este músculo tam-
bién es activo en la protrusión de la mandíbula. La
contracción unilateral producirá un movimiento de
medioprotrusión mandibular.

Pterigoiileo etctetno

Durante mucho tiempo se describió el músculo pteri-
goideo (externo) lateral con dos porciones o cuelpos
diferenciados: 1) inferior y 2) superior. Dado que
anatómicamente parecía que el músculo era todo uno
en cuanto a su estructura y su función, esta descrip-
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ción resultó aceptable hasta que los estudios realtza-
dos demostraron lo contrarioló,17. Bn la actualidad se
considera que los dos cuerpos del músculo pterigoi-
deo extemo actúan de forma muy distinta. Por tanto,
en este texto el pterigoideo externo se dividirá e
identificará como dos músculos diferenciados y dis-
tintos, teniendo en cuenta que sus funciones son casi
contrarias. Estos músculos se describirán como el
pterigoideo extemo inferior y el pterigoideo externo
superror.

Pterigoideo externo inferior. El músculo pteri-
goideo extemo inferior tiene su origen en la superfi-
cie externa de la lámina pterigoidea extema y se ex-
tiende hacia atrás, hacia arriba y hacia fuera, hasta
insertarse en el cuello del cóndilo (fig. 1-25). Cuan-
do los pterigoideos extemos inferiores, derecho e iz-
quierdo, se contraen simultáneamente, los cóndilos
son traccionados desde las eminencias articulares
hacia abajo y se produce una protrusión de la mandí-
bula. La contracción unilateral crea un movimiento
de medioprotrusión de ese cóndilo y origina un mo-
vimiento lateral de la mandíbula hacia el lado contra-

A

ti

FlG. l-24 A, l\4úsculo pterigoideo inferno B, Función: elevoción de lo mondÍbulo
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Músculo pterigoideo
externo superior

FlG. I -25 A, Músculos pterigoideos externos inferior y superior. B, Función del músculo pterigoideo externo
inferior: protrusión de lo mondÍbulo

A

rio. Cuando este músculo actúa con los depresores
mandibulares, la mandíbula desciende y los cóndilos
se deslizan hacia delante v hacia abaio sobre las emi-
nencias articulares.

Pterigoideo externo superior. El músculo pte-
rigoideo externo superior es considerablemente más
pequeño que el inferior y tiene su origen en la super-
ficie infratemporal del ala mayor del esfenoides; se
extiende casi horizontalmente, hacia atrás y hacia
fuera, hasta su inserción en la cápsula a¡ticular, en el
disco y en el cuello del cóndilo (figs. l-14 y l-25).
La inserción exacta del pterigoideo extemo superior
en el disco es algo discutida. Aunque algunos auto-
resl8 sugieren que no hay inserción, la mayoría de
los estudios revelan la presencia de una unión entre
músculo y discol3'tg-z:. La mayoría de las fibras del
músculo pterigoideo externo superior (del 60 al
70Vo) se insertan en el cuello del cóndilo, y sólo un
30 o un 40Vo se unen al disco. Conviene señalar
igualmente que las inserciones son más abundantes
en la parte medial que en la lateral. Abordando las

estructuras articulares desde la cara extema se obser-
varían pocas o ninguna inserción del músculo. Esto
puede explicar la divergencia en las observaciones
de estos estudios.

Mientras que el pterigoideo extemo inferior ac-
túa durante la apeftura, el superior se mantiene inac-
tivo y sólo entra en acción junto con los músculos
elevadores. El pterigoideo extemo superior es muy
activo al morder con fuerza y al mantener los dientes
juntos. Morder con fuerza es el movimiento que
comporta el cierre de la mandíbula contra una resis-
tencia, por ejemplo al masticar o al apretar los dien-
tes. La importancia funcional del músculo pterigoi-
deo extemo superior se comenta con mayor detalle
en el apartado siguiente, dedicado a la biomecánica
de laAIM.

Obsérvese que la tracción de ambos pterigoideos
extemos sobre el disco y el cóndilo va en una direc-
ción notablemente medial (fig. 1-26). A medida que
el cóndilo se desplaza hacia delante, la angulación
medial de la tracción de estos músculos aumenta to-
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FlG. l-26 A, Cuondo el cóndilo montiene uno reloción normol con lo foso,los inserciones de los músculos pte-
rigoideos externos superior e inferior ejercen uno trocc¡ón hocio dentro y hocio delonte sobre el cóndilo y el
disco (f/echos), B, Cuondo el cóndilo se desplozo hocio delonte desde su posición en lo foso, lo trocción poso
o tener uno dirección mós mediol (flecho).

davía más. En la posición de boca muy abielta, la di-
rección de la tracción muscular es casi medial por

completo.
Conviene señalar que aproximadamente un 80Vo

de las fibras que fonnan ambos músculos pterigoi-
deos laterales son fibras lentas (de tipo I)24,25. Esto
parece indicar que estos músculos son relativamente
resistentes alafatrga y pueden servir para sujetar el
cóndilo durante períodos prolongados sin dificultad.

Digóstrico

-\unque el músculo digástrico no se considera, por lo
general, un músculo de la masticación, tiene una im-
portante influencia en la función de la mandíbula. Se
divide en dos porciones o cuerpos (fig. l-27):

l.El cuerpo posterior tiene su origen en la escota-
dura mastoidea, a continuación, en la apófisis
mastoidea; sus fibras transcurren hacia delante,
hacia abajo y hacia dentro hasta el tendón inter-
medio, en el hueso hioides.

2.El cuerpo anterior se origina en la fosa sobre la
superficie lingual de la mandíbula, encima del
borde inferior y cerca de la línea media, y sus fi-
bras transcurren hacia abaio v hacia atrás hasta

insertarse en el mismo tendón al que va a parar el
cuerpo postenor.

Cuando los músculos digástricos, derecho e iz-
quierdo, se contraen y el hueso hioides está fijado
por los músculos suprahioideo e infrahioideo, la
mandíbula desciende y es ffaccionada hacia atr6s, y
los dientes se separan. Cuando la mandíbula está es-
table, los músculos digástricos y los músculos su-
prahioideo e infrahioideo elevan el hueso hioides, lo
cual es necesario para la deglución.

El digástrico es uno de los muchos músculos que
hacen descender la mandíbula y elevan el hueso hioi-
des (fig. l-28). En general, los músculos que van de
la mandíbula al hueso hioides se denominan s¿¿-
prahioideos, y los que van del hueso hioides a la cla-
vícula y al estemón se denominan infrahioideos.Los
músculos suprahioideos e infrahioideos desempeñan
un importante papel en la coordinación de la función
mandibular. Esto también ocurre con muchos de los
numerosos músculos delacabeza y el cuello. Puede
observarse rápidamente que un estudio de la función
mandibular no se limita a los músculos de la masti-
cación. Otros músculos importantes, como el ester-
nocleidomastoideo y los posteriores del cuello, tam-
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Músculo digástrico superior

Hueso hioides
Músculo digástrico anterior

Tendón intermedio

FlG. l-27 A, Músculo digóstrico B, Función: descenso de lo mondÍbulo

A

FlG. I -28 El movimiento de lo cobezo y el cuello es el resul-
todo de lo occión finomente coordinodo de muchos múscu-
los Los músculos de lo mosticoción sólo son uno Dorte de este
complejo sistemo

bién desempeñan un importante papel en la estabili-
zacrón del cráneo y permiten que se realicen movi-
mientos controlados de la mandíbula. Existe un equi-

librio dinámico finamente regulado entre todos los
músculos delacabeza y el cuello, y ello debe tener-
se en cuenta para comprender la fisiología del movi-
miento mandibular. Cuando una persona bosteza, la
cabeza se desplaza hacia atrás por la contracción de
los músculos posteriores del cuello, lo cual eleva los
dientes del maxilar superior. Este sencillo ejemplo
pone de relieve que incluso el funcionamiento nor-
mal del sistema masticatorio uti l iza muchos más
músculos que los estrictamente considerados masti-
cadores. Al conocer esta relación, puede comprender-
se que cualquier efecto en la función de los músculos
de la masticación también produce un efecto sobre
otros músculos de la cabeza y el cuello. En el capítu-
1o 2 se presenta una revisión más detallada de la fi-
siología de todo el sistema masticatorio.

Biomecón¡co de lq orticuloción
temporomond¡bulor

La AIM es un sistema articular muy complejo. El
hecho de que dos ATM estén conectadas al mismo



irueso (la mandíbula) complica todavía más el fun-
.-ionamiento de todo el sistema masticatorio. Cada
¡niculación puede actuar simultáneamente por sepa-
:udo y, sin embargo, no del todo sin la ayuda de la
rrrra. Es esencial y básico un sólido conocimiento de

'a biomecánica de la ATM para estudiar la función y
Ji:función del sistema masticatorio.

La ATM es una articulación compuesta. Su es-
-!ructura y función pueden dividirse en dos sistemas
distintos:

l. Los tejidos que rodean la cavidad sinovial infe-
rior (es decir, el cóndilo y el disco articular)
forman un sistema articular. Dado que el disco
está fuertemente unido al cóndilo mediante los
ligamentos discales externo e interno, el único
movimiento fisiológico que puede producirse
entre estas superficies es la rotación del disco
sobre la superficie articular del cóndilo. El dis-
co y su inserción en el cóndilo se denominan
c'omple.io cóndilo-discal y constituyen el siste-
ma articular responsable del movimiento de ro-
tación de la ATM.

1. El segundo sistema está formado por el com-
plejo cóndilo-discal en su funcionamiento res-
pecto de la superficie de la fosa mandibular.
Dado que el disco no está fuertemente unido a
la fosa articular, es posible un movimiento libre
de deslizamiento, entre estas superficies, en la
cavidad superior. Este movimiento se produce
cuando la mandíbula se desplaza hacia delante
(lo que se denomina traslación). La traslación
se produce en esta cavidad articular superior
entre la superficie superior del disco articular y
la fosa mandibular. Así pues, el disco articular
actúa como un hueso sin osificar que contribu-
ye a ambos sistemas articulares, mediante lo
cual la función del disco justifica la clasifica-
ción de la ATM como una verdadera articu-
lación compuesta.

Al disco articular también se le denomina me-
nisco. Sin embargo, no es, en modo alguno, un
menisco. Por definición, un menisco es una media
luna cuneiforme de fibrocartílago, unida por un lado
a la cápsula articular y sin inserción en el otro lado, que
¡e extiende libremente dentro de los espacios arti-
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culares. Un menisco no divide una cavidad articu-
lar, aislando el líquido sinovial, ni actúa como de-
terminante del movimiento de la articulación. En
cambio, tiene una función pasiva para facilitar el
movimiento entre las partes óseas. Los meniscos tí-
picos se encuentran en la articulación de la rodilla.
En la AIM el disco actúa como una verdadera su-
perficie articular, en ambos sistemas articulares, y,
por tanto, es más exacta la denominación de disco
articular.

Una vez descritos los dos sistemas articulares
individuales, podemos considerar de nuevo el con-
junto de la ATM. Las superficies articulares no tie-
nen fijación ni unión estructural, pero es preciso
que se mantenga constantemente el contacto para que
no se pierda la estabilidad de la articulación. Esta
estabilidad se mantiene gracias a la constante acti-
vidad de los músculos que traccionan desde la arti-
culación, principalmente los elevadores. Incluso en
la situación de reposo, estos músculos se encuen-
tran en un estado de leve contracción que se deno-
mina tono (esta característica se comenta en el ca-
pítulo 2). A medida que aumenta la actividad
muscular, el cóndilo es empujado progresivamente
contra el disco y éste contra la fosa mandibular, lo
cual da lugar a un aumento de la presión interar-
ticular* de estas estructuras26-28. En ausencia de
una presión interarticular, las superficies articula-
res se separarán y se producirá, técnicamente, una
luxación.

La amplitud del espacio del disco articular varía
con la presión interarticular. Cuando la presión es
baja, como ocuffe en la posición de reposo, el espa-
cio discal se ensancha. Cuando la presión es alta
(por ejemplo al apretar los dientes), el espacio discal
se estrecha. El contomo y el movimiento del disco
permiten un contacto constante de las superficies ar-
ticulares, el cual es necesario parala estabilidad de
la articulación. Al aumentar la presión interarticular,
el cóndilo se sitúa en la zona intermedia y más del-
gada del disco. Cuando la presión se reduce y el es-
pacio discal se ensancha, el disco rota para rellenar

* La presión interarticular es la presión entre las superficies
articulares de la aniculación.
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este espacio con una parte más gruesa. Dado que las
bandas anterior y posterior del disco son más anchas
que la zona intermedia, técnicamente el disco podría
girar tanto hacia delante como hacia atrás para cum-
plir esta función. El sentido de la rotación del disco
no se determina al azar, sino que está dado por las
estructuras unidas a los bordes anterior y posterior
del disco.

Adheridos al borde posterior del disco articular
se encuentran los tejidos retrodiscales, que algunas
veces reciben el nombre de inserción posterior.
Como se ha indicado, la lámina retrodiscal superior
está formada por cantidades variables de tejido
conjuntivo elástico. Dado que este tejido tiene pro-
piedades elásticas y que cuando la boca está cerra-
da queda algo plegado sobre sí mismo, e1 cóndilo
puede salir fácilmente de la fosa articular sin dañar
la lámina retrodiscal superior. Cuando la boca está
cerrada (es decir, en posición articular cerrada), la
tracción elástica sobre el disco es mínima o nula.
Sin embargo, durante la apertura mandibular, cuan-
do el cóndilo es traccionado en dirección a la emi-
nencia articular, la lámina retrodiscal superior se
distiende cadavez más y crea fuerzas de retracción
sobre el disco. En la posición completamente avan-
zada,la fuerza de retracción posterior sobre el disco
que crea la tensión de la lámina retrodiscal superior
distendida es máxima. La presión interarticular y la
morfología del disco impiden una retracción exce-
siva posterior de éste. En otras palabras, cuando la
mandíbula se desplaza a una posición completa-
mente avanzada y durante su retorno, la fuerza de
retracción de la lámina retrodiscal superior mantie-
ne al disco atrás sobre el cóndilo, en la medida que
lo permite la anchura del espacio discal articular.
Este principio es importante para comprender la
función articular. Asimismo, conviene recordar que
la lámina retrodiscal superior es la única estructura
capaz de retraer el disco posteriormente sobre el
cóndilo, aunque esta fuerza retrácti l únicamente
aparece durante los movimientos de gran apertura
bucal.

Unido al borde anterior del disco articular se en-
cuentra el músculo pterigoideo externo superior.
Cuando este músculo está activo. las fibras oue se in-

sertan en el disco tiran de él hacia delante y hacia
dentro. Así pues, el músculo pterigoideo extemo su-
perior técnicamente es un protractor del disco. Re-
cuérdese, sin embargo, que este músculo también se
inserta en el cuello del cóndilo. Esta doble inserción
no permite que el músculo tire del disco por el espa-
cio discal. Sin embargo, la protracción del disco no
se produce durante la apertura de la mandíbula.
Cuando el pterigoideo extemo inferior tira del cóndi-
lo hacia delante, el pterigoideo extemo superior per-
manece inactivo y no desplaza el disco hacia delante
junto con el cóndilo. El pterigoideo extemo superior
se activa sólo junto con la actividad de los músculos
elevadores durante el cierre mandibular al morder
con fuerza.

Es importante conocer los factores por los que
el disco se desplaza hacia delante con el cóndilo en
ausencia de actividad del músculo pterigoideo ex-
terno superior. El ligamento capsular anterior une el
disco al borde anterior de la superficie articular del
cóndilo (v. fig. 1-14). También la lámina retrodiscal
inferior une el borde posterior del disco al margen
posterior de la superficie articular del cóndilo. Am-
bos ligamentos están formados por fibras colageno-
sas que no se distienden. Así pues, la deducción ló-
gica es que fuerzan una traslación del disco hacia
delante con el cóndilo. Sin embargo, aunque lógica,
esta deducción es incorrecta: estas estructuras no
son responsables, de manera primaria, del movi-
miento del disco con el cóndilo. Recuérdese que los
ligamentos no participan activamente en la función
articular normal, sino que tan sólo limitan de modo
pasivo los movimientos extremos. El mecanismo
por el que el disco se mantiene junto al cóndilo en
traslación depende de la morfología del disco y de la
presión interarticular. En presencia de un disco arti-
cular de forma normal, la superficie articular del
cóndilo se sitúa en la zona intermedia, entre las dos
porciones más gruesas. Cuando la presión interarti-
cular aumenta, el espacio discal se estrecha, y con
ello el cóndilo se asienta de manera más clara en la
zona intermedia.

Durante la traslación, la combinación de la mor-
fología discal con la presión interarticular mantiene
el cóndilo enla zona intermedia v se fuerza al disco



r desplazarse hacia delante con el cóndilo. Así pues,

-r morfología del disco es de enorme importancia
riua mantener una posición adecuada durante el fun-
:ionamiento. La morfología adecuada y la presión
.nterarticular constituyen un importante factor de
rutoposicionamiento del disco. Sólo cuando la mor-
rrlo-eía discal se ha alterado en gran manera, las in-
.erciones ligamentosas del disco influyen en la fun-

--ión articular. Cuando esto ocune, la biomecánica de
le articulación se altera y aparecen signos disfuncio-
:lales. Estos trastornos se comentan con detalle en
.-apítulos posteriores.

Al igual que ocurre con la mayoría de los múscu-

-os. el músculo pterigoideo externo superior se
:nantiene constantemente en un estado de contrac-

--ión leve o tono, que ejerce una ligera fuerza ante-
:ror y medial sobre el disco. En la posición de re-
:oso cerrada, esta fuerza anterior y medial supera,

--asi siempre, lafuerza de retracción elástica poste-
ior producida por la lámina retrodiscal superior no
iistendida. Por tanto, en la posición de reposo
;errada, cuando la presión interarticular es baja y
:l espacio discal es ancho, el disco ocupará la posi-
¡ión de rotación anterior máxima sobre el cóndilo
que permite la anchura del espacio. En otras pala-
'oras, en reposo con la boca cerrada, el cóndilo es-
:¡rá en contacto con las zonas intermedia v Doste-
ior del disco.

Esta relación del disco se mantiene durante los
:novimientos pasivos mínimos de rotación y trasla-
,-ión de la mandíbula. En cuanto el cóndilo se des-
llaza lo suficiente hacia delante como para conse-
euir que la fuerza de retracción de la lámina
:etrodiscal superior supere Ia fuerza del tono muscu-
lar del músculo pterigoideo extemo superior, el dis-
.-o gira hacia atrás en el grado que le permite la an-
,-hura del espacio discal. Cuando el cóndilo vuelve a
la posición de reposo cerrada, el tono del pterigoi-
Jeo extemo superior pasa a ser de nuevo la flerua
predominante y el disco vuelve a desplazarse hacia
delante, en la medida en que lo permite el espacio
discal (f ig. l-29).

La importancia funcional del músculo pterigoi-
deo lateral superior se pone de manifiesto cuando
se observan los efectos de la fuerza eiercida duran-
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te la masticación unilateral. Cuando el paciente
muerde un alimento duro con un lado (p. ej., un fi-
lete muy duro), las ATM no soportan las mismas
cargas. Ello se debe a que la fuerza de cierre no se
aplica sobre la articulación, sino sobre el alimento.
La mandíbula actia como una palanca sobre el
punto de apoyo constituido por el alimento duro y
causa un aumento de la presión interarticular en la
articulación contralateral y una disminución brusca
de la presión interarticular en la articulación ipsila-
teral (es decir, del mismo lado;2e,:0. Esto puede
provocar una separación de las superficies articula-
res y dar lugar a una luxación de la articulación ip-
silateral. Para evitarlo, el músculo pterigoideo ex-
terno superior se activa durante la acción de cierre
con fuerza y el disco gira hacia delante sobre el
cóndilo, de tal forma que el borde posterior más
grueso del disco mantenga el contacto articular.
Con ello se mantiene la estabilidad articular duran-
te el cierre con fuerza de la masticación. Cuando
los dientes atraviesan el alimento y se aproximan al
contacto interdentario, la presión interarticular aumen-
ta. A medida que aumenta la presión, se reduce el
espacio discal y el disco sufre una rotación mecáni-
ca hacia atrás y de este modo la zona intermedia
más delgada llena el espacio. Cuando se interrum-
pe la fuerza de cierre, se recupera de nuevo la posi-
ción de reposo cerrada.

El conocimiento de estos conceptos básicos de
la función de IaAIM es esencial para comprender la
disfunción articular. La función biomecánica nor-
mal de la AIM debe seguir los principios ortopédi-
cos que acaban de presentarse. Recuérdese 1o si-
guiente:

L Los ligamentos no participan activamente en la
función de la ATM. Actúan como alambres de
fijación, limitan determinados movimientos ar-
ticulares y permiten otros. Restringen los movi-
mientos de la articulación mecánicamente y
mediante la actividad refleia neuromuscular
(v. cap.2).

2. Los ligamentos no se distienden. Si se aplica una
fuerza de tracción, se pueden estirar (es decir,
aumentar de longitud). (La distensión implica la
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FlG. I -29 Movimiento funcionol normol del cóndilo y el disco en todo lo omplitud de lo operturo y el cierre.
El disco glro hocio otrós sobre el cóndilo o medido que éste sufre uno trosloción hocio fuero de lo foso El movi-
miento de ciere es exoclomente el controrio oue el de ooerturo.

\

/

1

82

64

5

capacidad de recuperar la longitud original.)
Cuando se ha producido un alargamiento de liga-
mentos, la función articular suele quedar com-
prometida.

3. Las superficies articulares de la ATM deben
mantenerse constantemente en contacto. Este es
originado por los músculos que traccionan por la

articulación (es decir, los elevadores: temporal,
masetero y pterigoideo intemo).

Es necesario un conocimiento sólido de estos
principios para la valoración y el tratamiento de los
diversos trastomos que se presentan en el resto de
este libro.

L
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NEUROANATOMIA
FUNCIONAL
Y FISIOLOG
SISTEMA M
oNo se puede traÍar adecuadamenle una

disfunción sin c:r.¡n¡.¡cer la Junción " JPO

La función del sistema masticatorio es compleja. Es

necesaria una contracción coordinada de Ios diversos

núsculos de la cabeza y el cuel lo para mover la

nlandíbula con precisión y permit ir  un funciona-

l iento ef icaz. Existe un sistema de control neuro-

1ógico muy sofist icado que regula y coordina las

:rctividades de todo el sistema masticatorio. Básica-

nente está formado por nervios y músculos; de ahí el

¡érmino de sistema neuromust:ular. Es esencial un

;or.rocimiento básico de Ia anatomía y de la función

le1 sistema neuromuscular para comprender la rn-

iuencia que tienen los contactos dentarios y otros

:¡ctores en el movimiento de la mandíbula.

Este capítulo está dividido en tres secciones. En

,r primera se revisan detalladamente la neuroanato-

rría elemental y el funcionamiento del sistema neuro-

rruscular. La segunda sección revisa las actividades

rsiológicas básicas de la masticación, la deglución y
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la fonación. En la tercera sección se repasan algunos
conceptos y mecanlsmos lmportantes que son nece-
sarios para comprender el dolor orofacial. El conoci-
miento de los conceptos presentados en estas tres
secciones ayudará al odontólogo a comprender me-
jor las quejas de sus pacientes y a proporcionarles un
tratamiento efectivo.

"' Anofomío y función del s¡stemq
neuromusculor

Para su mejor comprensión, el sistema neuro-muscu-
lar se divide en dos componentes básicos: 1) los
músculos y 2) las estructuras neurológicas. La anato-
mía y la función de cada uno de estos componentes
se revisan por separado, aunque en muchos casos sea
difícil diferenciar su función. Una vez conocidos es-
tos componentes, se abordará la revisión de la fun-
ción neuromuscular básica.

MÚSCULOS

La unidod motoro

El componente básico del sistema neuromuscular
es la unidad motora, que está formada por numero-
sas fibras musculares inervadas por una sola neuro-
na motora. Cada neurona está conectada con la
fibra muscular por una placa motora terminal.
Cuando la neurona se activa, la placa motora termi-
nal es estimulada para que libere pequeñas cantida-
des de acetilcolina, que inician la despolarización
de las fibras musculares. La despolarización consi-
gue que las fibras musculares se acorten o se con-
traigan.

El número de fibras musculares inervadas por
una neurona motora varía en gran manera según la
función de la unidad motora de que se trate. Cuantas
menos fibras musculares hay por neurona motora,
más preciso es el movimiento. Por ejemplo, una neu-
rona motora puede inervar dos o tres fibras muscula-
res, como ocurre con los músculos ciliares (que con-
trolan con precisión el cristalino del ojo). Y al
contrario, una neurona motora puede inervar cente-
nares de fibras musculares, como ocurre con cual-
quier músculo grande (p. ej., el recto anterior del

muslo). Existe una variación similar en el número de
fibras musculares por neurona motora en los múscu-
los de la masticación. El músculo pterigoideo exter-
no inferior tiene una proporción de fibras muscula-
res/neuronas motoras relativamente baja y, por tanto,
puede realizar los ajustes finos de la longitud que le
son necesarios para adaptarse a los cambios horizon-
tales de la posición de la mandíbula. En cambio, el
masetero tiene un número más elevado de fibras mo-
toras por neurona motora, que se corresponde con
sus funciones más toscas de proporcionar la fuerza
necesaria durante la masticación.

El músculo

Cientos de miles de unidades motoras, junto con
vasos sanguíneos y nervios, están unidas en un haz
por el tejido conjuntivo y la fascia, y forman un
músculo. Los principales músculos que controlan
el movimiento del sistema masticatorio se han des-
crito en el capítulo 1. Para comprender los efectos
que tienen estos músculos sobre otros músculos y
sobre sus inserciones óseas, deben observarse las
relaciones esqueléticas básicas de la cabeza y el
cuello. El cráneo es soportado por la columna ver-
tebral cervical. Sin embargo, no está colocado cen-
tralmente, ni equilibrado sobre la columna. De he-
cho, si una calavera se apoya sobre la columna
cervical, se desequilibraráhacta delante y caerárá-
pidamente en esta dirección. El equilibrio aún re-
sulta más remoto si se tiene en cuenta la posición
de la mandíbula que cuelga debajo de la parte ante-
rior del cráneo (es obvio que no existe un equili-
brio entre los componentes esqueléticos de la cabe-
zay el  cuel lo) .

Los músculos son necesarios para compensar
este desequilibrio de peso y masa. Para mantener la
cabeza en una posición erguida de forma que pueda
verse hacia delante, los músculos que unen Ia cara
posterior del cráneo con la columna cervical y la re-
gión del hombro deben contraerse. Algunos de los
músculos que sirven a esta función son: el trapecio,
el estemocleidomastoideo, el esplenio y el largo de
lacabeza. Sin embargo, es posible que estos múscu-
los se contraigan en exceso y dirijan la línea de vi-
sión demasiado hacia arriba. Para contrarrestar
esta acción existe un grupo de músculos antagonis-



tas en la región anterior de la cabeza: el masetero
(que une la mandíbula con el cráneo), los suprahioi-
deos (que unen la mandíbula con el hueso hioides) y
los infrahioideos (que unen el hueso hioides con el
estemón y la clavícula). Cuando estos músculos se
contraen, el individuo baja la cabeza. Así pues, exis-
te un equilibrio de fuerzas musculares que mantiene
\a cabeza en la posición deseada (fig. 2-1). Estos
músculos, junto con otros, también mantienen una
posición lateral adecuada, así como la rotación de la
cabeza.

Función muscular. La unidad motora tan sólo
puede efectuar una acción: la contracción o el acorta-
miento. Sin embargo, el músculo en su conjunto tie-
ne tres posibles funciones:
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1. Cuando se estimula un gran número de unida-
des motoras del músculo, se produce una con-
tracción o un acortamiento general de éste.
Este tipo de acortamiento bajo una carga cons-
tante "se denomina contracción isotónica. La
contracción isotónica se produce en el masete-
ro cuando la mandíbula está elevada y fierza
el paso de los dientes mediante un bolo de ali-
mento.

2. Cuando un número apropiado de unidades moto-
ras se contraen en oposición a una fuerza dada, la
función muscular que resulta consiste en soporta"r
o estabilizar la mandíbula. Esta contracción sin
acortamiento se denomina c ontrac ción is ométr i -
cdy se produce en el masetero cuanto está sopor-

FlG. 2- I Debe existir un equilibrio preciso y complejo de los músculos de lo cobezo y el cuello poro montener
uno posición y uno función odecuodo de lo cobezo, A, Sistemo musculor. B, Codo uno de los músculos prin-

cipoles ociúo como uno cinto elóstico Lo iensión generodo debe contribuir o producir de modo exocto el
equilibrio con que se montiene lo posición deseodo de lo cobezo, Si uno de los cintos elósticos se rompe, se
oltero el equilibrio de iodo el sistemo y combio lo posiciÓn de lo cobezo
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tándose un objeto entre los dientes (p. ej., una
pipa o un lápiz).

3. Un músculo también puede funcionar por medio
de una relajación controlada. Cuando se in-
terrumpe la estimulación de la unidad motora,
sus fibras se relajan y se restablece la longitud
normal. Mediante un control de esta reducción de
la estimulación de la unidad motora, puede pro-
ducirse un alargamiento preciso del músculo que
permita la realizactón de un movimiento suave y
deliberado. Este tipo de relajación controlada se
observa en el masetero cuando la boca se abre
para aceptar un nuevo bolo de alimento durante
la masticación.

Con estas tres funciones, los músculos de la cabe-
za y el cuello mantienen constantemente una posición
adecuada de la cabeza. Existe un equilibrio entre los
músculos que elevan lacabeza y los que la bajan. Du-
rante el más leve de los movimientos de la cabeza,
cada músculo funciona de forma armónica con los
demás para llevar a cabo el movimiento deseado. Si
se gira la cabeza a la derecha, algunos músculos de-
ben acortarse (es decir, contracción isotónica), otros
deben relajarse (es decir, relajación controlada) y
otros deben estabilizar o mantener estas relaciones (es
decir, contracción isométrica). Es necesario contar
con un sistema de control muy sofisticado que coor-
dine este equilibrio muscular finamente ajustado.

Estos tres tipos de actividades musculares se
manifiestan durante la función rutinaria dela cabeza
y el cuello. No obstante, existe otro tipo de actividad
muscular denominada contracción excéntrica que
puede aparecer en determinadas circunstancias. Este
tipo de actividad resulta a menudo perjudicial para
el tejido muscular. La contracción excéntrica con-
siste en un alargamiento del músculo durante su
contracción. Un buen ejemplo de contracción ex-
céntrica se produce como consecuencia de una le-
sión de extensión-flexión (es decir, lesión en latiga-
zo). En el momento preciso en el que se produce un
accidente de circulación, los músculos cervicales
se contraen para sujetar la cabeza y oponerse al
movimiento. Sin embargo, si el impacto es impor-
tante, el cambio brusco en la inercia de la cabeza
hace oue ésta se mueva mientras los músculos se

contraen tratando de sujetarla. El resultado es un es-
tiramiento brusco de los músculos durante su con-
tracción. Este tipo de estiramiento brusco de los
músculos durante la contracción produce a menudo
lesiones; hablaremos del mismo en secciones poste-
riores dedicadas al dolor muscular.

ESTRUCTURAS NEUROLÓGICAS

La neurona

La unidad estructural elemental del sistema nervio-
so es la neurona. Está formada por una masa de pro-
toplasma, conocida como cuerpo neuronal, y por
unas prolongaciones protoplásmicas de ese cue{po,
que reciben el nombre de dendritas y axones. Los
cuerpos nerviosos localizados en la médula espinal
se organizan en la materia gris del sistema nervioso
central (SNC). Los que se encuentran fuera del sis-
tema nervioso se agrupan en g,anglios. El axón (de
la palabra griega axon, que significa eje) es el nú-
cleo central que constituye la parte conductora
esencial de una neurona y es una extensión del cito-
plasma neuronal. Muchas neuronas se agrupan para
formar un nervio. Estas neuronas pueden transferir
a lo largo de sus ejes impulsos eléctricos y químr-
cos, lo que permite la entrada y salida de informa-
ción del SNC. Dependiendo de su localización y su
función, las neuronas reciben diferentes nombres.
Una neurona aferente conduce el impulso nervioso
hacia el SNC, mientras que una neltrona eferente lo
hace hacia la periferia. Las neuronas internunciales
o interneuronas se localizan por completo en el
SNC. N¿aro¡¿as sensitivas o receptoras, de tipo afe-
rente, reciben y transmiten impulsos procedentes de
órganos receptores. La primera neurona sensitiva es
la neurona primaria o de primer orden. Las neuro-
nas sensitivas de segundo y tercer orden son neu-
ronas internunciales. Las neuronas motoras son un
tipo de neurona eferente que transmiten impulsos
nerviosos para inducir efectos musculares o secre-
torlos.

Los impulsos nerviosos se transmiten de una
neurona a otra únicamente por una unión sináptica, o
sinapsis, un punto en el que se aproximan mucho las
prolongaciones de dos neuronas. Todas las sinapsrs
aferentes se encuentran en la materia gris del SNC y,



:¡or consiguiente, no existen conexiones anatómicas

-riiéricas 
entre fibras sensitivas. Todas las conexio-

es se localizan en el SNC, y la transmisión periféri-
:r de un impulso sensitivo de una fibra a otra es
¡normal.

La información procedente de tejidos situados fue-
r del SNC debe ser transferida al SNC y a los centros

'uperiores del tronco del encéfalo y 7a corteza para su
rterpretación y valoración. Unavez analizada esta in-
:.¡rnación hay que adoptar la acción más adecuada. A

-rxrtinuación, los centros superiores envían impulsos a
;lr és de la médula espinal hacia la periferia, hasta un
:rsano eferente, para llevar a cabo la acción deseada.
d neurona aferente primaria (es deci¡, neurona de pri-
:er orden) recibe el estímulo del receptor sensitivo.

-re 
impulso es conducido por una neurona aferente

:rrmaria hacia el SNC a través de la raíz dorsal que
-,re sinapsis en el asta posterior de la médula espinal
:Lrn una neurona secundaria (es deci¡, neurona de se-
::nrdo orden) (fig. 2-2). Los cuerpos neuronales de to-
ís las neuronas aferentes Drimarias se localizan en
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los ganglios de las raíces dorsales. A continuación, el
impulso es transportado por la neurona de segundo
orden a través de la médula hasta la vía espinotalá-
mica anterolateral, que asciende hasta los centros su-
periores. En la transmisión de este impulso al tálamo
y la corteza pueden participar varias interneuronas
(p. ej., de tercer orden, de cuarto orden, etc.). Tam-
bién existen intemeuronas en el asta dorsal que pue-
den participar en la transmisión del impulso al hacer
sinapsis con la neurona de segundo orden. Algunas
de esas neuronas pueden hacer sinapsis directamente
con una neurona eferente que proviene del SNC a
través de Ia raíz venlral y estimular directamente un
órgano aferente (p. ej., un músculo).

El tronco del encéfalo y eI cerebro

Una vez que los impulsos llegan a las neuronas de
segundo orden, éstas los conducen a los centros su-
periores para su interpretación y valoración. Existen
numerosos centros en el tronco del encéfalo y el ce-
rebro que ayudan a hterpretar los impulsos. Convie-

Piel

Vaso

Músculo

Neurona
de segundo
orden

Interneurona

FlG.2-2 Represenioción grófico de los oferencios de nervios periféricos o lo médulo espinol, Se puede ver
que los neuronos de primer orden (neuronos oferentes primorios) tronsporton impulsos ol osto dorsol, en donde
hocen sinopsis con los neuronos de segundo orden. Los neuronos de segundo orden se cruzon y oscienden o
los centros superiores. Interneuronos de pequeño tomoño conecton lo neurono oferente primorio con lo neu-
rono motoro primorio (es decir, eferente), permitiendo lo octividod de orco reflejo. El gonglio rodiculor dorsol
(GRD) contiene los cuerpos celulores de los neuronos oferentes primorios, (Modificodo de Okeson JP: Bel|s oto-
foc¡ol poins,S,'qed,, Chicogo, 1995, Quintessence Publishing, pó9, ló )
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ne recordar además que son muchas las intemeuro-
nas que pueden intervenir en la transmisión de los
impulsos a los centros superiores. De hecho, no es
fácil seguir el recorrido de un impulso a través del
tronco del encéfalo hasta la corteza. Para poder ex-
plicar adecuadamente la función muscular y el dolor
en este tratado es necesario describir primero deter-
minadas regiones funcionales del tronco del encéfalo
y el cerebro. Debemos recordar al lector que en las
siguientes descripciones sólo revisamos algunos de
los componentes funcionales más importantes del
SNC. Le recomendamos que consulte otros libros
para obtener una descripción más detalladal'2.

En la figura 2-3 hemos representado las áreas
funcionales del tronco encefálico y el cerebro que re-

pasaremos en esta sección. Es muy conveniente co-
nocer estas áreas y sus funciones para llegar a com-
prender el dolor orofacial. Las áreas que revisamos
en esta sección son el núcleo delhaz espinal, la for-
mación reticular, el tálamo, el hipotálamo, las estruc-
turas límbicas y la corleza. Las iremos analizando en
el mismo orden en que los impulsos neurales viajan
hacia los centros superiores.

Núcleo del haz espinal. Por todo el cuerpo las
neuronas aferentes primarias hacen sinapsis con
las neuronas de segundo orden en el asta dorsal de
la médula espinal. Sin embargo, las aferencias
de la cara y las estructuras faciales no entran en la
médula a través de nervios espinales. Las aferencias
sensitivas de la cara y la boca viajan por el quinto

FlG. 2-3 Representoción grófico del nervio trlgémino que penetro en el encéfolo o nivel de lo protuberoncio.
Lo neurono oferente prlmqrio (l,s N) entro en el tronco del encéfolo y hoce sinopsis con uno neurono de
segundo orden (2.s N) en el núcleo del hoz espinol del trigémlno (NHE del V). El núcleo del hoz espinol se divi-
de en tres regiones; el subnúcleo orol (sno), el subnúcleo interpo¡or (sn, y el subnúcleo coudol (snc). El com-
plejo lrlgeminol troncoencefólico incluye odemós el núcleo moior del Y (NM del V) y el núcleo sensltivo prin-
cipol del V (NS del y). Los cuerpos neuronoles del nervio trigémino se locollzon en el gonglio de Gosser (GG).
Uno vez que uno neurono de segundo orden recibe el impulso, lo tronsporto hosto el tólomo (7) poro su inter-
pretoción, (De Okeson JP: Bell's orofociol poins,5,e ed,, Chicogo, 1995, Qulntessence Publishing, pó9. 30.)
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nervio craneal (es decir, el nervio trigémino). Los
cuerpos celula¡es de las neuronas aferentes del trigé-
mino se localizan en el ganglio de Gasser, de gran ta-
maño. Los impulsos conducidos por el nervio trigé-
mino entran directamente en el tronco del encéfalo, a
nivel de la protuberancia, haciendo sinapsis en el nú-
cleo medular del trigémino (v. fig. 2-3). Estructural-
mente, esta región del tronco es muy parecida al asta
dorsal de la médula. De hecho, se puede considerar
como una prolongación del asta dorsal y a veces re-
cibe el nombre de asta dorsal medular.

El complejo del núcleo trigeminal troncoencefá-
lico está formado por: 1) el núcleo trigémino sensiti-
vo principal, que está situado rostralmente y recibe
impulsos de neuronas aferentes periodontales y al-

-qunas 
neuronas pulpares, y 2) elhaz espinal del nú-

cleo trigémino, que ocupa una posición más caudal.
El haz espinal se divide en tres partes: 1) el subnú-
cleo oral, 2) el subnúcleo interpolar y 3) el sub-
núcleo caudal, que corresponde al asta dorsal me-
dular. Las neuronas aferentes de la pulpa dental van
hacia estos tres subnúcleos3. En las observaciones
electrofisiológicas de las neuronas nociceptivas el
subnúcleo caudal parece intervenir muy especial-
mente en los mecanismos nociceptivos del nervio
trigéminoa's. El subnúcleo oral parece constituir
una zona importante de este complejo trigeminal
troncoencefálico en los mecanismos del dolor
oral5,6.

Otro componente del complejo troncoencefálico
trigeminal es el núcleo motor del quinto nervio cra-
neal. Esta región del complejo interviene en la inter-
pretación de los impulsos dirigidos a producir res-
puestas motoras. En esta zona se inicia la actividad
refleja motora de la cara, de forma muy parecida a
como lo hace la actividad refleja espinal en el resto
del organismoT.

Formación reticular. Una vez que las neuronas
aferentes primarias hacen sinapsis en el núcleo del
haz espinal, las intemeuronas transmiten los impul-
sos a los centros superiores. Las interneuronas as-
cienden por varios haces que atraviesan una zona del
tronco encefálico conocida como formación reticu-
lar, en la que existen concentraciones de células o
núcleos que representan <<centros>> para distintas fun-
ciones. La formación reticular desempeña un papel
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muy importante en el control de los impulsos que lle-
gan al tronco del encéfalo. Controla la actividad ce-
rebral general favoreciendo o inhibiendo la llegada
de los impulsos al cerebro. Esta parte del tronco del
encéfalo tiene una influencia enorne sobre el dolor y
otras aferencias sensitivas.

Tálamo. El tálamo se encuentra en el mismo
centro del encéfalo y está rodeado por el cerebro por
arriba y los costados y por el mesencéfalo por debajo
(v. fig.2-3). Está constituido por numerosos núcleos
que trabajan juntos interrumpiendo los impulsos.
Casi todos los impulsos que proceden de las regiones
encefálicas inferiores y de la médula pasan por si-
napsis talámicas antes de acceder ala corteza cere-
bral. El tálamo actúa como una estación reguladora
paralamayoría de las comunicaciones entre el tron-
co, el cerebelo y el cerebro. Cuando los impulsos lle-
gan al tálamo, éste los valora y los dirige hacia las re-
giones apropiadas de los centros superiores para
interpretarlos y responder a ellos.

Si comparamos el cerebro humano con un orde-
nador, el tálamo representaría el teclado que controla
las funciones y dirige las señales. El tálamo hace ac-
tuar a la corfeza y le permite comunicarse con las de-
más regiones del SNC. Sin el tálamo,la corfeza no
sirve para nada.

Hipotálamo. El hipotálamo es una estructura de
pequeño tamaño situada en el centro de la base del
encéfalo. A pesar de su tamaño, tiene una gran im-
portancia funcional. Es el principal centro encefálico
para el control de las funciones intemas del organis-
mo, como la temperatura corporal, el hambre y la
sed. La estimulación del hipotálamo excita el siste-
ma simpático de todo el organismo, incrementando
el nivel general de actividad de muchas partes del
cuerpo, con un aumento especial de la frecuencia
cardíaca y una constricción de los vasos sanguíneos.
Se puede ver claramente que esta pequeña región en-
cefálica tiene algunos efectos muy poderosos sobre
el funcionamiento del individuo. Como explicare-
mos más adelante, el aumento de la tensión emocio-
nal puede estimular el hipotiálamo para que potencie
el sistema simpático e influye notablemente sobre
los impulsos nociceptivos que llegan al encéfalo.
Esta idea tan sencilla debería hacer pensar a los mé-
dicos que combaten el dolor.
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Estructuras límbicas. La palabra límbico síg-
nifica límite, frontera. El sistema límbico compren-
de las estructuras limítrofes del encéfalo y el diencé-
falo. Las estructuras límbicas controlan nuestra
actividad emocional y conducta. Las estructuras
límbicas incluyen centros o núcleos que se responsa-
bilizan de conductas específicas, como la ira, la có-
lera y la docilidad. Las estructuras límbicas contro-
lan también emociones como la depresión, la ansiedad,
el miedo o la paranoia. También parece existir un
centro de dolor-placer que empuja instintivamente al
individuo a conductas que estimulan el lado placen-
tero de dicho centro. Estos impulsos no suelen perci-
birse a nivel consciente, y actúan más bien a modo
de instinto básico. No obstante, el instinto implica
algunos comportamientos conscientes. Por ejemplo,
cuando un individuo siente un dolor crónico, su
comportamiento le induce a evitar cualquier estímu-
lo que pueda acentuar su dolor. A menudo, el pacien-
te renuncia a una vida normal y sufre alteracrones
emocionales (p. ej., depresión). Se cree que algunas
partes de las estructuras límbicas interactúan y esta-
blecen asociaciones con la corteza, coordinando de
ese modo la conducta cerebral consciente con el
comportamiento subconsciente del sistema límbico
más profundo.

Impulsos del sistema límbico que llegan al hi-
potálamo pueden modificar algunas o todas las fun-
ciones internas controladas por este último. Impul-
sos del sistema límbico que llegan al mesencéfalo y
el bulbo pueden controlar actividades como la vigi-
lia, el sueño, la excitación y la atención. Conocien-
do la función límbica es fácil comprender el impac-
to que puede tener sobre el funcionamiento global
del individuo. Es evidente que el sistema límbico
desempeña un papel muy importante en los proble-
mas dolorosos (como explicaremos en capítulos su-
cesrvos).

Corteza, La corfeza cerebral representa la re-
gión más exterior del cerebro y está constituida fun-
damentalmente por materia gris. La corfeza cerebral
es la región encefálica que guarda mayor relación
con el proceso del pensamiento, aunque no se puede
pensar sin la intervención simultánea de otras es-
tructuras encefálicas más profundas. La corteza ce-
rebral es la porción del encéfelo en que prácticamen-

te se almacenan todos nuestros recuerdos y es tam-
bién la principal responsable de nuestra capacidad
para desarrollar la mayoría de nuestras habilidades
musculares. Todavía no conocemos bien los meca-
nismos básicos que utiliza la corteza para almacenar
los recuerdos o los conocimientos de la habilidad
muscular.

En la mayoría de las zonas la corfeza cerebral tie-
ne un espesor de unos 6 mm, y en conjunto contiene
unos 50.000-80.000 millones de cuerpos neuronales.
De la corfeza salen quizá un billón de fibras nervio-
sas, y un número equiparable de fibras llegan a la
corteza, pasan a otras zonas de la misma, van y vie-
nen de estructuras encefálicas más profundas y algu-
nas recorren toda la médula espinal.

Se han identificado enlacofieza cerebral distin-
tas regiones que tienen funciones muy diferentes.
Existe un área motora, que interviene sobre todo en
la coordinación de la función motora. Existe un área
sensitiva, que recibe y valora aferencias somatosen-
soriales. Hay tambien otras áreas para percepciones
especiales, como las áreas visual y auditiva.

Si comparamos el cerebro humano con un orde-
nador, la corteza cerebral equivaldría al disco duro
que almacena toda la información de memoria y
función motora. Conviene recordar que el tálamo
(que puede compararse con el teclado del ordena-
dor) es la unidad necesaria que hace funcionar la
corteza cerebral.

Los receptore s sensiüaos

Los receptores sensoriales son estn¡cturas neurológi-
cas u órganos distribuidos por todos los tejidos cor-
porales que proporcionan información sobre el esta-
do de esos tejidos al SNC a través de neuronas
aferentes. Al igual que en otras áreas del cuerpo,
existen diversos tipos de receptores sensitivos que
están en todos los tejidos que constituyen el sistema
masticatorio. Hay receptores sensitivos especializa-
dos que proporcionan información específica a las
neuronas aferentes y la devuelven al SNC. Algunos
son específicos para las molestias y el dolor. Son los
denominados nociceptores. Otros proporcionan in-
formación relativa a la posición y el movimiento de
la mandíbula y de las estructuras orales asociadas. Se
denominan propioceptores. Se denomina interoccn-



iotes a los receptores que transportan información
robre el estado de los órganos intemos. Las aferen-
cias que se reciben constantemente de estos recepto-
res permiten a la corteza y el tronco encefálico coor-
Jinar la acción de músculos o grupos musculares
rara que el individuo pueda responder apropiada-
mente.

Como ocune en otros sistemas. el sistema mastica-
:orio utiliza cuatro tipos principales de receptores sen-
sitivos para controlar el estado en que se encuentran
.uS €stfuclufos: I ) los husos musculares. que son órga-
ros receptores especializados que se encuentran en los
rejidos musculares; 2) los órganos tendinosos de Golgi
.ituados en los tendones; 3) los corpúsculos de Pacini,
que se encuentran en los tendones, articulaciones, pe-
iostio, aponeurosis y tejidos subcutáneos, y 4) los no-
:iceptores, que generalmente están en todos los tejidos
Je1 sistema masticatorio.

Husos musculares, Los músculos esqueléticos
J5tán formados por dos tipos de fibras musculares:
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las libras extrafusales, que son contráctiles y consti-
tuyen la masa del músculo, y las fibras intrafusales,
que son muy poco contráctiles. El haz de fibras mus-
culares intrafusales rodeado por una vaina de tejido
conjuntivo se denomina huso muscular (frg. 2-4).
Los husos musculares fundamentalmente controlan
la tensión en el interior de los músculos esqueléticos.
Están diseminados por todo el músculo y tienen una
alineación paralela a las fibras extrafusales. En el rn-
terior de cada huso. los núcleos de las fibras intrafu-
sales están dispuestos de dos maneras: 1) en forma de
cadena (es decir, tipo de cadena nuclear) y 2) agrupa-
dos (es decir, tipo de bolsa nuclear).

Hay dos tipos de nervios aferentes que inervan
las fibras intrafusales. Se clasifican según sus res-
pectivos diámetros. Las fibras más grandes condu-
cen impulsos a una velocidad superior y tienen um-
brales más bajos. Las que terminan en la región
central de las fibras intrafusales son del t ipo más
grande (es decir Ia, o A-alfa) (se comentan más ade-

Fibras
aferentes

(t  t )

Fibras
aferentes

( la)

Fibras Cáosula del Fibra intrafusal
extrafusales huso muscular de cadena nuclear

Fibra intrafusal Fibras
de bolsa nuclear intrafusales

FlG, 2-4 Huso musculor, (tModificodo de Bell WE y cals . Phys¡ology ond biochel'nlsf¡y, Edimburgo, 1972,
Churchill Livingstone. pó9, 828,)
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lante en este capítulo) y se dice que son las termi-
naciones primarias (denominadas terminaciones
anuloespirales). Las que terminan en los polos del
huso (lejos de la región central) son el grupo más
pequeño (es decir II, o A-beta) y constituyen las
terminaciones secundarias (denominadas termina-
ciones en ramo de flores).

Dado que las fibras intrafusales de los husos
musculares presentan una alineación paralela a la de
las fibras extrafusales de los músculos, cuando el
músculo se distiende, lo mismo ocurre con las fibras
intrafusales. Esta distensión es detectada en las re-
giones de cadena nuclea¡ y de bolsa nuclear. Las ter-
minaciones anuloespirales y en r¿rmo de flores son
activadas por la distensión, y las neuronas aferentes
llevan estos impulsos al SNC. Las neuronas aferen-
tes, cuyo origen se encuentra en los husos muscula-
res de los músculos de Ia masticación, tienen sus
cue{pos celulares en el núcleo mesencefálico del tri-
gémino.

Las fibras intrafusales reciben una inervación
eferente por las fibras nerviosas fusimotoras. A es-
tas fibras se les asigna la clasificación alfabética de
fibras gamma o gammaeferentes para distinguirlas
de las fibras nerviosas alfa que inervan las fibras
extrafusales. Al igual que otras fibras eferentes, las
fibras gammaeferentes tienen su origen en el SNC y
cuando son estimuladas originan una contracción
de las fibras intrafusales. Cuando esto ocurre, las
áreas de cadena nuclear y bolsa nuclear se tensan y
ello es registrado como una tensión de todo el mús-
culo; así se inicia la actividad aferente. Así pues,
existen dos formas para estimular las fibras aferen-
tes de los husos musculares: l) una distensión ge-
neralizada de todo el músculo (fibras extrafusales)
y 2)Iacontracción de las fibras intrafusales por me-
dio de fibras gammaeferentes. Los husos muscula-
res sólo pueden registrar la tensión; no son capaces
de diferenciar estas dos actividades. En consecuen-
cia, el SNC registra ambas actividades como una
misma actividad.

Las fibras musculares extrafusales reciben iner-
vación mediante las neuronas motoras alfaefe-
rentes. Lamayoría de ellas tienen sus cuerpos ce-
lulares en el núcleo motor del trigémino. La
estimulación de estas neuronas consigue que el gru-

po de fibras musculares extrafusales (es decir, la
unidad motora) se contraiga.

Desde un punto de vista funcional, el huso mus-
cular actúa como un sistema del control de la longi-
tud. Constantemente envía al SNC información de
retroacción relativa al estado de elongación o con-
tracción del músculo. Cuando un músculo sufre
bruscamente una tensión, sus fibras extrafusales e in-
trafusales se distienden. La distensión del huso pro-
voca una descarga en las terminaciones nerviosas
aferentes del grupo I y el grupo II, que regresa al
SNC. Cuando se estimulan las neuronas motoras al-
faeferentes, las fibras extrafusales del músculo se
contraen y el huso se acorta. Este acortamiento da lu-
gar a una disminución de los impulsos aferentes del
huso. Si no hubiera un sistema gammaeferente, se
produciría una total anulación de la actividad del
huso durante la contracción muscular. Como se ha
indicado anteriormente, la estimulación de las fibras
gammaeferentes consigue que las fibras intrafusales
del huso muscular se contraigan. Ello puede desen-
cadenar una actividad aferente en el huso, a pesar de
que el músculo esté contraído. El estímulo gammae-
ferente puede facilitar, por tanto, el mantenimiento
de la contracción muscular.

Se cree que el sistema gammaeferente actlúa
como mecanismo de sensibilización de los husos
musculares. Así, este sistema fusimotor actúa como
mecanismo predisponente que altera la descarga del
huso muscular. Debe señalarse que el mecanismo
gammaeferente no se ha investigado tan bien en el
sistema masticatorio como en otros sistemas de la
médula espinal. Aunque parece ser activo en la ma-
yor parte de los músculos de la masticación, en apa-
riencia algunos de ellos no tienen fibras gammaefe-
rentes. La importancia del sistema gammaeferente se
pondrá de manifiesto de manera más clara en el co-
mentario de los reflejos musculares.

Órganos tendinosos de Golgi. Los órganos ten-
dinosos de Golgi están situados en el tendón muscu-
lar que está entre las fibras musculares y su inserción
en el hueso. Anteriormente se había pensado que te-
nían un umbral sensitivo más alto que el de los husos
musculares y que únicamente actuabari protegiendo
el músculo de una tensión excesiva o nociva. Actual-
mente parece que son más sensibles y que intervie-



nen en la regulación refleja durante el funcionamien-
to normal. Sobre todo controlan la tensión, mientras
que los husos musculares básicamente controlan la
longitud del músculo.

Los órganos tendinosos de Golgi están dispues-
tos en serie con las fibras musculares extrafusales y
no en paralelo, como los husos musculares. Cada
uno de estos órganos sensitivos está formado por fi-
bras tendinosas rodeadas por espacios linfáticos en-
r-ueltos, a su vez, por una cápsula fibrosa. Las fibras
aferentes entran por la parte media del órgano y se
diseminan por todas las fibras. La tensión en el ten-
dón estimula los receptores del órgano tendinoso de
Golgi. Así pues, la contracción del músculo también
estimula el órgano. De la misma manera, un estira-
miento total del músculo crea una tensión en el ten-
dón y estimula el órgano.

Corpúsculos de Pacini. Los corpúsculos de Pa-
cini son unos órganos ovalados grandes que están
rbrmados por láminas concéntricas de tejido conjun-
¡ivo. Estos órganos tienen una amplia distribución, y
dada su frecuente localización en las estructuras a¡ti-
culares, se considera que fundamentalmente tienen
una función de percepción del movimiento y de la
presión intensa (no del tacto leve).

En el centro de cada corpúsculo hay un núcleo
que contiene la terminación de una fibra nerviosa.
Estos corpúsculos se encuentran en los tendones, las
erticulaciones, el periostio, las inserciones tendino-
sas, las aponeurosis y el tejido subcutáneo. La pre-
sión que se aplica en estos tejidos deforma el órgano
s estimula la fibra nerviosa.

Nociceptores. En general, los nociceptores son
receptores sensitivos que son estimulados cuando se
sufre una lesión y transmiten esta información al
S)JC por las fibras nerviosas aferentes. Los nocicep-
rores están situados en la mayoría de los tejidos del
¡istema masticatorio. Existen varios tipos generales:
elgunos de ellos responden exclusivamente a estímu-
ios nocivos mecánicos y térmicos; otros responden a
una amplia gama de estímulos, desde las sensaciones
-ictiles hasta la lesión nociva; hay otros que son re-

--eptores de umbral bajo, específicos para el tacto
ieve, la presión o el movimiento del vello facial. A
¡ste último tipo se le denomina, a veces, mecanorre-
:eptor.
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La función principal de los nociceptores es la vi-
gilancia del estado, posición y movimiento de los te-
jidos del sistema masticatorio. Cuando se producen
situaciones que pueden ser peligrosas o que causan
una lesión real a los tejidos, los nociceptores trans-
miten esta información al SNC en forma de sensa-
ciones de molestia o dolor. La sensibilidad dolorosa
se comenta posteriormente en este mismo capítulo.

FUNCIÓN NEUROMUSCULAR

Función de los receptores sensitiüos

El equilibrio dinámico de los músculos de la cabeza
y el cuello que antes se ha descrito es posible gracias
a la información que proporcionan los diversos re-
ceptores sensitivos. Cuando un músculo sufre una
distensión pasiva, los husos musculares informan al
SNC de esta actividad. La contracción muscula¡ acti-
va está controlada por los órganos tendinosos de
Golgi y los husos musculares. El movimiento de las
articulaciones y los tendones estimula los corpúscu-
los de Pacini. Todos los receptores sensoriales están
enviando información constantemente al SNC. El
tronco del encéfalo y el tálamo se encargan de con-
trolar y regular constantemente las actividades cor-
porales. A este nivel se procesa la información sobre
la homeostasia normal del organismo, y la corteza ni
siquiera interviene en el proceso regulador. Sin em-
bargo, si la información aferente tiene consecuencias
importantes para la persona, el tálamo pasa la infor-
mación ala corfeza para una valoración consciente y
una decisión. Por consiguiente, el tálamo y el tronco
del encéfalo influyen poderosamente sobre el fun-
cionamiento del individuo.

Acción refleja
Una acción refleja es la respuesta que resulta de un
estímulo transmitido en forma de impulso desde una
neurona aferente hasta una raíz nerviosa dorsal o su
equivalente craneal, donde se transmite a una neuro-
na eferente que lo devuelve al músculo esquelético.
Aunque la información se envía a los centros supe-
riores, la respuesta es independiente de la voluntad y
normalmente se produce sin que en ella influya la
corteza ni el tronco encefálico. Una acción refleja
puede ser monosináptica o polisináptica. El reflejo
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monosináptico se produce cuando la fibra aferente
estimula directamente la fibra eferente en el SNC.
Un reflejo polisináptico está presente cuando la neu-
rona aferente estimula una o más intemeuronas del
SNC, que a su vez estimulan las fibras nerviosas efe-
rentes.

Hay dos acciones reflejas generales que son im-
portantes en el sistema masticatorio: 1) el reflejo mio-
táctico y 2) el reflejo nociceptivo. Estos reflejos no se
dan únicamente en los músculos de la masticación,
sino que también están presentes en otros músculos
esqueléticos.

Reflejo miotáctico. El reflejo miotáctico o de
distensión es el único reflejo mandibular monosi-
náptico. Cuando un músculo esquelético sufre una
distensión rápida, se desencadena este reflejo de
protección que causa una contracción del músculo
distendido.

El reflejo miotáctico puede ponerse de manifies-
to si se observa el masetero cuando se aplica brusca-
mente en el mentón una fuerza en dirección hacia
abajo. Ello puede hacerse con un pequeño martillo
de goma (fig. 2-5). Cuando los husos musculares del
interior del músculo masetero se distienden brusca-
mente, se genera una actividad nerviosa aferente en
estos husos. Estos impulsos aferentes van a parar al
tronco encefálico e incluso llegan al núcleo motor
del trigémino por el núcleo mesencefálico del trigé-
mino, donde se encuentran los cuerpos celulares afe-
rentes primarios. Estas mismas fibras aferentes for-
man sinapsis con las neuronas motoras alfaeferentes
que regresan directamente a las fibras extrafusales
del masetero.

La estimulación de la alfaeferente por las fibras
aferentes Ia causa la contracción del músculo. En cli
nica, este reflejo puede evidenciarse si se relajan los
músculos de la mandíbula, de forma que permitan
una ligera separación de los dientes. Un pequeño
golpe brusco hacia abajo sobre el mentón hará que la
mandíbula se eleve de manera refleja. El masetero se
contrae y los dientes entran en contacto.

El reflejo miotáctico se produce sin una respuesta
específica dela corteza y es muy importante para de-
terminar la posición de reposo de la mandíbula. Si
existiera una relajación completa de todos los múscu-
los que soportan la mandíbula, lafuerua de gravedad

haría que ésta se desplazara hacia abajo y separaría las
superficies articulares de la AIM. Para impedir esta
luxación, los músculos elevadores (y otros músculos)
se mantienen en un estado de leve contracción deno-
minada tono muscular. Esta propiedad de los múscu-
los elevadores contrarresta el efecto de la gravedad
sobre la mandíbula y mantiene las superficies articu-
lares en un contacto constante. El reflejo miotáctico
es el principal determinante del tono muscular de los
músculos elevadores. Cuando la gravedad empuja la
mandíbula hacia abajo, los músculos elevadores su-
fren una distensión pasiva, que también origina una
distensión de los husos musculares. Esta información
se transmite de manera refleja de las neuronas aferen-
tes procedentes de los husos a las neuronas motoras
alfa que vuelven a las fibras extrafusales de los mús-
culos elevadores. En consecuencia, la distensión pa-
siva causa una contracción reactiva que reduce la
distensión del huso muscula¡. El tono muscular tam-
bién puede verse influido por los estímulos aferentes
procedentes de otros receptores sensitivos, como los
de la piel o la mucosa bucal.

El reflejo miotáctico y el tono muscular resultan-
te también pueden verse influidos por los centros su-
periores mediante el sistema fusimotor. La cofteza
cerebral y el tronco encefálico pueden aumentar la
actividad gammaeferente dirigida a las fibras intra-
fusales del huso. Al aumentar esta actividad, las fi-
bras intrafusales se contraen y causan una distensión
parcial de las áreas de bolsa nuclear y cadena nuclear
de los husos. Ello reduce el grado de distensión ne-
cesario en todo el músculo para desencadenar la acti-
vidad aferente del huso. Así pues, Ios centros supe-
riores pueden utilizar el sistema fusimotor para
alterar la sensibilidad de los husos musculares a la
distensión. Un aumento de la actividad gammaefe-
rente incrementa la sensibilidad del reflejo miotácti-
co (de distensión), mientras que una reducción de la
actividad gammaeferente reduce la sensibilidad de
este reflejo. (La forma concreta en que los centros
superiores influyen en la actividad gammaeferente
se resume en la página 44.)

Cuando un músculo se contrae, los husos muscu-
la¡es se acortan y ello da lugar a una reducción del
estímulo de actividad aferente de estos husos. Si se
registra el potencial eléctrico de la actividad nervio-
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FlG. 2-5 A, El reflejo mioióctico es octivodo medionte lo oplicoción brusco de uno fuezo de orribo obojo en
el mentón con un pequeño mortillo de gomo, lo que provoco controcciÓn de los músculos elevodores (es

decir, mosetero), Esto impide uno moyor distensión y o menudo couso uno elevociÓn de lo mondÍbulo hosto

lo oclusión, B, Lo vío seguido es lo siguiente: lo distensión brusco del huso musculor oumento lo estimuloción
oferente que sole de éste, Los impulsos oferentes von o poror ol tronco encefÓlico por el núcleo mesencefÓli-
co del lrigémino Los fibros oferentes formon sinopsis en el núcleo motor del f rigémino con los neuronos moto-
ros olfoeferenles que von o poror de nuevo y d¡rectomente o los fibrqs extrofusoles del músculo elevodor que

se hobío distendido, Lo informoción reflejo que se envío o los fibros extrofusoles producirÓ lo controcciÓn,
Puede observorse lo presencio de fibros gommoeferenles Lo estimuloción de estos fibros puede cousol uno
controccióndelosf ibrosintrofusolesdel  husoysensibi l izor lo,portonto,respectodeunodistensiónbrusco (De

Sessle BJ: Mosticofion, swollowing, ond reloted octiviiies En: Roth Gl, Colmes R: Orol biology, St, Louis, 198'1.

Mosby, pó9, 57,)

>¡ aferente, se observa un período de silencio (ausen-

:ia de actividad eléctrica) durante esta fase de con-
:racción. La actividad gammaeferente puede influrr
en la duración del período de silencio. Una actividad
gammaeferente elevada causa una contracción de las
ilbras intrafusales, que reduce el tiempo de inhibi-
;ión del huso durante una contracción muscular. La

disminución de la actividad gammaeferente alarga
este período de silencio.

Reflejo nociceptivo. El reflejo nociceptivo o

.flexor es un reflejo polisináptico que aparece como
respuesta a estímulos nocivos y se le considera, por
tanto, protector. Los ejemplos se presentan en las ex-
tremidades superiores (p. ej., la retirada de la mano
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al tocar un objeto muy caliente). En el sistema masti-
catorio, este reflejo se activa cuando durante la mas-
ticación uno se encuentra bruscamente un objeto duro
(fig.2-6). Cuando el diente muerde el objeto duro, se
genera un estímulo nocivo y brusco por la sobrecar-
ga de las estructuras periodontales. Las fibras aferen-
tes primarias transportan la información al núcleo
trigeminal delhaz espinal, en donde hacen sinapsis
con las interneuronas. Estas intemeuronas van a pa-
ra¡ al núcleo motor del trigémino. La respuesta mo-
tora que se produce durante este reflejo es más com-
plicada que el reflejo miotáctico, por cuanto debe
coordinarse la actividad de varios grupos muscula¡es
para llevar a cabo la respuesta motora que se desea.
No sólo deben inhibirse los músculos elevadores
para impedir un mayor cierre mandibular sobre el
objeto duro, sino que deben activarse los músculos
de apertura mandibular para alejar a los dientes de
una oosible -tesión8'9.

Núcleo
molor

deltr igémino

Interneuronas

Núcleo
tr igeminaldel

haz espinal

Cuando la información aferente de los receptores
sensitivos llega a las intemeuronas, se producen dos
acciones diferentes:

1. Se estimulan las interneuronas excitadoras que
conducen a las neuronas eferentes del núcleo
motor del trigémino que corresponde a los mús-
culos de apertura mandibular. Con esta acción se
consigue que estos músculos se contraigan.

2. Al mismo tiempo, las fibras aferentes estimulan
intemeuronas inhibidoras, que tienen un efecto
de relajación en los músculos elevadores de la
mandíbula.

El resultado global es el rápido descenso de la
mandíbula y la separación de los dientes del objeto
que causa el estímulo nocivo. Este proceso se deno-
mina inhibición antagonista y se produce en muchas
acciones reflejas nociceptivas de todo el cuerpo.

Neurona
aferente
(sensitiva)

- - Efecto inhibitorio
+ : Efecto excitatorio

tlO.2'6 El reflejo nociceptivo se octivo ol morder inesperodomente un objeto duro, El estímulo nocivo se inF
cio en el diente y el ligomento periodontol que sufre lo presión. Los fibros nerviosos oferentes llevon el impulso
o los interneuronos del núcleo del trocto espinol del trigémino, Los neuronos oferentes estimulon interneuronos
excitodoros e inhibidoros. Los interneuronos formon sinopsis con los neuronos eferentes del núcleo motor del
trigémino Los interneuronos inh¡bidoros formon sinopsis con fibros eferentes que von o los músculos elevodo-
res, El mensoje que tronsporfon indico que se interumpo lo controcción, Los interneuronos excitodoros formon
sinopsis con los neuronos eferentes que inervon los músculos depresores de lo mondibulo. El mensoje que lle-
von indico que se controigon, lo cuol seporo los dientes del estÍmulo nocivo,



El reflejo miotáctico protege el sistema masticato-
rio de una distensión muscular brusca. El reflejo noci-
r-eptivo protege los dientes y las estructuras de soporte
de la lesión causada por unas fuerzas funcionales
bruscas e inusualmente intensas. Los órganos tendino-
sos de Golgi protegen el músculo de la contracción
excesiva al producir estímulos hhibitorios directos
que van directamente al músculo que controlan. Con
los músculos de la masticación se realizan muchos
otros tipos de acciones reflejas. Muchas de ellas son
!-omplejas y estiín bajo el control de centros superiores
del SNC. Las acciones reflejas desempeñan un papel
importante en la función (p. ej., masticación, deglu-
,-ión, reflejo f,aríngeo. tos. habla.¡3.

Ineruación recíproafl

El control de los músculos antagonistas es de una im-
portancia vital en la actividad refleja. La misma
importancia tiene en el funcionamiento diario del or-
ganismo. Al igual que en otros sistemas musculares,
!-ada uno de los músculos que soportan la cabeza y
controlan, en parte, la función tiene un antagonista
rlue confianesta su actividad. Ésta es la base del equi-
librio muscular que antes se ha descrito. Algunos gru-
pos musculares actúan sobre todo elevando la mandí-
bula; otros grupos tienen como función principal su
descenso. Para que la mandíbula sea elevada por los
músculos temporal, pterigoideo intemo o masetero,
deben relajarse y distenderse los músculos suprahioi-
deos. Asimismo, para que descienda, deben contraerse
loe músculos suprahioideos al mismo tiempo que se
relajan y distienden los músculos elevadores.

El mecanismo de control neurológico de estos
grupos musculares antagonistas se denomina inerva-
ción recíproca. Este fenómeno permite un control sua-
ve y exacto del movimiento mandibular. Para que se
mantenga la relación esquelética del cráneo, la mandí-
bula y el cuello, cada uno de los grupos musculares
antagonistas debe permanecer en un estado de tono
hve constante. Con ello se vencen los desequilibrios
esqueléticos que produce la gravedad y se mantiene la
abeza en lo que se denomina la posición postural.
Como se ha indicado antes, el tono muscular desem-
peña un importante papel en la posición de reposo de
la mandíbula, así como en la resistencia a su desplaza-
miento pasivo. En los músculos que estiín totalmente
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contraídos se activan la mayoría de las fibras muscu-
lares, lo que puede comprometer el aporte sanguíneo
y producir fatiga y dolor. Por el contrario, para mante-
ner el tono muscular se requiere la contracción de una
cantidad mÍnima de f,rbras musculares, y éstas se tur-
nan constantemente. Este tipo de actividad permite
una irrigación adecuada y no produce fatiga.

Regulación ile la aaiuidail muscular

Para crear un movimiento mandibular preciso, el
SNC debe recibir estímulos de diversos receptores
sensitivos mediante las fibras aferentes. El tronco del
encéfalo y Tacorteza deben asimilar y organizar estos
estímulos y desencadenar las actividades motoras
adecuadas por Ias fibras nerviosas eferentes. Estas ac-
tividades motoras comportan la contracción de algu-
nos grupos musculares y la inhibición de otros. En
general se cree que el sistema gammaeferente está ac-
tivado de manera pemanente, aunque no provoque
un movimiento necesariamente. La descarga gamma
mantiene las neuronas motoras alfa preparadas de
forma refleja para recibir impulsos procedentes de la
corteza o impulsos aferentes directos de los husos
musculares. Lamayoría de los movimientos mandi-
bulares probablemente son controlados por una rela-
ción entre las gammaeferentes, las aferentes de los
husos y las neuronas motoras alfa. Estos estímulos
combinados producen la contracción o inhibición ne-
cesarias de los músculos y permiten que el sistema
neuromuscular mantenga un control sobre sí mismo.

Diversos factores del sistema masticatorio influ-
yen, en gran manera, en el movimiento y la función
mandibular. Los receptores sensitivos de los ligamen-
tos periodontales, el periostio, las AIM, la lengua y
otros tejidos blandos de laboca envían información de
manera permanente, la cual se procesa y unliza para
dirigir la actividad muscular. Se evitan los estímulos
nocivos de forma refleja, y con ello el movimiento y
la función pueden darse con lesiones mínimas de los
tejidos y estructuras del sistema masticatorio.

Influencia de los centros superiores

Como hemos señalado previamente, el tronco del en-
céfalo y la corleza trabajan juntos para valorar y ana-
lizar los impulsos aferentes. Aunque la corteza es la
que establece fundamentalmente la acción a seguir,
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el tronco encefálico se encarga de mantener la ho-
meostasia y de controlar normalmente las funciones
corporales subconscientes. En el tronco del encéfalo
existe un grupo de neuronas que controlan activida-
des musculares rítmicas como la respiración, la de-
ambulación y la masticación. En conjunto, este grupo
de neuronas recibe el nombre de generador de patt'o-
nes central (Geg¡tct l:. El GPC se encarga de sincro-
ntzar con exactitud la actividad entre músculos anta-
gonistas para poder desarrollar determinadas
actividades. Por ejemplo, durante la masticación el
GPC inicia la contracción de los músculos suprahioi-
deo e infrahioideo en el preciso momento en que ln-
duce la relajación de los músculos elevadores. De
este modo se puede abrir la boca y aceptar los ali-
mentos. A continuación, el GPC inicia la contracción
de los músculos elevadores y relaja los músculos su-
prahioideo e infrahioideo, cerrando la boca sobre los
alimentos. Este proceso se repite hasta que las partí-
culas de alimentos son lo bastante pequeñas como
para poder deglutirlas con facilidad. Para que el GPC
pueda actuar con plena eficacia debe recibir constan-
temente información sensitiva de las estructuras
masticatorias. Por consiguiente, los labios, los dien-
tes y los ligamentos periodontales envían constante-
mente información que perrnite al GPC determinar
la fuerza de masticación más adecuada y eficiente.
Una vez que se alcanza un patrón de masticación que
no daña ninguna estructura, se aprende y se repite.
Este patrón aprendido es lo que se conoce como en-
grama muscular.

Por consiguiente, podemos decir que la mastica-
ción es una actividad refleja complejísima que es
controlada fundamentalmente por el GPC basándose
en las aferencias procedentes de numerosos recepto-
res sensitivos. Como muchas otras actividades refle-
jas, la masticación es una actividad subconsciente,
aunque se puede controlar de manera consciente en
cualquier momento. La respiración y la deambula-
ción son otras actividades reflejas que se suelen ge-
nerar a nivel subconsciente pero pueden controlarse
voluntariamente cuando se desea. Del proceso de
masticación hablaremos detalladamente más adelan-
te en este mismo capítulo.

Influencia sobre la función muscular. Gene-
ralmente, cuando se envía un estímulo al SNC, hay

una interacción compleja para determinar la respues-
ta apropiada. Lacorteza, con la influencia del tronco
encefálico, el GPC, el sistema límbico, el sistema re-
ticular y el hipotálamo, determina la acción que se
reahzará en cuanto a su dirección e intensidad. Esta
acción con frecuencia es casi automática, como en el
caso de la masticación. Aunque el paciente sea cons-
ciente de ella, no participa activamente en su ejecu-
ción. En ausencia de un estado emocional importan-
te, la acción suele ser predecible y eficiente. Sin
embargo, cuando están presentes niveles más eleva-
dos de estados emocionales. como el temor. la ansie-
dad, Ia frustración o el enfado, pueden producirse las
siguientes modificaciones importantes de la activi-
dad muscular:

1. Cualquier aumento de la tensión emocional excr-
ta las estructuras límbicas y el hipotálamo, acti-
vando el sistema eferente gamma. Este incre-
mento de la actividad eferente gamma se
acompaña de una contracción de las fibras intra-
fusales, lo que provoca un estiramiento parcial de
Ias regiones sensoriales de los husos musculares.
Cuando se produce una distensión parcial de los
husos. es necesaria una menor distensión del
conjunto del músculo para provocar una acción
refleja. Ello afecta el reflejo miotáctico y da lu-
gar, en última instancia, a un aumento del tono
muscular. Los músculos también pasan a ser más
sensibles a los estímulos extemos, y ello provo-
ca, a menudo, un nuevo aumento del tono mus-
cular. Estas situaciones conducen a un aumento
de la presión interarticular de la AIM.

2. El aumento de la actividad eferente gamma tam-
bién puede incrementar el grado de actividad
muscular irrelevante. El sistema reticular, con ln-
fluencias procedentes del sistema límbico y el hi-
potálamo, puede crear una actividad muscular
adicional no relacionada con la realización de
una tarea específical4. Estas actividades a menu-
do adoptan la forma de hábitos nerviosos, como
morderse las uñas o morder un lápiz, apretar los
dientes o el bruxismo. Como se comenta en el ca-
pítulo 7, estas actividades comportan unos efec-
tos muy importantes en la función del sistema
mastlcatono.



Funciones principoles
del sistemo mqsticqforio

' a neuroanatomía y la fisiología que se han comen-
:ado proporcionan un mecanismo mediante el cual
:ueden ejecutarse movimientos funcionales impor-
:rntes de la mandíbula. El sistema masticatorio tie-
ie tres funciones fundamentales: 1) la masticación,
i i la deglución y 3) el habla. También tiene funcro-
res secundarias que facilitan la respiración y la ex-
:resión de las emociones. Todos los movimientos
:uncionales son fenómenos neuromusculares com-

¡lejos muy coordinados. Los estímulos sensitivos
¡rocedentes de las estructuras del sistema masticato-
no (es decir, dientes, Iigamentos periodontales, la-
bios, lengua, mejillas y paladar) son recibidos e inte-
grados en el GPC con las acciones reflejas existentes

¡ los engramas musculares aprendidos, con el fin de
labtener la actividad funcional deseada. Puesto que la
.rclusión dentaria desempeña un papel central en el
luncionamiento del sistema masticatorio, es esencial
un conocimiento sólido de la dinámica de estas im-
portantes actividades funcionales.

MASTICACIÓN

La masticación es la acción de aplastar-triturar y
tiagmentar los alimentosl5. Es la fase inicial de la di-

,sestión, en que los alimentos son fragmentados en
partículas de pequeño tamaño para facilitar su deglu-
ción. La mayoría de las veces es una actividad agra-
dable que utiliza los sentidos del gusto, el tacto y el
olfato. Cuando una persona tiene hambre, la masti-
cación es un acto placentero que causa satisfacción.
Cuando el estómago está lleno, un mecanismo de re-
troalimentación inhibe estas sensaciones positivas.

La masticación puede tener un efecto relajante,
puesto que reduce el tono muscular y las actividades
nerviosasl6. Se la ha descrito como una acción cal-
mantelT. Es una función compleja que utiliza no sólo
los músculos, los dientes y las estructuras de soporte
periodontales, sino también los labios, las mejillas,
la lengua, el paladar y las glándulas salivares. Es una
actividad funcional generalmente automática y casi
involuntaria; no obstante, cuando se desea, fácilmen-
te puede pasar a un control voluntario.
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La acción masticatoria

La masticación se lleva a cabo mediante movimientos
rítmicos bien controlados de separación y cierre de los
dientes maxilares y los mandibulares. Esta actividad
está bajo el control del GPC situado en el tronco en-
cefálico. Cada movimiento de apertura y cierre de la
mandíbula constituye un movimiento masticatorio. El
movimiento masticatorio completo tiene un patrón que
se describe como un movimiento en forma de lágrima.
Puede dividirse en una fase de apertura y una fase de
ciene. El movimiento de ciene, a su vez, puede subdi-
vidirse en lafase de aplastamiento y lafase de tritura-
ción (fig.2-7).Durante la masticación se repiten movi-
mientos similares una y otra vez hasta que se ha
fragmentado suficientemente el alimento.

Cuando se dibuja el trayecto de la mandíbula en el
plano frontal durante un solo movimiento de mastica-
ción, se produce la siguiente secuencia: en la fase de
apertura, la mandíbula se desplaza de arriba abajo des-
de la posición intercuspídea hasta un punto en que los
bordes de los incisivos están separados de 16 a 18 mm.
A continuación se desplaza en sentido lateral hasta
unos 5 o 6 mm de la línea media y se inicia el movi-
miento de cierre. La primera fase del cierre atrapa el
alimento entre los dientes y se denominafase de tri-
turación. Al aproximarse los dientes, se reduce el
desplazamiento lateral, de forma que cuando la sepa-

Oclusión
central

Fase de
aperrura

Inicio de los
contactos
dentarios

Fase de
aplastamiento
del cierref t

\z
FlG.2-7 lmogen frontol del movimiento de mosticoción
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ración es de sólo 3 mm, la mandíbula tiene un des-
plazamiento lateral de sólo 3-4 mm respecto de la
posición de partida del movimiento de masticación.
En este momento, los dientes estián colocados de tal
forma que las cúspides bucales de los dientes mandi-
bulares están situadas casi directamente debajo de
las cúspides bucales de los dientes maxilares en el
lado hacia el que se ha desplazado la mandíbula.
Cuando continúa el cierre de la mandíbula, el bolo
alimentario queda atrapado entre los dientes. Ello
inicialafase de trituración del movimiento de cie-
rre. Durante esta fase, la mandíbula es guiada por las

superficies oclusales de los dientes, que la llevan de
nuevo a la posición intercuspídea, de forma que los
planos inclinados de las cúspides dentarias pasen
unos sobre otros y permitan el corte y el desmenuza-
miento del bolo alimentario.

Si se sigue el movimiento de un incisivo mandi-
bular en el plano sagital durante un movimiento
masticatorio típico, se observará que durante la fase
de apertura la mandíbula se desplaza ligeramente de
atrás adelante (fig. 2-8). Durante la fase de cierre si-
gue un trayecto posterior y termina con un movi-
miento anterior para regresar a la posición intercus-

7

o

t

FlG. 2-8 Movimiento de mosticoción en el plono sogitol del lodo de trobojo. Duronte lo operturo, el inci-
sivo se desplozo ligeromente de oirós odelonte o lo posjción intercuspÍdeo (P/C) y luego vuelve desde uno
posición olgo posterior. Tombién se ho seguido el movimiento reolizodo por el primer molor en el lodo hocio
el que se desplozo lo mondíbulo (el lodo de trobojo), El molor empiezo con un movimiento onterior duron-
te Io fose de operturo y un movimiento mós posterior duronte lo fose de ciene. El cóndilo del lodo de tro-
bojo (d) tombién se desplozo de delonte o otrós duronte el movimiento de c¡erre hoslo el finol de éste, en
oue se desolozo de otrós odelonte o lo Dosición intercusDÍdeo. (Modificodo de Lundeen HC, Gibbs CH:
Advonces ¡n occlusion, Bosfon, 1982, John Wright PSG, pó9, 9,)



¡ídea máxima. La magnitud del movimiento anterior
Jepende del patrón de contacto de los dientes ante-
rioreslS y de la fase del proceso masticatorio. En las
¡rimeras fases, a menudo es necesario cortar los ali-
:nentos. Para ello, la mandíbula se desplaza hacia de-

-a¡te en una distancia considerable, que depende de

-¡ alineación y posición de los incisivos antagonis-
:¡s. Una vez cortado el alimento e introducido en la
¡oca, el desplazamiento necesario de atrás adelante
rs menor. En las fases finales de la masticación, la
rituración del bolo se concentra en los dientes poste-
iores y el desplazamiento anterior es muy escaso;
.in embargo, incluso durante las fases finales de la
rasticación, la fase de apertura es más anterior que

-¡ fase de 
"i"o"t9-21 

.
El movimiento del primer molar mandibular en

:l plano sagital durante un movimiento masticatorio
:ípico varía según el lado por el que mastique la per-
sona. Si la mandíbula se desplaza hacia el lado dere-
.'ho, el primer molar derecho se desplaza en un tra-

¡ecto similar al del incisivo. En otras palabras, el
:nolar se desplaza algo de atrás adelante durante la
.ase de apertura y se cierra siguiendo un trayecto
:osterior y desplazándose hacia delante durante el
:ierre final, cuando las cúspides dentarias se aco-
¡lan. El cóndilo del lado derecho también sigue este
:rayecto, con un cierre en una posición posterior y un
novimiento anterior final hacia el acoplamiento in-
rercuspídeo (v. f ig. 2-8)1e'21.

Si se sigue el trayecto del primer molar en el lado
.'ontrario, se observará un patrón diferente. Cuando
1a mandíbula se desplaza hacia el lado derecho, el
primer molar mandibular de la izquierda desciende
de forma casi vertical, con un escaso desplazamiento
¡nterior o posterior, hasta que se ha completado la
rase de apertura. En el cierre, la mandíbula se despla-
za algo de atrás adelante y los dientes vuelven casi
directamente al acoplamiento intercuspídeo (fig. 2-
91. El cóndilo del lado izquierdo también sigue un
rayecto similar al del molar. No hay un desplaza-
rniento anterior final hacia la posición intercuspídea
ni en el trayecto del molar ni en el del cóndilole'2l.

Como ocurre en el desplazamiento anterior, el
srado del desplazamiento lateral de la mandíbula

-stá 
en relación con la fase de la masticación. Cuan-

do al principio se introduce el alimento en la boca, el
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grado del desplazamiento lateral es elevado y va re-
duciéndose a medida que se fragmenta el alimento.
El grado del desplazamiento lateral también varía se-
gún la consistencia del alimento (fig. 2-10). Cuanto
más duro es éste, más lateral es el cierre del movi-
miento de masticaci ónt9. La dureza del alimento
también influye en el número de movimientos de
masticación que son necesarios antes de que se inicie
la deglución. Como cabría esperar, cuanto más duro
es el alimento, más movimientos de masticación son
necesarios22. Es interesante señalar que en algunos
individuos el número de movimientos de mastica-
ción no se modifica cuando se varía la textura de los
alimentos22. Esto podría indicar que en algunas per-
sonas el GPC está menos influido por los estímulos
sensitivos y más por los engramas musculares.

Aunque la masticación puede realizarse de forma
bilateral, aproximadamente el 78Vo de los individuos
que se observaron sienten preferencia por un lado, en
el que se realiza la mayor parte de la masticaciónz3.
Normalmente es el lado con mayor número de con-
tactos dentarios durante el desplazamiento late-
tu124'25. Las personas que parecen no presentar una
preferencia por un lado, simplemente alternan la
masticación entre uno y otro lado. Como se ha
mencionado en el capítulo 1, la masticación en un
solo lado da lugar a una carga desigual en las arti-
culaciones temporomandibulares (ATM¡20-zt. Un
condiciones normales esto no constituye ningún
problema, gracias al efecto de estabilización de los
pterigoideos extemos superiores sobre los discos.

Contacto s dentario s ilurante
la masücación

Los primeros estudios29 sugirieron que los dientes
no entraban realmente en contacto durante la masti-
cación. Se planteó la posibilidad de que la presencia
del alimento entre los dientes, junto con la respuesta
aguda del sistema neuromuscular, impidiera el con-
tacto dentario. Sin embargo, otros estudisr30'31 ¡un
revelado que se produce contacto dentario durante la
masticación. Cuando al principio se introduce el ali-
mento en la boca hay pocos contactos. A medida que
el bolo va fragmentándose, la frecuencia de los con-
tactos dentarios aumenta. En las fases finales de la
masticación, inmediatamente antes de la deglución,

I
r

l

i
I



48 porte I ANATOMÍA FUNCTONAL

FlG.2-9 Movimiento de mosticoción en el plono sogifol del lodo de no trobojo El primer molor desciende
iniciolmente de monero cosi verticol, con escoso desplozomiento onlerior o posterior. Lo fose finol del movi-
miento de cierre tombién es cosi oor completo verficol, El cóndilo del lodo de no trobojo se desplozo de
otrós odelonte duronte lo operturo y continúo cosi el mismo troyecto ol regreso, El cóndilo del lodo de no
trobojo no estó nunco situodo detrós de lo posición intercuspídeo (PlC), (Modificodo de Lundeen HC, G¡bbs
CH: Advonces ¡n occlus¡on, Boston, 1982, John Wright PSG, pog. 9.)

se realizan contactos en cada movimiento de masti-
cación32. Se han identificado dos tipos de contactos:
l) deslizantes, que se dan cuando los planos inclina-
dos de las cúspides pasan unos sobre otros en las fa-
ses de apertura y cierre de la masticación, y 2) sim-
ples, q.ue se llevan a cabo en la posición intercuspídea
máxima33. Parece que todas las personas presentan
un cierto grado de contactos deslizantes. El tanto por
ciento medio de contactos de este tipo que se dan en
la masticación se ha estimado en un 60Vo durante la
fase de trituración y en un 567o durante la fase de
apertura34. El promedio del tiempo3a del contacto
dentario durante la masticación es de 194 ms. Parece

que estos contactos influyen o incluso determinan la
fase inicial de apertura y la final de trituración del
movimiento de masticación26. También se ha obser-
vado que el estado oclusal puede influir en todo el
movimiento, de masticación. Durante dicho movi-
miento, la cantidad y la calidad de los contactos den-
tarios envían constantemente al SNC información
sensitiva referente al aatácter del movimiento de
masticación. Este mecanismo de retroalimentación
permite una modificación del movimiento de masti-
cación según el tipo concreto de alimento que esté
masticándose. En general, las cúspides altas y las fo-
sas profundas fomentan un movimiento de mastica-
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FlG. 2-10 Movimiento de mosticoción (imogen frontol), Lo mosticoc¡ón de uno zonohorio (8, olimento duro)
porece creor un movimiento mós omplio que lo mosticoción de queso (4, olimento blondo) Lo moslicoc¡ón
de chicle (C) produce un movimiento de mosticoción oún mós omplio y oncho, Oomodo de Lundeen HC,
Gibbs CH: Advonces in occlusion, Boston, '1982, John Wright PSG, pÓ9, .19,)

i

i

:

i

:ión predominantemente vertical, mientras que los
jientes aplanados o desgastados fomentan un movi-
niento de masticación más amplio. Cuando los
Jientes posteriores contactan en un movimiento la-
ie¡al indeseable, la maloclusión produce un movi-
niento de masticación irregular y menos repetible
t l -e.2-11)34.

Cuando se comparan los movimientos de masti-
:ación de personas normales con los de individuos
.-on dolor en la ATM, pueden observarse notables di-
.erencias35. Las personas normales mastican con
novimientos completos, de bordes bien definidos y
:nenos repetidos. Cuando se observal los movimien-
:os de masticación de personas con dolor en la ATM,
.e aprecia un patrón repetido. Los movimientos son
nucho más cortos y más lentos, y tienen un trayecto
rrregular. Estos trayectos más lentos, irregulares,

-ro 
repetibles, parecen estar en relación con la alte-

ración del movimiento funcional del cóndilo alrede-
dor del cual se centra el dolor.

Fuerzas ile mosücación

Lafuena de mordida máxima que puede aplicarse a
los dientes varía de un individuo a otro. En general
se observa que los varones pueden morder con más
fuerza que las mujeres. En un estudio36 se indicó que
la carga de mordida máxima de la mujer oscilaba en-
tre 35,8 y 44,9 kg, mientras que la del varón era de
53,6 a 64,4 kg. La fuerza de mordida máxima más
alta que se ha descrito es de 443 kgl7.

También se ha señalado que la cantidad máxima
de fuerza aplicada a un molar suele ser varias veces
la que puede aplicarse a un incisivo. En otro estu-
dio38, la fuerza máxima aplicada al primer molar fue
de 41,3 a 89,8 kg, mientras que la aplicada a los incr-
sivos centrales fue de 13,2 a23,1 kg.

escala

F-1

AWT7S2

INDIVIDUO AW
Varón,31 años
Buena oclusión

ALIMENTO DURO
(zanahoria)

Masticación en el
lado izouierdo

AWT154

ALIMENTO BLANDO

AWT6S2

CHICLE
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FlG. 2- I I Límite y movimlenfos de mostlcoción (imogen frontol) con el lodo izquierdo en funcionomiento, El
estodo de lo oclusión tiene un notoble efecto en el movimiento de mosticoción. A, Bueno oclusión. B, Oclusión
con desgoste (bruxismo). C, Molocluslón. (Tomodo de Lundeen HC, Gibbs CHt Advonces ln occlusion, Boston,,l982. John Wright PSG, pó9, 1l,)

La fircrza de mordida máxima parece aumentar
con la edad hasta llegar a la adolescencia3g,aO. Se ha
observado 1uttt6i6n36'40-43 que las personas pueden
aumentar su fuerza de mordida máxima a lo largo del
tiempo con la práctica y el ejercicio. Así pues, una
persona cuya dieta contenga un tanto por ciento ele-
vado de alimentos duros desarrollará una fuerza de
mordida más intensa. Este concepto puede explicar
por qué algunos estudiosa3 indican un aumento de la
fuerza de mordida en la población esquimal. El fenó-
meno también puede atribuirse a las relaciones es-
queléticas faciales. Las personas con divergencias
notables del maxilar y la mandíbula generalmente no
pueden aplicar tanta fuerza en los dientes como las
personas con unos arcos mÍrxilar y mandibular relati-
vamente paralelos.

La cantidad de fuerza aplicada a los dientes du-
rante la masticación varía mucho de un individuo a

otro. En un estudio de Gibbs y cols.44 se indica que
la fase de trituración del movimiento de cierre apli-
caba un promedio de 26,6 kg en los dientes posterio-
res. Esto correspondía al36,2Vo de la fuerza de mor-
dida miíxima de un individuo. Un estudio anterior erl
que se examinaron diferentes consistencias de los
alimentos45 indicó una fuerza muy inferior. Ander-
son ha descrito que al masticar zanahorias se realiza-
ba una fiierza de aproximadamente 14 kg sobre los
dientes, mientras que al masticar came la fuerza pro-
ducida sólo era de 7 kg. También se ha demostrado
que el dolor dentala6 o musculalT reduce la magni-
tud de la fuerza aplicada durante la masticación.

Durante la masticación, la mayor cantidad de
fuerza se aplica en la región del primer molar48. Para
los alimentos más duros, la masticación sobre todo
se realiza en las áreas del primer molar y el segundo
premolar49-5t. La fierza de mordida en Ios indivi-

escala

F1 cml

BGT3S1
Límite
Frontal

AWT3S2 y
AWT3S1
Límite
frontal

GST3S3
Límite
Frontal

Maloclusión

Buena oclus¡ón Oclusión con bruxismo-desgaste

BGT1S6 ¡
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Mujer, 35 años

AWT4S1
Queso
Varón,31 años

GST156
Queso
Varón, 67 años
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duos que llevan dentaduras postizas tan sólo es una
cuarta parte de la existente en los individuos con
dientes naturales5l.

Papel ile los tojiilos blandos
en la masticación

La masticación no podía realizarse sin la ayuda de
estructuras de los tejidos blandos adyacentes. Cuando
se introduce el alimento en la boca, los labios guían y
controlan la entrada y, alavez,rcalizan el sellado de
la cavidad oral. Especialmente, los labios son necesa-
rios cuando se introduce un líquido. La lengua tiene
un papel impofante, no sólo en el sentido del gusto,
sino también para remover el alimento dentro de la
cavidad oral para conseguir que la masticación sea
suficiente. Cuando se introduce un alimento, la len-
gua a menudo inicia el proceso de desmenuzamiento
presionándolo contra el paladar duro. A continuación,
empuja el alimento hacia las superficies oclusales de
los dientes, donde se tritura durante el acto masticato-
rio. Durante la fase de apertura del siguiente acto
masticatorio, la lengua vuelve a colocar el alimento
parcialmente ffiturado sobre los dientes para su mejor
desmenuzamiento. Mipntras está volviendo a colocar
el alimento del lado lingual, el músculo buccinador
(de la mejilla) realiza la misma ta¡ea en el lado bucal.
Así pues, el alimento se vuelve a colocar una y otra
vez sobre las superficies oclusales de los dientes has-
ta que el tamaño de las pafículas es lo suficientemen-
te pequeño como para que pueda ser deglutido de ma-
nera eficiente. La lengua también actúa dividiendo el
alimento en porciones que requieren una mayor mas-
ticación y porciones que ya estián preparadas para ser
deglutidas. Después de comer, la lengua limpia los
dientes para eliminar los posibles restos de alimentos
que hayan quedado atrapados en la cavidad oral.

DEGLUCIÓN
La deglución consiste en una serie de contracciones
musculares coordinadas que desplazan un bolo ali-
mentario de la cavidad oral al estómago a través del
esófago. Consiste en una actividad muscular volun-
taria, involuntaria y refleja. La decisión de deglutir
depende de va¡ios factores: el grado de finura del ali-
mento, la intensidad del sabor extraído y el grado de
lubricación del bolo. Durante la deglución, los labios

están cerrados y sellan la cavidad oral. Los dientes se
sitúan en la posición de máxima intercuspidación y
estabilizan la mandíbula.

La estabilización de la mandíbula es una parte im-
portante de la deglución. La mandíbula debe estar fija
p¿ra que la contracción de los músculos suprahioi-
deos e infrahioideos pueda controlar el movimiento
del hueso hioides, que es necesario para la deglución.
La deglución normal del adulto, que utiliza los dien-
tes para mantener la estabilidad mandibular, se ha de-
nominado deglución somática. Cuando no hay dien-
tes, como ocurre con el recién nacido, la maridíbula
debe fijarse por otros medios. En la deglución infantil
o deglución visceral52,la mandíbula se estabiliza co-
locando la lengua hacia delante y entre los arcos den-
tarios o las encías. Este tipo de deglución se lleva a
cabo hasta que salen los dientes posteriores.

Cuando han salido los dientes posteriores, la man-
díbula se fija mediante la oclusión dentaria y se adop-
ta la deglución del adulto. A veces no se produce la
transición normal de la deglución infantil a la del
adulto. Ello puede deberse a una falta de apoyo denta-
rio como consecuencia de una mala posición de los
dientes o de la relación entre las arcadas. La deglución
infantil también puede mantenerse cuando se notan
molestias al contactar los dientes debido a la presencia
de caries o por sensibilidad dentaria. La persistencia
excesiva de la deglución infantil puede dar lugar a un
desplazamiento labial de los dientes anteriores por la
poderosa acción muscular de la lengua. Esto puede
manifestarse clínicamente como una mordida abierta
anterior (ausencia de contacto de los dientes anterio-
res). Sin embargo, debe señalarse que la presencia de
un trastomo de empuje de la lengua no necesariamen-
te conduce a una alteración de la posición dentaria.

En la deglución del adulto normal, la mandíbula se
estabiliza mediante los contactos dentarios. El contac-
to dentario medio34 durante la deglución dwa aproxi-
madamente 683 ms. Esto es más de tres veces supenor
al contacto existente durante la masticación . La fuerza
que se aplica a los dientes3a durante la deglución es de
aproximadamente unos 29 kg, es decir,3,28 kg más
que la fuerza aplicada durante la masticación.

En general se cree53-56 que cuando la mandíbula
se estabiliza, se desplaza hacia una posición algo
posterior o de retrusión. Si los dientes no aiustan
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bien en esta posición, se origina un deslizamiento
anterior hacia la posición intercuspídea. Los estudios
realizados indican que cuando los dientes contactan
de manera uniforme y simultánea en la posición de
cierre en retrusión, los músculos de la masticación
parecen funcionar con un nivel de actividad inferior

y de manera más armoniosa durante la mastica-
cións7. En opinión del autor, la calidad de la posición
intercuspídea determina la posición de la mandíbula
durante la deglución y no la retracción retruida en la
fosa. Excepcionalmente se observan deslizamientos
anteriores durante la función. Los ensramas muscu-

FlG.2-12 Los tres foses de lo deglución, (Tomodo de Silvermon Sl: Oroiphys¡ology,Sl Louis. l9ól . Mosby. pó9, 377,)



.res y la actividad refleja mantienen el cierre de la
r¡ndíbula en la posición intercuspídea.

Aunque la deglución es una acción continua,
:.rn propósitos didácticos se dividirá en tres fases
irg.2-12).

Primera fase
La primera fase de la deglución es voluntaria y se
inicia con una separación selectiva del alimento
nasticado para formar una masa o bolo. Esta separa-

--ión la efectúa principalmente la lengua. El bolo se
.-oloca en el dorso de la lengua y es presionado lige-
rrmente contra el paladar duro. La punta de la lengua
se apoya en el paladar duro detrás de los incisivos.
Los labios están cerrados y los dientes permanecen
,nidos. La presencia del bolo en la mucosa del pala-
.:ar inicia una onda de contracción refleja en la len-
sua. que empuja el bolo de adelante atrás. Cuando el
iolo llega a la parte posterior de la lengua, es trasla-
lado a la faringe.

Segunila fase
Cuando el bolo ha alcanzado la faringe, una onda pe-
r¡táltica causada por la contracción de los músculos
:lrnstrictores faríngeos le hace descender hasta el
:.ófago. El paladar blando se eleva hasta tocar la pa-
:.'d posterior de la faringe y cierra las vías nasales.
Lr epiglotis ocluye la vía aéreafaríngea hacia la trá-
:uea y mantiene el alimento en el esófago. Durante
:.ta fase de la deglución, la actividad muscular farín-

_:¡a abre los orificios faríngeos de las trompas de
Eustaquio, que normalmente están cerradoslT. Se es-
:.ma que estas dos primeras fases de la deglución du-
::n. en conjunto, 1 segundo aproximadamente.

Tercera fase
L¡ tercera fase de la deglución consiste en el paso
:el bolo por todo el trayecto esofágico hasta llegar al
:stómago. Las ondas peristálticas hacen descender el
rolo por el esófago. Tardan de 6 al segundos en ha-
rer pasar el bolo por toda su longitud. Cuando el
rolo se aproxima al esfínter del cardias, éste se rela-
'r v permite su paso al estómago. En la parte supe-
:ior del esófago, los músculos principalmente son
'. oluntarios y pueden ser utilizados para devolver el
¡l imento a la boca cuando es necesario Dara una
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masticación más completa. En la parte inferior, los
músculos son por completo involuntarios.

Frecuencia ile la ileglución

Los estudios realizadoss8 han indicado que el ciclo de
la deglución se produce 590 veces durante un período
de 24 horas: 146 ciclos durante las comidas, 394 ct-
clos entre las comidas estando despierlo y 50 ciclos
durante el sueño. Los niveles más bajos de secreción
salival durante el sueño hacen que sean necesarias
menos degluciones59.

FONACIÓN

La fonación es la tercera función básica del sistema
masticatorio. Se produce cuando se fuerza el paso
de un volumen de aire de los pulmones a través de la
laringe y la cavidad oral por la acción del diafragma.
La contracción y la relajación controladas de las cuer-
das vocales (es decir, las bandas laríngeas) crean un
sonido con el tono deseadolT. Una vez conseguido el
tono, la forma exacta adoptada por la boca determrna
la resonancia y la articulación precisa del sonido.
Dado que la fonación está producida por la liberación
de aire de los pulmones, se lleva a cabo durante la
fase espiratoria de la respiración. La inspiración del
aire es bastante rápida y se realiza al final de una fra-
se o en una pausa. La espiración es prolongada y per-
mite emitir una serie de sílabas, palabras o frases.

Articulación de los soni¡los

Variando las posiciones de los labios con la lengua,
el paladar y los dientes pueden producirse distintos
sonidoslT. Los sonidos importantes formados por los
f abios son las letras m, b y p. Al emitir estos sonidos,
los labios se juntan y entran en contacto. Los dientes
son importantes para pronunciar el sonido s. Los
bordes de los incisivos maxilares y mandibulares se
aproximan mucho (pero no se tocan). El aire pasa
entre los dientes y se crea el sonido s. La lengua y el
paladar son especialmente importantes para formar
el sonido d. La punta de la lengua se eleva hasta to-
car el  paladar detrás de los incis ivos.

También pueden formarse muchos sonidos me-
diante una combinación de estas estructuras anató-
micas. Así, por ejemplo, la lengua toca los incisivos
maxilares para formar el sonido z. El labio inferior
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toca los bordes incisivos de los dientes maxilares
para formar los sonidos/y y. Para sonidos como fr o
g,Taparte posterior de la lengua se eleva hasta tocar
el paladar blando (fíg.2-13).

Durante las primeras etapas de la vida nos ense-
ñan la articulación adecuada de los sonidos. Cuando
se habla, no se producen contactos dentarios. Si un
diente en mala posición contacta con un diente
opuesto durante el habla, los estímulos sensitivos del
diente y el ligamento periodontal llevan rápidamente
la información al SNC. Éste percibe esre hecho
como potencialmente nocivo y altera de inmediato el
patrón de la fonación a través de las vías nerviosas
eferentes. Se desarrolla un nuevo patrón del habla

que evita el contacto dentario. Este nuevo patrón
puede causar un ligero desplazamiento lateral de la
mandíbula para producir el sonido deseado sin un
contacto dentario.

Una vez que se aprende a hablar, esto pasa a estar
bajo un control casi por completo inconsciente del
sistema neuromuscular. En este sentido, puede con-
siderarse como un reflejo aprendido.

.'Meconismos del dolol orofoc¡ql

El dolor, la sensación física asociada con una lesión
o enfermedad, es un proceso neurofisiológico muy

FlG. 2- l3 Arliculoción de sonidos creodo por posiciones especÍficos de los lobios, lo lenguo y los dientes, (N,4odificodo
de Jenkins GN: The physiology of the moLih.4,q ed , Oxford. 'l978, Blockwetl Scientific Publicotions, póg 582,)



complejo. Cuando se c'onsidera de manera superfi-
cial, simplemente parece un mecanismo reflejo de
protección con la finalidad de advertir al individuo
de una lesión. Es cierto que actúa de esta forma,
como puede observarse cuando una persona toca un
objeto caliente y retira la mano de manera refleja (es
decir, el reflejo nociceptivo), pero es evidente que
éste no es el único tipo de dolor. A menudo, el dolor
se siente en una estructura corporal mucho después
de que se haya producido la lesión, por lo que evitar-
lo o protegerse frente a una lesión no es válido como
rÍnica definición.

MODULACIÓN DEL DOLOR
Durante muchos años se pensó que el grado y el nú-
mero de nociceptores estimulados eran los responsa-
bles de la intensidad del dolor percibido por el SNC.
Sin embargo, no siempre se ha observado que esto
sea así clínicamente. En algunos pacientes, pequeñas
lesiones causan un gran dolor, mientras que en otros
solo se manifiesta un dolor leve con una lesión mu-
cho mayor. Con el estudio del dolor se ha puesto de
manifiesto cadavez con mayor claridad que el grado
de sufrimiento no tiene una buena correlación con la
ca¡rtidad de lesión hística. En cambio, el grado de su-
frimiento tiene una relación más estrecha con la
trmenaza percibida por e1 paciente a causa de Ia Ie-
sión y con el grado de atención prestada a ésta60'61.

Cuando se observó por primera vez este fenóme-
no, constituyó un desafío a las teoías del dolor exis-
tentes. En 1965 se desarrolló la teoía de la puerta de
control para la modulación del dolor62 para explicar
el fenómeno; y en 1978 se modificó esta teoría63. La
modulación del dolor significa que los impulsos pro-
cedentes de un estímulo nocivo, que son transporta-
dos casi siempre por las neuronas aferentes proce-
dentes de los nociceptores, pueden ser alterados
antes de que lleguen ala corteza para ser identihca-
dos. Esta alteración o modulación de los estímulos
sensitivos puede producirse cuando la neurona pri-
maria forma sinapsis con las intemeuronas al entrar
en el SNC, o cuando el estímulo asciende hacia el
tronco encefálico y la corteza cerebral. Esta influen-
cia puede tener un efecto de excitación, que aumenta
el estímulo nocivo, o un efecto de inhibición, que lo
reduce.
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Los factores que influyen en la modulación del
estímulo nocivo pueden ser psicológicos o físicos.
Los factores psicológicos están en relación con el es-
tado emocional de la persona (p. ej., alegría, tfísfeza,
satisfacción, depresión). Además, el condiciona-
miento previo influye en la respuesta de una persona
a un estímulo nocivo. Los factores físicos (p. ej., el
descanso o la fatiga) también influyen en la modula-
ción del dolor. La inflamación tisular y la hiperemia
tienden a aumentar la sensación de dolor. Asimismo,
la duración del estímulo tiende a afectar el dolor me-
diante una excitación. En otras palabras, cuanto más
duradero es un estímulo, mayor es el dolor percibido.

En este punto es importante establecer las dife-
rencias entre cuatro términos:

l.La nocicepción es el estímulo nocivo originado
en el receptor sensitivo. Esta información la
transporta la neurona primaria al SNC.

2.El dolor es una sensación desagradable percibida
eÍla corfeza cerebral, generalmente como resul-
tado de la llegada de un estímulo nociceptivo.
Sin embargo, la presencia o la ausencia de un es-
tímulo nociceptivo no siempre presenta una rela-
ción estrecha con el dolor. Como se ha mencio-
nado anteriormente, el SNC tiene la capacidad de
alterar o modular el estímulo nociceptivo antes
de que llegue a la corteza para ser identificado.
Así pues, un estímulo nociceptivo que entra en el
SNC puede ser modif,rcado de forma que la corte-
za no llegue a percibirlo nunca como dolor. La ca-
pacidad del SNC de modular la estimulación noci-
va es una función de extraordinaria impofancia.
Como se comenta más adelante en este capítulo,
la modulación del estímulo nociceptivo puede
aumentar o disminuir la percepción de dolor.

3. El término sufrimiento hace referencia a offo fe-
nómeno. El sufrimiento indica la forma en que el
ser humano reacciona ante la percepción del do-
1or. Cuando lacorteza percibe un dolor, se inicia
una interacción muy compleja de muchos facto-
res. Las experiencias previas, las expectativas, la
amenaza percibida en la lesión y la atención que
se le presta determinan el grado de sufrimiento
del individuo. Así pues, es probable que el sufri-
miento no sea proporcional a la nocicepción o al
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dolor. Los pacientes que experimentan poco do-
lor pueden sufrir mucho, mientras que otros con
un dolor importante pueden sufrir menos.

4.La conducta dolorosa hace referencia a las accio-
nes audibles o visibles de un individuo que comu-
nica el sufrimiento a los demiás. La conducta dolo-
rosa es la única comunicación que recibe el clínico
respecto de la experiencia dolorosa. Esta conducta
es tan individual como las mismas personas.

El clínico debe tener presente que la información
que el paciente da al terapeuta no es la nocicepción,
el dolor, ni siquiera el sufrimiento. El paciente sólo
comunica su conducta dolorosa. Y, sin embargo, gra-
cias a esta comunicación, el clínico debe obtener una
visión del problema del paciente, una tarea que suele
resultar bastante difícil.

Como sabemos hoy en día, el organismo tiene. por
lo menos, tres mecanismos con los que puede modular
el dolo#: 1) el sistema de estimulación cutánea no
dolorosa, 2) el sistema de estimulación dolorosa inter-
mitente y 3) el sistema de modulación psicológica.

Sistama de estimulación cuüínea
no dolorosa

Las fibras nerviosas que llevan la información al SNC
(es decir, fibras aferentes) tienen diversos grosores.
Como se ha mencionado, cuanto mayor es el diámetro
de la fibra, más rápidamente viajan los impulsos que
transporta. Las aferentes se dividen en cuatro gfandes
grupos según su tamaño: I (a y b), tr, Itr y IV. Otro sis-
tema de clasihcación utiliza letras mayrisculas, con le-
ffas griegas para las subdivisiones: A-alfa, equivalente
al grupo I; A-beta, equivalente al grupo II; A-delta,
equivalente al grupo Itr, y C, equivalente al grupo IV.
Los tipos A-delta y C son las principales frbras del do-
1or. Las fibras A grandes (grupo I) transpofan las sen-
saciones de tacto, movimiento y posición (es decir,
propiocepción). Se ha planteado la hipótesis de que si
se estimulan fibras grandes al mismo tiempo que fibras
más pequeñas, las primeras enmascaran el esfmulo de
las segundas hacia el SNC63. Según esta teoía, para
que el efecto sea grande, la estimulación de las fibras
grandes debe ser constante e inferior al umbral doloro-
so. El efecto es inmediato y, en general, se desvanece
vnavez eliminado el estímulo de las fibras srandes.

La información nocicepúva que llega a la médula
espinal también puede ser alterada prácticamente en
todas las sinapsis de la vía ascendente haciala corteza.
Esta modulación del dolor se atribuye a diversas es-
tructuras a las que se denomina globalmente sistema
inhibidor descendente. El sistema inhibidor descen-
dente mantiene una función muy importante en el
SNC. Actuatmente se considera que el SNC recibe una
descarga constante de impulsos sensitivos de todas las
estructuras del cuerpo. Esta estimulación sensitiva es
generada en los ganglios de las raíces dorsales y puede
percibirse como dolorosa65. Una de las funciones del
sistema inhibidor descendente es modular esta esti-
mulación para que la corteza no la perciba como do-
lor. Este sistema puede considerarse un mecanismo
analgésico intínseco. Parece que el sistema inhibidor
descendente utiliza varios neurotransmisores, el más
importante de los cuales es la serotoninu66-68. 1u--
bién es probable que este sistema desempeñe un pa-
pel impofante en otras funciones del tronco encefáli-
co que se han comentado anteriormente.

El sistema inihibidor descendente ayuda al tronco
encefálico a suprimir de forma activa la estimulación
que llega a la corteza. La importancia de esta función
se pone claramente de manifiesto si se considera el
proceso del sueño. Para que un individuo se duerma,
el tronco encefálico y el sistema inhibidor descen-
dente deben inhibir por completo la llegada de estí-
mulos sensitivos (p. ej., sonido, vista, tacto) a la cor-
teza cerebral. Sin un buen funcionamiento del
sistema inhibidor descendente, el sueño sería imposi-
ble. También es probable que un mal funcionamiento
del sistema inhibidor descendente permita la llegada
de impulsos sensitivos indeseables a la corteza, y que
ello se perciba como dolor. En esta situación se percl-
be dolor sin que exista una estimulación nociva. Esto
es precisamente lo que suele obseivarse en los cen-
tros de tratamiento del dolor crónico. En otras pala-
bras, los pacientes refieren un dolor intenso sin que
exista una causa aparente.

La estimulación nerviosa eléctrica transcutánea
(ENET) es un ejemplo de cómo el sistema de esti-
mulación cutánea no dolorosa oculta una sensación
dolorosa. Los impulsos constantes por debajo del
umbral, en los nervios grandes, cerca del lugar de
una lesión bloquean los estímulos de los nervios



más pequeños e impiden que los impulsos dolorosos
lleguen al cerebro. Sin embargo, cuando se suspen-
de la ENET, suele reaparecer el dolor. El empleo de
la ENET en el tratamiento de determinados trastor-
nos dolorosos se comenta en el capítulo 11.

Sistema de estimulación dolorosa
intcrmitentc

Otro tipo de sistema de modulación del dolor puede
ponerse en marcha mediante la estimulación de áreas
del organismo que tienen concentraciones elevadas
de nociceptores y una impedancia eléctrica baja. La
estimulación de estas áreas puede reducir el dolor
percibido en un lugar distante. Esta reducción se
debe a la liberación de opiáceos endógenos denomi-
nados endorfinas. Las endorfinas son polipéptidos
producidos en el organismo que parece que tienen
unos efectos igual de potentes (y quizá más) que los
de la morfina en la reducción del dolor.

Se han identificado dos tipos básicos de endorfi-
nas: l) las encefalinas y 2) las betaendorfinas. Al pare-
cer, las encefalinas son liberadas al líquido cefalorra-
quídeo, actúan de forma rápida y local, y reducen el
dolor. Las betaendorfinas son liberadas por la hipófi-
sis como hormonas al torrente circulatorio. Tienen
una acción más lenta que la de las encefalinas, pero
sus efectos son más duraderos.

Para que se produzca la liberación de endorfinas,
parece que algunas iá¡eas del cuerpo deben estimularse
intermitentemente a un nivel doloroso. Esta es la base
de la acupuntura: una aguja colocada en un área espe-
cíhca del organismo que posee concentraciones eleva-
das de nociceptores y una impedancia eléctrica baja se
estimula, más o menos, dos veces por segundo para
crear un bajo nivel intermitente de dolor. La estimula-
ción da lugar a la liberación de encefalinas al LCR, y
ello reduce el dolor percibido en los tejidos inervados
por esta área. Las betaendorfinas son liberadas al
torrente circulatorio por el ejercicio físico, especial-
mente el prolongado, y ello puede ayudar a explicar
por qué los corredores de larga distancia experimen-
tan, a menudo, una sensación eufórica después de una
carera (es decir, <el subidón del corredo>). Dado que
son liberadas al torrente circulatorio, las betaendorfi-
nas crean un efecto más generalizado por todo el cuer-
po, que dura más que el de las encefalinas.
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Sistema ile modulación psicológica

En la actualidad no se conoce bien la manera en que
actúa el sistema de modulación psicológica. Sin em-
bargo, se cree que ejerce una gran influencia en el
sufrimiento que experimenta un individuo. Así, por
ejemplo, algunos estados psicológicos afectan el do-
lor; algunos de manera positiva y otros de forma ne-
gativa. El aumento del nivel de estrés emocional pue-
de presentar una intensa correlación con un aumento
del nivel de dolor69. Otros factores que parecen inten-
sifica¡ la experiencia dolorosa son la ansiedad, el te-
mor, la depresión y la desesperación. En verdad, el
grado de atención que se presta a la lesión, así
como sus consecuencias, pueden influir mucho en
el sufrimiento. Es probable que los pacientes que
prestan mucha atención al dolor sufran más. Y a la
inversa, es probable que los pacientes que son capa-
ces de dirigir su atención a algo distinto del dolor
sufran menos. Las distracciones que proporcionan
algunas actividades psicológicas o físicas, a veces
pueden ser muy útiles para reducir el dolor. Deben
estimularse estados psicológicos como la confian-
za, la seguridad, la tranquilidad y la serenidad. El
condicionamiento y las experiencias previas tam-
bién influyen en el grado de dolor percibido. El sis-
tema de modulación psicológico se comenta en ca-
pítulos posteriores.

Funilamento raciona,

Una vez captado el concepto de la modulación del
dolor, es fácil comprender que el dolor es mucho
más que un simple reflejo. Es el resultado final de un
proceso que ha sido alterado entre su origen (los no-
ciceptores) y su destino (la corteza) por la acción de
factores físicos y psicológicos. Se podría describir
mejor como una experiencia, más que como una
simple sensación, en especial cuando es de larga du-
ración. La experiencia del dolor (y en última instan-
cia el sufrimiento) pueden ser la consideración más
importante en la asistencia a estos pacientes.

TIPOS DE DOLOR
Para comprender y tratar mejor el dolor, el clínico
debe ser capaz de diferenciar stt origen de st locali-
zación.Lalocalización del dolor es el lugar en que el
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paciente indica que lo percibe. El origen del dolor es
el lugar en que realmente se origina. El clínico puede
suponer que ambas cosas son idénticas, pero no
siempre es así. Se denomina dolor primario al dolor
que se origina y se manifiesta en el mismo punto. El
dolor primario se aprecia fácilmente, puesto que es
probablemente el tipo más frecuente de dolor. Un
buen ejemplo de ello sería el dolor dental. El pacien-
te nota el dolor en un diente en concreto y la explora-
ción dentaria revela que ese diente presenta una gran
lesión de caries, que de hecho está causando el dolor.
(En este caso, la localización y el origen son iguales.)

Sin embargo, no todos los dolores son primarios,
y ello puede causar problemas en el tratamiento de
los trastomos de la masticación. Algunos dolores tie-
nen una localización y un origen distintos. En otras
palabras, el lugar en que el paciente nota el dolor no
es el lugar del que procede el dolor. Estos dolores se
denominan dolores heterotópicos. Existen tres tipos
de dolor heterotópico:

I. Dolor central. Cuando hay un tumor u otra alte-
ración en el SNC, el dolor a menudo se siente no
en el SNC, sino en las estructuras periféricas.
Así, por ejemplo, algunos tumores cerebrales
pueden causar dolor en el cuello, el hombro y el
brazo,y este dolor muchas veces se acompaña de
síntomas sistémicos de náuseas, debilidad mus-
cular, entumecimiento y trastomos del equilibrio.

2.Dolor proyectado. En este caso, las alteraciones
neurológicas causan sensaciones dolorosas que
siguen la distribución periférica de la misma raíz
nerviosa que está afectada por el trastomo. Un
ejemplo de dolor proyectado sería el atrapamien-
to de un nervio en la región cervical, que produce
un dolor percibido como una irradiación por el
brazo hasta la mano y los dedos.

3.Dolor referido. En este caso, las sensaciones se
perciben, no en el nervio afectado, sino en otras
ramas de este nervio o. incluso. en un nervio
completamente distinto. Un ejemplo de dolor re-
ferido es el dolor cardíaco. Cuando un paciente
sufre un infarto de miocardio (es decir, un ataque
de corazón). el dolor a menudo se siente en el cue-
llo y la mandíbula, con una irradiación por el bra-
zo izquierdo, más que en el área cardiaca.

El dolor referido no es un hecho aleatorio, srno
que parece seguir ciertas reglas clínicas:

l.Lalocalízación más frecuente del dolor referido
se encuentra en una misma raíz nerviosa y pasa
de una rama a otra (p. ej., el dolor de un molar
mandibula¡ puede estar referido a un molar ma-
xilar). En este caso, la rama mandibular del V par
craneal (trigémino) refiere el dolor a la rama ma-
xilar del mismo nervio. Esto es un hecho muy fre-
cuente en el dolor denta¡io. En general, si el dolor
se refiere a otro territorio inervado por el mismo
nervio, esto ocurre de una forma <laminada>,64.
Esto quiere decir que los incisivos refieren el do-
lor a incisivos, los premolares a premolares y los
molares a molares del mismo lado de la boca. En
otras palabras, los molares no refieren el dolor a
incisivos ni los incisivos a molares.

2. A veces, el dolor referido puede notarse fuera
del área del nervio responsable. Cuando así
ocurre, el desplazamiento suele ser hacia arriba
(es decir, en dirección hacia la cabeza) y no cau-
dalmente.

3. En el área del trigémino, el dolor referido no
atraviesa nunca la línea media, a no ser que se
origine en la misma línea media. Así, por ejem-
plo, el dolor de la articulación temporomandibu-
lar derecha no pasará al lado izquierdo de la cara.
Sin embargo, esto no es ciefo en la región cervi-
cal o por debajo de ella; el dolor cervicospinal
puede ser referido al otro lado de la línea media,
aunque normalmente se mantiene en el mismo
lado en que se encuentra su origen.

El dolor heterotópico es un hecho frecuente en
los problemas de la cabeza y el cuello. Para que un
tratamiento sea eficaz, debe dirigfrse al origen y no a
lalocalización del dolor. Abordar un dolor primario
no debe constituir un problema para el clínico, ya
que la localización y el origen son iguales. Sin em-
bargo, en el dolor heterotópico, un elror frecuente es
tratar la localización del dolor, y ello nunca logra re-
solver el problema. Un ejemplo de este esfuerzo mal
orientado sería tratar el dolor mandibular a nivel
dentario en un paciente que ha sufrido un ataque de
corazón. El tratamiento debe ir destinado al origen
del dolor y no a su localización.



Otra regla que debe recordarse es que la provoca-
ción local en el origen del dolor causa un aumento de
Ios síntomas, mientras que la provocación local en la
localización del dolor generalmente no da lugar a
este incremento sintomático. Así, por ejemplo, si el
origen del dolor es la articulación temporomandibu-
lar, el movimiento de la mandíbula (es decir, la pro-
r ocación local) acentúa el dolor. Pero si el origen son
los músculos cervicales y el dolor es referido a la re-
sión de la ATM (un hecho frecuente), el paciente
referirá un dolor en la AIM, pero la función mandi-
bular no aumentará el dolor. Lo mismo ocuffe cuan-
do un dolor cardíaco es referido a la mandíbula. La
tunción de ésta no aumenta el dolor. El dolor que se
percibe en las estructuras de la masticación, pero que
no se acentúa con la función de la mandíbula, debe
ser motivo de sospecha. Es posible que proceda de
otra estructura, con 1o que el tratamiento aplicado al
aparato de Ia masticación no estaría indicado.

EL EFECTO DE EXCITACIÓru CCruTRNI
.\unque el dolor referido clínicamente se ha identifi-
cado desde hace años, el mecanismo exacto que lo
produce no se ha dodumentado de manera científica.
Parece que algunos estímulos llegados al SNC, como
el dolor profundo, pueden crear un efecto de excita-
ción sobre otras interneuronas no asociadas. Este fe-
nómeno se denomina efecto de excítación central. Se
ha sugerido que las neuronas que llevan estímulos
nociceptivos al SNC pueden excitar otras intemeuro-
nas de dos formas posibles.

1. La primera explicación sugiere que si el estímulo
aferente es constante y prolongado, bombardea
de manera continua la intemeurona y da lugar a
una acumulación de sustancia neurotransmisora
en las sinapsis. Si esta acumulación llega a ser
elevada, puede producirse una fuga de la sustan-
cia neurotransmisora hacia una intemeurona ad-
yacente y conseguir que ésta también se excite. A
partir de este punto, los impulsos se desplazan en
dirección central hacia el cerebro y éste percibe
ambas neuronas como procedentes de una zona
de nocicepción. La neurona original excitada
aporta información de un origen real de dolor (es
decir, un dolor primario), pero la otra neurona
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sólo muestra una excitación central. Así pues, el
dolor que el cerebro percibe como procedente de
esta neurona es un dolor heterotópico (y en con-
creto un dolor referido).

2. Una segunda explicación del efecto de excitación
central es la de la convergenciaTo-7z. Está demos-
trado que muchas neuronas aferentes pueden for-
mar sinapsis con una sola intemeurona. Esta úni-
ca interneurona puede ser, a su vez, una de las
muchas neuronas que convergen para formar si-
napsis con la siguiente intemeurona ascendente.
A medida que esta convergencia se aproxima al
tronco encefálico y Ia corteza cerebral, cadavez
puede resultar más difícil que la corteza esta-
blezca la localización exacta de la que procede
el estímulo. En circunstancias normales, la cor-
teza realiza un trabajo excelente de diferencia-
ción de las localizaciones. Sin embargo, en pre-
sencia de un dolor profundo y continuado, la
convergencia puede llevar a confusión a la cor-
tezay dar lugar a la percepción del dolor en es-
tructuras normales (es decir, dolor heterotópico).

Es importante tener presente que no todos los do-
lores causan efectos de excitación central. El tipo de
dolor que puede crear estos efectos de dolor heterotó-
pico es de catácter constante (no intermitente) y con
origen en las estructuras profundas (no en la piel o en
las encías). Las estructuras osteomusculares, nervio-
sas, vasculares y viscerales sirven de ejemplo de es-
tructuras que pueden producir tn dolor profundo.

La relación del tracto descendente del nervio tri-
gémino con las raíces dorsales altas tiene especial in-
terés. Esta relación explica cómo el dolor profundo
de la región cervical puede ser referido con frecuen-
cia como de la cara. Conviene recordar que las afe-
rencias sensitivas procedentes del nervio trigémino
hacen sinapsis en el núcleo V delhaz espinal. Tam-
bién conviene señalar que la región más caudal de
este núcleo se extiende inferiormente hasta la región
por la que los nervios cervicales superiores penetran
en la médula (es decir, nervios cervicales 1 a 5). Las
neuronas del nervio trigémino, al igual que las de los
pares craneales VII, IX y X, forman parte del mismo
conjunto neuronal que las neuronas de la médula cer-
vical superior7 3-7 5 . gt¡uconvergencia del nervio trigé-
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mino con los nervios cervicales constituye una expli-
cación anatómica y fisiológica del dolor referido de la
región cervical a la del trigémino. Enlafigwa2-l4he-
mos representado gráfrcamente esta circunstancia.

Como ejemplo del efecto de excitación central
pueden considerarse los músculos cervicospinales y
la articulación temporomandibular. No es infrecuen-
te que una persona sufra una lesión de extensión-fle-
xión cerviscospinal (es decir, un latigazo) en un acci-
dente de tráftco76. Si al cabo de varias semanas el
trastomo no se ha resuelto, pasa a ser el origen de un
dolor profundo constante. Este estímulo doloroso
tiene su origen en las neuronas primarias, que for-
man sinapsis con interneuronas, y se produce una

convergencia de los mensajes en el SNC. Si en la si-
napsis de una intemeurona se produce una sobrepro-
ducción de una sustancia neurotransmisora (o un efec-
to de convergencia), una intemeurona cercana puede
excit¿use. A pafir de este punto y hasta llegar al cere-
bro, la intemeurona excitada centralmente lleva una
información nociceptiva. Si la intemeurona aferente
lleva información procedente de los tejidos de la
ATM, el cerebro interpreta la información como un
dolor en la ATM. En otras palabras, la interpretación
global de la experiencia dolorosa es la de un dolor que
se nota en el ¡írea cervicospinal y también en la AIM
(v. fig.2-14).El área cervicospinal es el origen verda-
dero (es decir, primario) del dolor y la AIM es la lo-

Punto doloroso
(dolor heterotópico)

NC IX
NCX

Origen deldolor
(dolor primario) c4

U5

FlG. 2-14 Uno les¡ón del músculo iropecio provoco doños tisulores. Lo nocicepción procedenle de esto
región cervlcol se tronsmite o lo neufono de segundo orden y osciende o los cenlros superiores, que octúon
como interuptores, Al prolongorse eslo oferencio, tombién se excito centrolmente lo neurono convergenie
odyocente, que tronsmite señoles nociceptivos odicionoles o los centros superiores, Ahoro lo cortezo sensiti-
vo percibe dos puntos de dolor. Uno corresponde o lo región del músculo tropecio y represento lo fuente ver-
dodero de lo nocicepción (es decir, dolor primorio), Lo otro zono de dolor percibido corresponde o lo ATM,
lo cuol es sólo el lugor en donde se percibe el dolor, no lo fuente del dolor. Este dolor es heterotópico (es deciL
referido), (De Okeson JP: Bell's orofoclol pa¡ns,5,e ed,, Chicogo, 1995, Quintessence Publishing, pog, óó,)



calización del dolor referido (heterotópico). Así
pues, aunque la ATM tenga una función normal, se
percibe como dolorosa a causa de este efecto de ex-
citación central. El tratamiento aplicado al aparato
de la masticación no resolverá los síntomas, puesto
que este aparato tan sólo es la localización del dolor,
pero no su ongen.

El ejemplo descrito ha de tenerlo muy en cuenta
el clínico que trata a pacientes con trastomos de do-
lor facial, puesto que es muy frecuente. Si no se
identifica ciertamente, se producirá un diagnóstico
erróneo y un tratamiento inadecuado. Nunca se insis-
tirá demasiado en la importancia de este fenómeno
para el clínico que trata un dolor. Las implicaciones
de este efecto de excitación central se comentan en
capítulos posteriores.

Manifestaciones ctínicas ilel efeao
ile excitnción central

Los efectos de excitación central pueden dar lugar a
varias manifestaciones clínicas, distintas según el
tipo de intemeurona afectada (es decir, aferente, efe-
rente o del sistema autónomo).

Cuando afecta a intemeuronas aferentes, con fre-
cuencia se produce un dolor referido. El dolor referi-
do depende por completo del origen real del dolor.
En otras palabras, la provocación local del punto del
dolor (lugar de localización) no acentúa la sensación
que el paciente experimenta. Sin embargo, la provo-
cación local en el origen del dolor aumenta su inten-
sidad en el origen y, a menudo, también aumenta el
dolor percibido en la localización dolorosa. Un blo-
queo anestésico local en la localización del dolor no
afecta al dolor percibido, puesto que no es allí donde
se origina. Un bloqueo anestésico local en el origen
real oculta tanto el dolor del origen como el dolor re-
ferido en la localización. El bloqueo diagnóstico del
origen y la localización del dolor pueden ser de ex-
traordinaria utilidad al estudia¡ problemas dolorosos
y se comenta con mayor detalle en el cap. 10.

Otro tipo de sensación dolorosa que puede expe-
rimentarse cuando se produce una estimulación de
intemeuronas aferentes es la hiperalgesia secunda-
rial1 . Para comprender este trastomo debe separarse
y explicarse este término. Hiper significa elevación
o aumento; algesia indica un estado doloroso. De he-
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cho, la palabra significa aumento de la sensibilidad
al dolor. Se produce una hiperalgesia primaria cuan-
do aparece un aumento de la sensibilidad a causa de
algún factor local, como una astilla clavada en el
dedo. A las pocas horas, el tejido que se encuentra al-
rededor de la astilla pasa a ser muy sensible al tacto.
Esto es una hiperalgesia primaria porque el origen
del problema (la astilla) se encuentra en el mismo lu-
gar que lalocalízacíón de la sensibilidad elevada. La
hiperalgesia secundaria se da cuando hay un aumen-
to de la sensibilidad de los tejidos sin una causa lo-
cal. Un lugar frecuente de hiperalgesia secundaria es
el cuero cabelludo. Los pacientes que sufren un do-
lor profundo constante indican con frecuencia que
<les duele el cabello>. Cuando se explora el cuero
cabelludo no puede detectarse ninsuna causa local.
Ésta es una situación muy frecuent-e en casos de do-
lor de la cabezay el cuello.

La hiperalgesia secundaria difiere ligeramente
del dolor referido porque el bloqueo anestésico local
en el origen del dolor no detiene inmediatamente los
síntomas. La hiperalgesia secundaria puede persistir
durante algún tiempo (de 12 a 24 horas) después de
aplicado el bloqueo. Esta característica clínica puede
causar confusión durante el diagnóstico.

Hasta ahora tan sólo hemos considerado el efecto
de excitación central como causa de los síntomas de
dolor. Esto es cierto cuando intervienen intemeuro-
nas aferentes. Sin embargo, si el efecto de excitación
central afecta intemeuronas eferentes, pueden expe-
rimentarse respuestas motoras. Un tipo de efecto efe-
rente es la aparición de un área localizada de hiper-
sensibilidad en los tejidos musculares. Estas áreas se
denominan puntos desencadenantes y se las trata
con más detalle en capítulos posteriores. Otro efecto
eferente común, secundario a un dolor profundo
constante, es una excitación refleja de un músculo
que modifica algo su actividad funcionalTs. Como se
ha comentado antes, el GPC regula las actividades
rítmicas de la mandíbula. Así pues, cuando se abre la
boca se activan los músculos depresores, al mismo
tiempo que se relajan los elevadores. Sin embargo,
en presencia del dolor, el GPC parece que responde
de manera diferente. Stohler7g ha demostrado que
cuando se introduce, de manera experimental, un do-
lor facial en individuos normales, el músculo mase-
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tero presenta un aumento de la actividad electromio-
gráfica durante la apertura de la boca. Esta acción
muscular antagonista causa una reducción de la ve-
locidad y el grado de apertura de la boca. Se cree que
el GPC produce estos efectos para proteger la parte
amenazada7.

El fenómeno se denomina co-contracción pro-
tectora, puesto que se produce una contracción si-
multánea de grupos musculares antagonistas. Bell8o
identificó esta respuesta del SNC como una igidez
muscular protectora. Aunque este estado es una res-
puesta normal del SNC al dolor profundo, éste puede
causar un dolor muscular si se prolonga. En la mayo-
ría de los casos, la co-contracción protectora o rigi-
dez muscular normalmente se da en Ia localización
general del estímulo doloroso profundo o por encima
de ésta (y sigue las mismas reglas que el dolor referi-
do). Así pues, el dolor percibido en la columna cervr-
cal puede producir una respuesta muscular refleja en
el área del trigémino, como los músculos de la mas-
ticaciónS1. Este hecho no es inusual y, lamentable-
mente, lleva a muchos clínicos a fratar los músculos
de la masticación como origen primario del dolor.
Sin embargo, este tratamiento por sí solo no puede
resolver el problema, puesto que el origen de la co-
contracción protectora se encuentra en la columna
cervical. Debe abordarse el dolor cervicospinal para
eliminar de manera eficaz el dolor en los músculos
de la masticación.

Conocer el efecto del dolor profundo en los
músculos de la masticación es muy importante para
el tratamiento de los pacientes. Este tema se co-
menta con gran detalle en los capítulos posteriores.
Sin embargo, hay un aspecto de este dolor que debe
abordarse ahora, puesto que es de vital importancia
en la comprensión del dolor muscular. Como se ha
indicado, el estímulo del dolor profundo puede in-
ducir una co-contracción protectora. Si ésta se pro-
longa, se origina un dolor muscular. Una vez que el
dolor muscular ha aparecido, éste constituye un ori-
gen del dolor profundo, que puede continuar produ-
ciendo una mayor co-contracción. El resultado clí-
nico es un trastorno doloroso que se autoperpetúa.
El trastorno entonces pasa a ser completamente in-
dependiente del origen inicial del dolor. Antes, a
este trastorno se le denominaba esoasmos muscula-

res cíclicos. Sin embargo, estudios recientes no han
podido confirmar el concepto de que los músculos
experimenten realmente espasmosT. En consecuen-
cia, es más apropiada la denominación de dolor
muscular cíclico El trastomo puede llegar a ser un
problema diagnóstico para el clínico, puesto que el
paciente continúa refiriendo un sufrimiento mucho
después de que se haya resuelto el origen inicial del
dolor.

Dado que el dolor muscular cíclico es un proble-
ma que es importante conocer, el siguiente ejemplo
ilustra algunas consideraciones relativas a su trata-
mrento.

i l-r'
INFORME DE UN CASO

r .  ¡&
^#:
.l,f'l se extroe un tercer molor y duronte lo semono
'' 

- 
' siguiente oporece uno osteítis locolizodo (es

' decir,  un olvéolo seco). Éste poso o ser un

,;, origen de dolor profundo constonte que, por
ll i,.l un efecto de excitoción centrol, couso uno co-

controcción protectoro (es decir, uno
inmovil izoción musculor) de los músculos
mosetero y pterigoideo interno, El pociente

regreso ql cobo de cinco díos con un trostorno
doloroso. Lo exploroción pone de monifiesto
uno l imitoción de lo operturo mondibulor, que

no se debe o lo infección, sino o uno respuesto
musculor secundorio. Si se resuelve
rópidomente el origen del dolor profundo
(es decir, si se elimino lo osteítis locol). lq
co-contrqcción protectoro se resuelve y se
restqblece uno operturo mondibulor normol
Si no se resuelve inmediotomente el dolor, lo
co-controcción prolongodo puede producir

dolor, lo que perpetúo lo co-controcción
protecloro y estoblece un cuodro de dolor
musculor cicl ico, En este coso, ló el iminqción
del origen iniciol del dolor (lo osteítis) no
eliminoró el dolor musculqr, EI trotomiento
ohoro debe orientorse específicomente ol
trostorno doloroso de los músculos de lo
mosticoción, que ho posodo o ser
completomente independiente del origen
inicioi del dolor.

Si el efecto de excitación central afecta neuronas

del sistema autónomo, se observar¿ín unas manifesta-
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.-iones características. Dado que el sistema nervioso
iutónomo controla la dilatación y constricción de los
r asos sanguíneos, la variación del flujo sanguíneo
dará lugar a un enrojecimiento o a una palidez de los
iejidos afectados. Los pacientes pueden presentar
párpados hinchados o sequedad ocular. A veces
muestran enrojecimiento de las conjuntivas. Incluso
puede haber síntomas de tipo alérgico (p. ej., narrz
tapada o mucosidad nasal). Algunos pacientes pue-
den manifestar una hinchazón facial en el mismo
lado del dolor. No es muy frecuente observar una
hi¡chazón clínicamente significativa en los trastor-
nos de la AIM, aunque este síntoma es corriente en
muchos pacientes y puede representar un edema
muy leve secundario a efectos vegetativos.

La clave para determinar si estos síntomas se
deben a un efecto de excitación central está en su

unilateralidad. Los efectos de excitación central no
atraviesan la línea media en el área del trigémino.
En consecuencia, las manifestaciones clínicas tan
sólo se observarán en el lado del dolor profundo
constante. En otras palabras, un ojo estará enroje-
cido y el otro estará normal, un orificio nasal pre-
sentará una secreción mucosa y el otro no. Si el
origen del problema del sistema autónomo fuera
sistémico (p. ej , una alergia), ambos ojos estarían
enrojecidos y ambos orificios nasales presentarían
secreción.

El conocimiento de los efectos de la excitación
central es básico para el tratamiento del dolor facial.
El papel que desempeñan estos factores en el diag-
nóstico y el tratamiento de los trastomos temporo-
mandibulares se comenta detalladamente en capítu-
los posteriores.
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Cooítulo
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ALINEACION
Y OCLUSION
DE LOS DIE

<La oclusión es la relación estátita de l¡¡s

dientes y constifuyc un Jattor Jundamental en

tt¡dos los aspectos de la dentíción , IPO

La alineación y la oclusión de los dientes son muy im-
roÍantes en la función masticatoria. Las actividades
¡ásicas de la masticación, la deglución y la fonación
in gran manera dependen no sólo de la posición de los
lientes en las arcadas dentarias, sino también de la re-
iación de los dientes antagonistas cuando entran en
trclusión. Las posiciones de los dientes no están así
por azar, sino por numerosos factores que las contro-
lan. como la anchura de la arcada y el tamaño de las
piezas dentarias. También influyen en ello diversas
iuerzas de control, como las que crean los tejidos
blandos circundantes. Este capítulo está dividido en
:res secciones. En la primera se comentan los factores
r las fuerzas que determinan la posición de los dientes
en las arcadas dentarias. En la segunda se describe la
relación normal de los dientes, tal como están dispues-
:os en las arcadas. La tercera presenta la relación nor-
mal de las arcadas entre sí cuando entran en oclusión. l: :'

pofte I ANATOMIA FUNCIONAL
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,::a llf

"'Foctores y fuerzos que
determinon lo pos¡c¡ón
de los dientes

La alineación de los dientes en las arcadas dentarias
es consecuencia de fuerzas multidireccionales com-
plejas que actúan sobre los dientes durante y después
de su erupción. Al producirse la erupción de los
dientes, éstos toman una posición en que las fuerzas
antagonistas estén en equilibrio. Las principales
fuerzas antagonistas que influyen en la posición de
un diente proceden de la musculatura circundante.
Vestibularmente respecto de los dientes se encuen-
tran los labios y las mejillas, que proporcionan unas
fuerzas de dirección lingual bastante leves, pero
constantes. Sin embargo, estas fuerzas son lo bastan-
te intensas como para desplazar los dientes en direc-
ción lingual. En el lado contrario de las arcadas den-
tales se encuentra la lengua, que produce fuerzas de
dirección labial y bucal sobre las superficies lingua-
les de los dientes. Estas fuerzas también son lo bas-
tante intensas como para desplazar a los dientes.

Hay una posición del diente en la cavidad oral en
la cual las fuerzas labiolinguales y bucolinguales son
iguales. Esta posición, que se denomina posición o
espacio neutro, produce la estabilidad de los dientes
(fig. 3-1). Si durante la erupción un diente se sitúa en
una posición demasiado lingual o facial, la fierza
predominante (la lengua si está en linguoversión, los
labios y las mejillas si están en vestibuloversión)
desplazarí el diente hacia la zona neutra. Esto se da
normalmente cuando existe un espacio suficiente
para el diente en la arcada denta¡ia. Si el espacio no
es suficiente o adecuado, las fuerzas musculares cir-
cundantes no suelen ser suficientes para situar el
diente en una alineación correcta en la arcada. En es-
tos casos, el diente permanece fuera de la arcada nor-
mal y se observa un apiñamiento. Éste persiste hasta
que se aplica una fuerza extema que corrige la dife-
rencia entre el tamaño dentario y la longitud de la ar-
cada (es decir, la ortodoncia).

Aun después de la erupción, cualquier cambio o
alteración de la magnitud, dirección o frecuencia de
estas fuerzas musculares tenderá a desplazar el diente
hacia una posición en que las fuerzas de nuevo se en-

cuentren en equilibrio. Este tipo de alteración puede
producirse cuando la lengua es excesivamente activa
o grande, Io que puede hacer que los labios ejerzan
sobre los dientes fuerzas linguales más intensas que
las labiales. Habitualmente, ello induce una vestibuli-
zación labial de los dientes anteriores hasta que al-
canzan una posición en la que las fuerzas labiales y
linguales recuperan nuevamente el equilibrio. Clíni-
camente, se manifiesta como una mordida abierta an-

FlG. 3-l PoSlClóN NEUTRA, Ésto es lo posición del diente
cuondo ios fuezos linguoles estón en equilibrio con los fuerzos
lobioles (lob¡os y mejillos), Existe tonto en los dientes onteriores
como en los posteriores.



rerior (fig. 3-2, A-D). Si se pide a una persona con esta

rlteración que trague. la lengua llena el espacio ante-

ror (v. fig. 3-2, B y D). Originalmente se asumió que

ias fuerzas ejercidas por la lengua durante este tipo de

Jeglución eran las causantes del desplazamiento la-

bial o vestibulización de los dientes anteriores. Sin

,'mbargo, las pruebas más recientes no respaldan esta

hipótesis. Es muy probable que el apoyo constante o

la posición postural de la lengua (y no la actividad real

Je la deglución) sea la causa del desplazamiento la-

¡ial de los dientes anterioresl . Es más probable que el

empuje anterior de la lengua durante la deglución se

:;ompañe de un intento por parte del paciente de

:errar la boca, necesario para una deglución eficaz.

CopÍtulo 3 Alineación y oclusión de los dientes

Estas fuerzas musculares actúan de manera cons-

tante y regulan la función de los dientes. Algunas

fuerzas que no derivan directamente de la musculatu-

ra oral, sino que están asociadas con hábitos orales,

también pueden influir en la posición dentaria. Así,

por ejemplo, el hábito de morder constantemente una

pipa puede alterar la posición dentaria. Los instru-

mentos musicales colocados entre los dientes maxila-

res y mandibulares (p. ej., un clarinete) pueden crear

fuerzas labiales sobre las superficies linguales de los

dientes maxilares anteriores y dar lugar a un despla-

zamiento en sentido labial de éstos. Cuando se iden-

tifica una posición dentaria anormal, es importante

interrogar sobre este tipo de hábitos. La corrección

69

FlG. 3-2 A, En este odulto, lo mordido obiefo onterior se osocio con uno lenguo gronde y muy octivo B, Duronte

lo deglución, se observo que lo lenguo l leno el  espocio onter ior  de modo que es posible sel lor  lo boco poro

degtul i r ,  C, Este odul to joven ho desorrol lodo uno mordido obierto onter iorsecundoro o uno lenguo oct ivo,

D, óuronte lo deglución. se observo que lo lenguo lleno el espocio onterior, permitiendo ol individuo deglutir
(Por cortesío del Dr Preston E, Hicks. Escuelo de OdontologÍo de lo Universidod de Kentucky )
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de la posición de los dientes fracasará con seguridad
si no se elimina la causa de la mala posición.

Las superficies proximales de los dientes también
están sometidas a diversas fuerzas. El contacto proxi-
mal entre dientes adyacentes ayuda a mantener los
dientes en una alineación normal. Parece que hay una
respuesta funcional del hueso alveolar y las fibras
gingivales que rodean a los dientes, lo que da lugar a
un desplazamiento en sentido mesial de éstos hacia la
línea media. Durante la masticación se produce un li-
gero movimiento en dirección bucolingual, así como
vertical, de los dientes que a lo largo del tiempo tam-
bién da lugar a un desgaste de las áreas de contacto
proximales. Cuando estas áreas están desgastadas, el
desplazamiento en sentido mesial ayuda a mantener
el contacto entre los dientes adyacentes y estabiliza
la arcada. El desplazamiento en sentido mesial se
pone de manifiesto más claramente cuando la super-
ficie de un diente posterior está destruida por la ca-
ries o cuando se ha extraído el diente. Con la pérdida
del contacto proximal, el diente en una situación dis-
tal al lugar de la extracción sufrirá un desplazamien-
to mesial hacia el espacio edéntulo, que (especial-
mente en el área molar) hará que este diente adopte
una inclinación marcada respecto de este espacio.

Otro factor impofante que ayuda a estabilizar la
alineación dentaria es el contacto oclusal, que impide
la extrusión o la supererupción de los dientes, al man-
tener la estabilidad de la arcada. Cadavez que se cierra
la mandíbula, se refuerza un patrón de contacto oclusal
concreto y se mantiene la posición dentaria. Si se pier-
de o se altera una parte de la superficie oclusal de un
diente, la dinámica de las estructuras de soporte perio-
dontales permitirá un desplazamiento del diente. Es
probable que los dientes que no encuentran ninguna
oposición sobreerupcionen hasta establecer contacto
oclusal. Por consiguiente, cuando se pierde un diente
es probable que el diente distal se desplace mesialmen-
te, pero también es muy probable que el diente que se
ha quedado sin oponente erupcione hasta enconffar un
contacto oclusal (fig. 3-3). Así pues, se pone de mani-
hesto que los contactos proximal y oclusal son impor-
tantes para mantener la alineación dentaria y la integri-
dad de la arcada. El efecto de la falta de un diente
puede ser muy importante porque su consecuencia es
la pérdida de estabilidad de las arcadas dentarias.

FlG. 3-3 Lo pérdido de uno solo piezo dentor¡o puede tener
efectos importontes en lo estob¡lidod de los dos orcodos, Con
lo pérdido del primer molor mond¡bulor. el segundo y el tercer
molores mondibulores odooton uno d¡rección mediol, el se-
gundo premolor mondibulor se desplozo en seniido distol y el
primer molor moxi¡or opuesto sufre uno erupción excesivo,

,,a:i,,,:'Alineoción dentqriq ¡ntroorcodo

La alineación dentaria intraarcada hace referencia a
la relación de los dientes entre sí dentro de laarcada
dentaria. En este apartado se describen las caracteís-
ticas normales dentro de la arcada de los dientes ma-
xilares y mandibulares.

El plano de oclusión es el que se formaría si se
trazara una línea a través de todas las puntas de las
cúspides bucales y los bordes incisales de los dientes
inferiores (fig 3-a), y después se ampliase con un
plano que abarcase las puntas de las cúspides lingua-
les y continuase a través de la arcada incluyendo las
puntas de las cúspides bucales y linguales del lado
opuesto. Al examinar el plano de oclusión se observa
que no es liso. Las dos articulaciones temporomandi-
bulares (ATM), que muy pocas veces funcionan con
movimientos simultáneos e idénticos, determinan en
gran medida el movimiento que se detecta. Dado que
la mayoría de los movimientos mandibulares son



muy complejos, con una variación constante de los
centros de rotación, un plano oclusal liso no permiti-
ía un contacto funcional simultáneo en más de una
zona de la arcada dental. Por consiguiente, los planos
oclusales de las arcadas dentales se curvan de un
modo que permite el máximo aprovechamiento de
los contactos dentales durante la función. La curva-
rura del plano ocl¡rsal se debe fundamentalmente al
hecho de que los dientes se localizan en las arcadas
con un grado de inclinación variable.

Al examina¡ las arcadas dentarias de perfil puede
observarse la relación en sentido axial-mesiodistal. Si
se trazan líneas siguiendo los ejes largos de las raíces
en dirección oclusal, a través de las coronas (fig. 3-5),
puede apreciarse la angulación de los dientes respec-
to del hueso alveolar. En la arcada mandibular, tanto
los dientes anteriores como los posteriores tienen una
inclinación mesial. El segundo y el tercer molares es-
tiín más inclinados que los premolares. En la arcada
maxilar existe un patrón de inclinación diferente
(fig. 3-6). Los dientes anteriores generalmente presen-
t,an una inclinación en sentido mesial y los molares
posteriores tienen una inclinación en sentido distal. Si
en una visión lateral se traza una línea imaginaria a
través de las puntas de las cúspides bucales de los
dientes posteriores (es decir, molares y premolares),
se obtiene una línea curva que sigue el plano de oclu-
sión (fig. 3-4, A), que es convexa para la arcada maxi-
lar y cóncava para la mandibula¡. Estas líneas convexa
v cóncava coinciden perfectamente cuando las arcadas
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dentarias entran en oclusión. Esta curvafura de las ar-
cadas dentarias fue descrita por primera vez por von
Spee2, por lo que se la denomina curva de Spee.

Al observar las arcadas dentarias en un plano
frontal puede observarse la relación axial-bucolin-
gual. Por lo general, Ios dientes posteriores de la ar-
cada maxilar presentan una ligera inclinación bucal
(fig.3-7). En la arcada mandibula¡, los dientes poste-
riores tienen una ligera inclinación lingual (fig. 3-8).
Si se traza una línea imaginaria que pase por las pun-
tas de las cúspides bucales y linguales de los dientes
posteriores del lado derecho e izquierdo, se observa
un plano de oclusión curvo (v. fí9.3-4, B). La curva-
tura es convexa en la arcada maxilar y cóncava en la
mandibular. De nuevo, si las arcadas entran en oclu-
sión, las curvaturas dentarias coinciden perfectamen-
te. Esta curvatura del plano oclusal que se observa en
una imagen frontal se denomina curva de Wilson.

En las primeras épocas de la odontología, los ob-
servadores intentaron desarrollar fórmulas estandari-
zadas que describieran las relaciones intraarcada.
Bonwill3, uno de los primeros en describir las arca-
das dentarias, observó que existía un triángulo equi-
látero entre los centros de los cóndilos y las iíreas de
contacto mesial de los incisivos centrales mandibu-
lares. Lo describió como un triríngulo con lados de
l0 cm. En otras palabras, la distancia entre el iírea
de contacto en sentido mesial del incisivo central
mandibular y el centro de cualquiera de los cóndilos
era de 10 cm y la distancia entre los dos centros

FlG. 3-4 PLANO DE OCLUS6N. A, Curvo de Spee B, Curvo de Wilson.
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FIG. 3-5 ANGULACIÓN DE tOS DIENTES
MANDIBULARES. Tonto los dientes onte-
riores como los posteriores presenton
uno incl inoción en sent¡do mesiol ,
(Tomodo de Dempster WI Adoms WJ,
Duddles RA; Anongement in the jows of
the roots of the teeth, JADA ó7:779-797,
l9ó3. Copyrighi@ l9ó3 Americon Dentol
Associotion,)

FlG.3-ó Anguloción de los dientes moxi-
lores. Los dientes onteriores presenton uno
inclinoción en sentido mesiol, mientros
oue los posleriores tienen uno inclinoción
mós en sentido distol resoecio del hueso
olveolor, (Tomodo de Dempster WI
Adoms WJ, Duddles RA: Arongement in
the jows of the roots of the teeth, JADA
ó7:779-797, l9ó3, Copyright O l9ó3
Americon Deniol Associotion )

DIENTES DE UNA RAIZ
O Incisivos

Caninos
Premolares

PRIMER PREMOLAR
I naíces bucales
I Raíces palatinas

MOLARES SUPERIORES
I Raíces mesiobucales
* Raíces distobucales
E Raíces palatinas
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FlG.3-7 ANGULACIÓN DE tos DIENTES MAXILARES. Todos los dientes poster¡ores presenton uno ligero inclinoción
en sentido bucol,. Clomodo de Dempster WI Adoms WJ, Duddles RA: Anongement in the jows of the roots of the
teeth, JADA ó7:779-797,19ó3, Copyright @ l9ó3 Americon Dentol Associotion.)

FlG. 3-8 ANGULACIóN DE tOS DTENTES MANDIBUIARES. Todos los dientes posteriores presenton uno ligero inclino-
ción en sentido linguol, Oomodo de Dempster W[ Adoms WJ, Duddles RA: Arrongement in the jows of the roots of
the teeth, JADA ó7:779-797,19ó3 Copyright @ l9ó3 Americon Dentol Associotion.)

DIENTES DE UNA RAIZ
O Incisivos

Caninos
Premolares

PRIMER PREMOLAR

I naíces bucales

I naíces palatinas

MOLARES SUPERIORES

I naíces mesiobucales
* Raíces distobucales
E Raíces palatinas
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condfleos también era de 10 cm. En 1932, Monsona
utilizó el triángulo de Bonwill y propuso la teoía de
que existía una esfera con un radio de l0 cm cuyo
centro estaba a una distancia igual de las superficies
oclusales de los dientes posteriores que de los cen-
tros de los cóndilos. Aunque estos conceptos aproxi-
madamente eran correctos, constituían simplificacio-
nes excesivas y no eran válidos en todos los casos. La
reacción frente a estas teorías simplistas llevó a los
investigadores a oponerse o defender estas ideas. De
estas controversias surgieron las teoías de la oclu-
sión que actualmente se utilizan en odontología.

Las superficies oclusales de los dientes están for-
madas por numerosas cúspides, fisuras y surcos.
Cuando rcalízan su función, estos elementos oclusa-
les permiten una fragmentación eficaz de los alimen-
tos y su mezcla con saliva para formar un bolo que
pueda ser deglutido fácilmente. En este comentario,
las superficies oclusales de los dientes posteriores
pueden dividirse en varias iíreas. El área del diente
que se encuentra entre las puntas de las cúspides bu-
cal y lingual de los dientes posteriores se denomina
tabla oclusal (fig. 3-9). Las principales fuerzas de
masticación se aplican en esta fuea. La tabla oclusal

representa aproximadamente del 50 al 6O7o de la an-
chura bucolingual total del diente posterior y está si-
tuada sobre el eje largo de la estructura radicular. Se
considera la zona interna del diente, puesto que se
encuentra entre las puntas de las cúspides. De forma
análoga, el á¡ea oclusal situada fuera de las cúspides
recibe el nombre de zona externa. Las zonas interna
y extema de los dientes consisten en planos inclina-
dos que van desde las puntas de las cúspides hasta
las ¿íreas de la fosa central (FC) o el contomo de las
superficies lingual o labial de los dientes. Estos pla-
nos inclinados se denominan planos inclinados in-
ternos y externos (fig. 3-10). Para identificar mejor
los planos inclinados internos y extemos se indica la
cúspide de la cual forman pafe. Así, por ejemplo, el
plano inclinado intemo de la cúspide bucal del pri-
mer premolar maxilar derecho indica un área muy
concreta de la arcada dentaria. Los planos inclinados
dentarios también se identifican por la superficie ha-
cia la que se dirigen (es decir, mesial o distal). Las
superficies inclinadas mesialmente son las que miran
hacia la parte mesial del diente, y las superficies in-
clinadas distalmente las que lo realizan hacia la parte
distal (fig. 3-11).

FlG. 3- l0 Vertientes internos v externos de un premolor moxllor.

Anchura
bucolingual

total
(100%)

Tabla oclusal
(del50 al60%)

FlG. 3-9 Toblo oclusol de un oremolor moxilor
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El término alineación dentaria interarcadas hace re-
t-erencia a la relación de los dientes de una arcada con
los de la otra. Cuando las dos arcadas entran en con-
.acto, como ocurre en el cierre mandibular, se estable-
.-e la relación oclusal de los dientes. En esta sección
se describen las características interarcadas normales
de los dientes maxilares y mandibulares en oclusión.

La oclusión de los dientes maxilares y mandibu-
lares se da de una manera precisa y exacta. Lalínea
que empieza en la superficie distal del tercer molar,
>e extiende en sentido mesial por todas las áreas de

--ontacto proximales de toda la arcada y termina en la
superficie distal del tercer molar del lado opuesto es
\,a longitud de la arcada. Las dos arcadas tienen
eproximadamente la misma longitud, pero la mandi-
bular es ligeramente más pequeña (arcada maxilar,
118 mm; arcada mandibular. 126 mm)5. Esta ligera
diferencia se debe a que la distancia mesiodistal de
los incisivos mandibulares es más estrecha que la
,Je los incisivos maxilares. La anchura de la arcada
es la distancia que hay a su través. La anchura de la
¡rcada mandibular ei inferior a la de la arcada maxi-
lar: en conscuuencia, cuando las arcadas entran en
oclusión, cada diente maxilar tiene una posición más
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facial que el correspondiente diente mandibular en
oclusión con é1.

Dado que los dientes maxilares tienen una posición
más facial (o, al menos, presentan una inclinación más
facial), es habitual que la reiación oclusal normal de
los dientes posteriores presente las cúspides bucales
mandibulares en oclusión con las áreas de la FC de
los dientes maxilares. De igual manera, las cúspides
linguales maxilares están en oclusión con las iáreas
de la FC de los dientes mandibulares (fig. 3-12). Esta
relación oclusal protege los tejidos blandos circun-
dantes. Las cúspides bucales de los dientes maxilares
impiden que la mucosa bucal de las mejillas y los la-
bios se coloque entre las superficies oclusales de los
dientes durante la función. Asimismo, las cúspides
linguales de los dientes mandibulares ayudan a evi-
tar que la lengua se sitúe entre los dientes maxilares
y mandibulares.

El papel de la lengua, las mejillas y los labios es
importante durante la función, puesto que continua-
mente reemplazan el alimento que hay sobre las su-
perficies oclusales de los dientes para que la fragmen-
tación sea más completa. La relación bucolingual
normal ayuda a optimizar la eficacia de la musculatu-
ra, al mismo tiempo que reduce al mínimo los posi-
bles traumatismos del tejido blando (mordedura de la
lengua o las mejillas). A veces, como consecuencra

VD VM

VD VM

VD VM VD VM VDVMVDVMVDVMVDVMVDVM VD

VD VM VD VM VDVMVDVMVDVMVDVMVDVM VD

FlG. 3-l I VERTIENTES MESIAL (yM) Y DISTAL (VD). Hoy uno vertiente odyocente o codo punto
de lo cúsoide oosterior,
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de las diferencias en el tamaño de las arcadas óseas
o de los patrones de erupción dentaria, la oclusión de
los dientes se realiza de tal forma que las cúspides bu-
cales maxilares entran en contacto con el área de la

FC de los dientes mandibulares. Esta relación se de-
nomina mordida cruzada (fig. 3-13).

Las cúspides bucales de los dientes mandibulares
posteriores y las cúspides l inguales de los dientes
maxilares posteriores se ocluyen con las áreas de la
FC antagonistas. Estas cúspides se denominan cúspl-

des de soporte, o cúspides céntricas, y son las princr-
pales responsables del mantenimiento de la distancla
existente entre el maxilar y la mandíbula. Esta dis-
tancia mantiene la altura vertical facial y se denomr-
na dimensión wrtical de la oclusión Estas cúspides

también desempeñan un papel importante en la mas-
ticación, puesto que se lleva a cabo un contacto tanto

en su cara interna como en su cara externa. Las cús-

pides céntricas son anchas y redondeadas. Cuando se

examinan desde el plano oclusal, sus puntas están si-

tuadas aproximadamente a un tercio de la distancia

en la anchura bucolingual total del diente (fig. 3-14).
Las cúspides bucales de los dientes maxilares

posteriores y las cúspides linguales de los dientes

mandibulares posteriores se denominan cúspides de

guía o no céntricas. Son bastante puntiagudas, con

unas puntas bien definidas, y se encuentran aproxi-

madamente a un sexto de la distancia de la anchura

bucolingual total del diente (v. fig. 3-14). Hay una
pequeña área de las cúspides no céntricas que puede

tener importancia funcional. Esta área está situada en

el plano de inclinación interno de las cúspides no

céntricas, cerca de la FC del diente, y está en contac-

to con una pequeña porción de la cara extema de la

cúspide céntrica antagonista o cerca de ella. Esta pe-

queña área de la cúspide céntrica (aproximadamente

1 mm) es la única zona en que Ia cara extema tiene

una trascendencia funcional. Se la ha denominado

cara externa funcional (CEF). Hay una pequeña cara

extema funcional en cada cúspide céntrica que pue-

de actuar contra la vertiente intema de la cúspide no

céntrica (fig. 3-15). Dado que esta área ayuda a des-

garrar los alimentos durante la masticación, también

se ha denominado a las cúspides no céntricas cúspi-

des de desgat'ro o de corte

La principal función de las cúspides no céntricas

es reducir al mínimo la afección hística (choque con

los tejidos) y mantener el bolo de alimento sobre la

FlG. 3-14 PRIMER MOLAR MANDIBUIAR. Puede observorse lo
oosición de los puntos de los cúsoides céntricos v no céntr¡cos
en reloción con lo onchuro bucolinguol completo del diente.

FIG. 3-I2 RELACIÓN BUCOLINGUAT NoRMAt DE LAs ARCA.
DAS. Los cúspides bucoles mondibulores contocton con los fo-
sos centroles de los dientes moxilores y los cúspdes linguoles
moxilores contocton con los fosos centroles de los dientes
mondibulores,

FlG. 3- l3 MoRD|DA CRUZADA posTERtoR. cuondo se do esto
situoción, los cúspides linguoles mondibulores conloclon con
los fosos centroles de los dienies moxilores v los cúso¡des bu-
coles moxilores contocton con los fosos ceniroles de los dien-
tes mondibulores
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1. Si se trazavna línea imaginaria a través de todas
las puntas de las cúspides bucales de los dientes
posteriores mandibulares, se forma la línea buco-
oclusal (BO). En una arcada normal, esta línea
tiene un trayecto suave y continuo, que muestra
la forma general de la arcada. También indica ia
línea de demarcación entre las caras internas y
extemas de las cúspides bucales (fig. 3-16).

2. Asimismo, si se traza una línea imaginaria a tra-
vés de las cúspides linguales de los dientes poste-
riores maxilares, se observa la línea linguooclu-
sal (LO). Esta línea muestra la forma general de
la arcada y corresponde a la línea de demarca-
ción entre las caras extemas e intemas de estas
cúspides céntricas (fig. 3-17).

FlG. 3- ló LÍneo bucooclusol (8O) de lo orcodo mondibulor iz-
qureroo,

FlG. 3- l7 Líneo l inguooclusol  (LO) de lo orcodo moxi lor  de-
recho,
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rabla oclusal para su masticación. Las cúspides no
¡éntricas también proporcionan estabil idad a la
mandíbula, de forma que cuando los dientes se en-
.uentran en oclusión completa, se da una relación
trclusal bien definida y estrecha. Esta relación de
los dientes en su intercuspidación máxima se deno-
:nina posicíón de máxima intercuspidación (PIC).
5i la mandíbula se desplaza lateralmente respecto
de esta posición, las cúspides no céntricas contacta-
:án y la guiarán. Asimismo, si se abre la boca y lue-
so se cier:ra, las cúspides no céntricas ayudarán a
.-uiar a la mandíbula en su vuelta a la PIC. También
durante la masticación estas cúspides completan los
.ontactos de guía que proporcionan la retroacción
¡l sistema neuromuscular, con la que se controla el
;novimiento masticatorio. Así pues, el término de
.úspides de guía es apropiado para las cúspides no

--éntricas.

RELACIÓN DE CONTACTO
OCLUSAL-BUCOLINGUAL
Cuando se examinan las arcadas dentarias desde el

rlano oclusal, pueden visualizarse algunos puntos de

rrrientación que son útiles para comprender la rela-

;ión interoclusal de los dientes.

CEF

FfG. 3-15 Lo coro externo funcionol  (CEF) de lo cúspide
:éntrico es lo único óreo del plono incllnodo externo con
-'cscendencio funcionol,

t-
Línea LO
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FlG. 3-18 Líneo de foso centrol (FC) de los orcodos dentorios izquierdos

3. Si se tnaza vna tercera línea imaginaria por los
surcos de desarrollo centrales de los dientes pos-
teriores maxilares y mandibulares, se forma la lí-
nea FC. En Ia arcada normal bien alineada, esta
línea es continua y muestra Ia forma de la arcada
(f ig.3-18).

Unavez establecida la línea FC, conviene señalar
una importante relación de las ¿íreas de contacto pro-
ximales. Estas iíreas generalmente tienen una situa-
ción bucal respecto de la línea FC (fig. 3-19), lo cual
permite un espacio interproximal lingual mayor y un
espacio interproximal bucal más pequeño. Durante
la función, el espacio interproximal lingual mayor
constituye un importante camino de salida del ali-
mento que se mastica. Cuando los dientes entran en
contacto, la mayor parte del alimento se desvía hacia
la lengua, que es más eficaz que la musculatura buc-
cinadora y perioral para devolver el alimento alata-
bla oclusal.

Para visualizar las relaciones bucolinguales de los
dientes posteriores en oclusión, simplemente deben
aparejarse las correspondientes líneas imaginarias. La

Espacio interproximal lingual,

FlC. 3-19 Los óreos de contocto proximoles enire los dientes
posteriores generolmente estón situodos en uno posición bu-
col respecto de lo líneo de FC.

línea BO de los dientes mandibulares ocluye con la Ií-
nea FC de los dientes maxila¡es (f19.3-20, A). Al mis-
mo tiempo, la línea LO de los dientes maxilares
ocluye con Ia línea F-C de los dientes mandibulares
(fig.3-20, B).

Espacio interproximal bucal
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t
Línea FC

Línea BO Línea FC

FlG. 3-20 n¡uctó¡¡ og octustó¡¡ NoRMAT DE LAS ARCADAS DENTARIAS. A, Los cÚspides bucoles (céntr¡cos)

de los dientes mondibulores contocton con los fosos centroles (FC) de los dientes moxilores B, Los cúspides
linguoles (cénfr¡cos) de los dientes moxilores contocton con los FC de los dientes mond¡bulores.

RELACIÓN DE CONTACTO OCLUSAL
MESIODISTAL
Como se ha dicho, los contactos oclusales se producen

.-uando las cúspides céntricas entran en contacto con la

llnea FC antagonista. Vistas desde el plano vestibular,

:stas cúspides contactan de manera caracteística en

una de estas dos áreas: 1) áreas de la FC y 2) áreas de

1a cresta marginal y espacios interproximales.
Los contactos entre las puntas de las cúspides y

las áreas de la FC se han comparado con la trituración
que realiza un mortero. Cuando dos superficies cur-

vas distintas se encuentran, sólo algunas de sus partes

entran en contacto en un momento dado, mientras
que otras áreas quedan libres de contacto para actuar
como vías de escape de la sustancia que está aplas-
tándose. Al desplazarse la mandíbula durante la mas-
ticación, se realizan contactos de áreas distintas, que

crean diferentes vías de escape. Este desplazamiento
aumenta la eficacia de la masticación.

El segundo tipo de contacto oclusal se da entre las
puntas de las cúspides y los bordes marginales. Los
bordes marginales son áreas convexas ligeramente
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elevadas en los bordes en sentido mesial y distal de

las superficies oclusales, que contactan con la super-

ficie interproximal de los dientes. La parte más eleva-

da de la cresta marginal es sólo algo convexa. En con-

secuencia, el tipo de contacto puede describirse mejor

como un contacto de la punta de la cúspide con una

superficie plana. En esta relación,la punta de la cús-
pide fácilmente puede penetrar en el alimento y exis-

ten vías de salida en todas direcciones. Al desplazarse

la mandíbula lateralmente, el área de contacto real se

desplaza y aumenta la ef icacia del movimiento de

masticación. El clínico debe tener presente que la
punta exacta de la cúspide no es la única responsable

del contacto oclusal. Un área circular alrededor de la

verdadera punta de la cúspide, con un radio de apro-

ximadamente 0,5 mm, proporciona el área de contac-

to con la superficie dentaria antagonista.

Cuando se examina lateralmente la relación den-

taria interarcadas normal, puede observarse que cada

diente ocluye con dos dientes antagonistas. Sin em-

bargo, hay dos excepciones a esta regla: 1) los incisi-

vos centrales mandibulares y 2) los terceros molares

maxilares. En estos casos, la oclusión se real iza con

un único diente antagonista. Así pues, en toda la ar-

cada, cualquier diente ocluye con su homónimo de la

arcada antagonista y con el diente adyacente. Esta

relación de un diente a dos dientes ayuda a distribuir

las fuerzas oclusales a varios dientes, y en última ins-

tancia por toda la arcada. También ayuda a mantener

la integridad de la arcada, a pesar de la pérdida de un

diente, puesto que los contactos oclusales estabiliza-

dores se mantienen en todos los dientes restantes.

En la relación normal. los dientes mandibulares

tienen una posición en sentido lingual y mesial en re-

lación con los dientes maxilares. Esto es cierto tanto
para los dientes posteriores como para los anteriores
(f ig. 3-21). Al examinar los patrones de contacto ha-

bituales de las arcadas dentarias, es útil estudiar por

separado los dientes posteriores y los anteriores.

RELACIONES OCLUSALES FRECUENTES
DE LOS DIENTES POSTERIORES
Si observamos las relaciones oclusales de los dientes
posteriores, debemos prestar mucha atención al pri-

mer molar. El primer molar mandibular normalmen-

te tiene una posición en sentido mesial respecto del
primer molar maxilar.

FlG. 3-21 Reloción interorcodos de los dientes moxilores y
mondibulores, (Sólo se presentc el conlorno de los dientes mon-
dibulores,) Codo dlente posterior mondibulor tiene uno posición
en senlido linguol y mesiol respeclo del correspondiente diente
moxrlor.

Clase I

Las siguientes características identifican la relación
molar más típica que se observa en la dentición natu-
ral y que fue descrita por primera vez por Angle6
como relación de clase I

l. La cúspide mesiobucal del primer molar mandi-
bular forma una oclusión en el espacio interpro-
ximal entre el segundo premolar y el primer mo-
lar maxilares.

2. La cúspide mesiobucal del primer molar maxilar
está alineada directamente sobre el surco bucal
del primer molar mandibular.

3. La cúspide mesiolingual del primer molar maxi-
lar está situada en el área de la FC del primer

molar mandibular.

En esta relación, cada diente mandibular ocluye
con el diente antagonista correspondiente y con el
diente mesial adyacente. (Así, por ejemplo, el segun-
do premolar mandibular contacta con el segundo
premolar maxilar y con el primer premolar maxilar.)
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tlc. 3-22 Algunos cúspides céntricos ocluyen con los espo-
: cs interproximoles existentes entre dientes ontogonistos, Ello
3-cduce dos confoctos olrededor de lo ounta de lo cúsp¡de
¿rribo). Ofios ocluyen en un espocio ¡nterproximol y contoc-

-rn con ton sólo uno cresto morginol opuesto (obolo),

Los contactos entre los molares se realizan tanto en-

tre las puntas de las cúspides y las fosas como entre

las puntas de las cúspides y las crestas marginales.

Pueden darse dos variaciones de los patrones de

.-ontacto oclusal en el área de la cresta marginal. En al-
gunos casos, una cúspide contacta directamente con el

espacio interproximal (y, a menudo, también con las

.restas marginales adyacentes), lo que da lugar a dos

.ontactos en el área de la punta de la cúspide

fi1.3-22). En otros casos, la punta de la cúspide está

siruada de tal forma que tan sólo contacta con una cres-

-a marginal y da lugar a un solo contacto de la punta

,-uspídea. Esta última situación se utiliza en la descrip-

;ión de las interrelaciones molares frecuentes. En la fi-

¿ura 3-23 se muestra el aspecto bucal y el patrón oclu-

sal típico de una relación molar de clase I.

Clase Il

En algunos pacientes la arcada maxilar es grande o
presenta un desplazamiento anterior, o bien la arcada
mandibular es pequeña o tiene una situación poste-
rior. Ello hará que el primer molar mandibular tome
una posición en sentido distal a la de la relación mo-

Copitulo 3 Alineación y oclusión de los dientes 8l

FIG, 3-23 RETACIONES INIERARCADAS DE UNA OCTUSIóN
MOTAR DE CLASE l. A, hogen bucol B. lmogen oclusol en lo
que se indicon los óreos de contocto hobituoles

lar de clase I (fig.3-24), y que se describe como rela-
ción molar de clase II.

Esta relación a menudo se identifica por las si-
guientes características:

l. La cúspide mesiobucal del primer molar mandi-
bular contacta con el área de la FC del orimer
molar maxilar.

2. La cúspide mesiobucal del primer molar mandi-
bular está alineada sobre el surco bucal del ori-
mer molar maxilar.

3. La cúspide distolingual del primer molar maxilar
ocluye en el área de la FC del primer molar man-
dibular.

Cuando se compara con la relación de clase I,
cada par de contacto oclusal tiene una posición distal
aproximadamente igual a la anchura mesiodistal de
un premolar.

Clase III

Un tercer tipo de relación molar corresponde a un
crecimiento predominante de la mandíbula; es la de-
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FIG. 3-24 RETACIONES INTERARCADAS DE UNA OCTUSION
MOTAR DE CLASE ll. A, lmogen bucol, B, lmogen oclusol en lo
que se indicon los óreos de contocto hobituoles

nominada clase III. En esta relación. el crecimiento
sitúa los molares mandibulares en una posición me-
sial respecto de los molares maxilares, como se ob-
seflr'a en la clase I (fig. 3-25). Las características de
la clase III son las siguientes:

1. La cúspide distobucal del primer molar mandibu-
lar está situada en el espacio interproximal que
hay entre el segundo premolar y el primer molar
maxilares.

2. La cúspide mesiobucal del primer molar maxilar
está situada sobre el espacio interproximal que hay
entre el primer y el segundo molar mandibulares.

3. La cúspide mesiolingual del primer molar maxi-
lar está situada en la depresión mesial del segun-
do molar mandibular.

Nuevamente, cada par de contacto oclusal está en
una posición inmediatamente mesial a Ia del par del
contacto de la relación de clase I (aproximadamente
con la anchura de un premolar).

FIG. 3-25 REIACIONES INTERARCADAS DE UNA OCLUSIÓN
MOLAR DE CTASE lll. A, lmogen bucol, B, lmogen oclusol en lo
que se indicon los óreos de conlocto hobituoles

La relación molar que se observa con más fre-
cuencia es la de clase I. Aunque las situaciones des-
critas como clase II y clase III son muy infrecuentes,
Ias tendencias de clase II y clase III son muy fre-
cuentes. Una tendencia de clase II o III describe una
situación que no es de clase I, pero que no es 1o bas-
tante extrema como para satisfacer la descripción de
una clase II o III. Los dientes anteriores y sus con-
tactos oclusales pueden también estar afectados por
estos patrones de crecimienlo.

RELACIONES OCLUSALES FRECUENTES
DE LOS DIENTES ANTERIORES
Al igual que los dientes maxilares posteriores, los an-
teriores normalmente presentan una posición labial
respecto de los dientes anteriores mandibulares. Sin
embargo, a diferencia de los posteriores, los anterio-
res, tanto maxilares como mandibulares, presentan
una inclinación labial de entre 12 y 28 grados respec-
to de una línea de referencia verticalT. Aunque existe



una amplia variación, en la relación normal se obser-
va un contacto de los bordes incisivos de los incisivos
mandibulares con las superficies linguales de los in-
cisivos maxilares. Estos contactos habitualmente se
realizan en las fosas linguales de los incisivos maxila-
res, en una posición aproximadamente 4 mm en sen-
tido gingival respecto de los bordes incisivos. En
otras palabras, cuando se examina desde un plano la-
bial, de 3 a 5 mm de los dientes anteriores mandi-
bulares quedan ocultos por los dientes anteriores ma-
.rilares (fig. 3-26). Dado que las coronas de los
dientes anteriores mandibulares tienen una longitud
de aproximadamente 9 mm, poco más de la mitad de
la corona continúa siendo visible en sentido labial.

La inclinación labial de los dientes anteriores es
indicativa de una función distinta de la de los dientes
posteriores. Como se ha comentado anteriormente,
la principal función de los dientes posteriores es faci-
litar una fragmentación eficaz de los alimentos du-
rante la masticación, al mismo tiempo que se mantie-
ne la dimensión vertical de la oclusión. Los dientes
posteriores están alineados de tal forma que las fuer-
zas verticales intensas de cierre pueden aplicarse en
ellos sin que se produzcán efectos adversos en los
mismos dientes ni en las estructuras de soporte. La
inclinación labial de los dientes anteriores maxilares

1' la forma en que se produce la oclusión con los
dientes mandibulares no favorece la resistencia ante
fuerzas oclusales intensas. Si durante el cierre man-
dibular se producen fuerzas intensas sobre los dien-
tes anteriores, hay una tendencia a un desplazamien-
to labial de los dientes maxilares. En consecuencia,
en una oclusión normal, los contactos que se llevan a
cabo en los dientes anteriores en la PIC son mucho
más leves que los de los dientes posteriores. Es fre-
cuente la ausencia de contacto en los dientes anterio-
res en la PIC. Por tanto, la finalidad de los dientes
anteriores no es mantener la dimensión vefical de la
oclusión, sino guiar a la mandíbula en los diversos
movimientos laterales. Los contactos de los dientes
anteriores que proporcionan esta guía de la ma¡díbu-
la se denominan guía anterior.

La guía anterior desempeña un importante papel
en la función del sistema masticatorio. Sus caracteús-
ticas las da la posición exacta y la relación de los
dientes anteriores, que pueden examinarse tanto hori-
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FlG. 3-2ó Normolmente, los dientes onteriores moxilores ore-
senton uno sobremordido con los dientes onteriores mondi-
bulores de cosi lo mitod de lo lonoitud de los coronos
mondibulores.

zontal como veficalmente. La distancia horizontal en
la cual sobresalen los dientes anteriores maxilares de
los dientes anteriores mandibulares, conocida como
sobremordida horizontal (denominada a veces resalte;
fig.3-27), es la dist¿ncia existente enfre el borde incisi-
vo labial del incisivo maxilar y la superficie labial del
incisivo mandibula¡ en la PIC. La guía anterior tam-
bién puede examinarse en el plano vertical, en 1o que
se denomina sobremordida vertical. La sobremordida
vertical es la distancia existente entre los bordes incisi-
vos de los dientes anteriores antagonistas. Como se ha
indicado antes, la oclusión normal tiene una sobremor-
dida vertical de aproximadamente 3 a 5 mm. Una ca-
racteística importante de la guía anterior la da la in-
trincada interrelación de estos dos factores.

Otra función importante de los dientes anteriores
es la de rcalizar las acciones iniciales de la mastica-
ción. Los dientes anteriores actúan cortando los ali-
mentos cuando son introducidos en la cavidad oral.
Tras la incisión, el alimento se transporta rápidamen-
te a los dientes posteriores para una fragmentación
más completa. Los dientes anteriores también tienen
un papel importante en el habla, el sopofe de los la-
bios y la estética.

En algunas personas no existe esta relación nor-
mal de los dientes anteriores. Las variaciones pueden
deberse a diferencias en los patrones del desarrollo y
el crecimiento. Algunas de las relaciones se han de-
signado con términos específicos (fig. 3-28). Cuando
una persona tiene una mandíbula infradesarrollada
(es decir, relación molar de clase II), los dientes an-
teriores mandibulares con frecuencia contactan en el
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FlG.3-27 Relociones interorcodo normoles de los dientes on-
teriores, que presenton dos tipos de sobremordidor S\¿ verticol;
SH. horizontol

tercio gingival de las superficies linguales de los dien-
tes maxilares. Esta relación anterior se denomina r?o/-
dida profunda (es decir, sobremordida vertical profun-
da). Si en una relación de clase II anterior, los incisivos
centrales y los laterales maxilares tienen una inclina-
ción labial norrnal, se considera que se trata de una di-
visión L Cuando los incisivos maxilares tienen una in-
clinación lingual, Ia relación anterior se denomina de
clase II, división 2. Una mordida profunda extrema
puede dar lugar a un contacto con el tejido gingival pa-
latino respecto de los incisivos maxilares.

En otras personas con un crecimiento mandibular
pronunciado, los dientes anteriores mandibulares
con frecuencia tienen una posición anterior y contac-

tan con los bordes incisivos de los dientes anteriores
maxilares (es decir, relación molar de clase III). Esto
se denomina relación de borde con borde. En casos
extremos, los dientes anteriores mandibulares pue-
den tener una posición tan anterior que no se produz-
ca ningún contacto en la PIC (es decir, clase III).

Otra relación dentaria a¡terior es la que tiene en
realidad una sobremordida vertical negativa. En otras
palabras, con los dientes posteriores situados en una
intercuspidación máxima, los dientes anteriores opues-
tos no se entrecruzan, ni siquiera contactan entre sí.
Esta relación anterior se denomina mordida abierta
anteríor. En una persona con una mordida abierta ante-
rior puede que no haya contacto de los dientes anterio-
res durante el movimiento mandibular.

CONTACTOS OCLUSALES DURANTE
EL MOVIMIENTO MANDIBULAR
Hasta este punto, sólo se han comentado las relacio-
nes estáticas de los dientes posteriores y anteriores.
Sin embargo, el clínico debe recordar que el sistema
masticatorio es extraordinariamente dinámico. Las
AIM y la musculatura asociada permiten que la man-
díbula se desplace en los tres planos del espacio (es
decir, sagital, horizontal y frontal). Junto con estos
movimientos pueden producirse posibles contactos
dentarios. Es importante conocer los tipos y localiza-
ción de los contactos dentarios que se producen du-
rante los movimientos mandibulares básicos. Se ha
utilizado el término excéntrico para describir todo
movimiento de la mandíbula que se aparte de la PIC y
cause contactos dentarios. Comentaremos tres movi-
mientos excéntricos básicos: 1 ) protrusión, 2) Iatero-
trusión y 3) retrusión.

Mouimiento mandibular dE protrusión

Se realiza un movimiento mandibular de protrusión
cuando la mandíbula se desplaza de atrás adelante
desde la PIC. Todo contacto de un área dentaria con
un diente antagonista durante el movimiento de
protrusión se considera un contacto de protrusión.
En una relación oclusal normal, los contactos de
protrusión predominantes se producen en los dien-
tes anteriores, entre los bordes incisivos y labiales
de los incisivos mandibulares y las áreas de la fosa
lingual y los bordes incisivos maxilares. Estas se

__lSV
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Clase | (normal)
Clase l l división 1
(mordida Profunda)

Clase l l l
(de borde a borde)

Clase l l l Mordida
abierta anterior

Clase l ld iv is ión 2

A

FlG. 3-28 A, Seis voriontes de los relociones dentorios onteriores



8ó por le I  ANATOMIA FUNCIONAL

Ff G. 3-28 (cont.)  B,  Close I  normol C, Close l l .  d iv is ión I  ,  mordido prof  undo, D, Clcse l l ,  d iv ls ión 2,  E,  Close l l ,
de borde o borde F, Close ll G, l\4ordido obierto onleror

consideran las vertientes guía de los dientes ante-
riores (fig. 3-29). En los dientes posteriores, e1 mo-
vimiento de protrusión consigue que las cúspides
céntricas mandibulares (bucales) se deslicen de
atrás adelante sobre las superficies oclusales de los
dientes maxilares (fig. 3-30). Se realizan contactos

de protrusión posteriores entre las vertientes dista-
les de las cúspides l inguales maxilares y las ver-
tientes mesiales de las fosas y las crestas margi-
nales antagonistas. También pueden producirse
contactos de protrusión posteriores entre las ver-
tientes mesiales de las cúsoides bucales mandibula-
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Uno de ellos se produce entre las vertientes intemas
de las cúspides bucales maxilares y las vertientes ex-
temas de las cúspides bucales mandibulares. El otro
se da entre las vertientes extemas de las cúspides lin-
guales maxilares y las vertientes intemas de las cúspi-
des linguales mandibulares. Estos dos contactos se
denominan de laterotrusión. Paru diferenciar los con-
tactos que se realizan entre cúspides linguales anta-
gonistas de los que se dan entre cúspides bucales an-
tagonistas, se utiliza el término de contacto de
laterotrusión linguolingual para describir a los pri-
meros. También se aplica con frecuencia el térmrno
de contacto de trabajo a estos dos contactos de late-
rotrusión. Dado que la mayor parte de la función se
lleva a cabo en el lado hacia el que se desplaza la
mandíbula, el término de contacto de trabaio es muy
apropiado.

Durante el mismo movimiento lateral izquierdo,
los dientes posteriores derechos mandibulares se
desplazan en una dirección medial sobre los dientes
opuestos. Los posibles lugares de contacto oclusal se
encuentran entre las vertientes intemas de las cúspi-
des linguales maxilares y las internas de las cúspides
bucales mandibulares. Se denominan contactos de
mediotrusión Durante un movimiento lateral iz-
quierdo, la mayor parte de la función se realiza en el
lado izquierdo, por lo que al lado derecho se le deno-
mina lado de no trabajo. A estos contactos de medio-
trusión también se les denominan, por tanfo, contac-
tos de no trabajo. En la literatura más antigua se
utilizaba también el término contacto de balance.

Si la mandíbula se desplaza lateralmente hacia la
derecha, los posibles lugares de contacto serán idén-
ticos a los que se dan en el movimiento lateral iz-
quierdo, pero a la inversa. El lado derecho ahora tie-
ne contactos de laterotrusión y el lado izquierdo
presenta contactos de mediotrusión. Estas iireas de
contacto se encuentran en las mismas vertientes que
en el movimiento lateral izquierdo, pero en los dien-
tes del lado opuesto de la a¡cada.

Como se ha mencionado antes, los dientes ante-
riores desempeñan un papel de guía importante du-
rante el movimiento mandibular lateral izquierdo o
derecho. En una relación oclusal normal, los ca¡inos
maxilares y mandibulares contactan durante los mo-
vimientos laterales derecho e izquierdo y, por tanto,

FlG. 3-29 Los veriientes luío (yG) de los dientes moxilores son
Js superfic¡es responsobles de los corocterÍsticos de lo guío
Jnleflor.

res y las vertientes distales de las fosas y las crestas
marginales antagonistas.

Mouimienta mandibular de laterotrusión

Durante tn movimiento mandibular lateral,los dien-
tes posteriores mandibulares derecho e izquierdo se
desplazan sobre los dientes antagonistas en distintas
direcciones. Si, por ejemplo, la mandíbula se despla-
za lateralmente hacia la izquierda (fig. 3-31), los
dientes posteriores izquierdos mandibulares se move-
rán lateralmente sobre Ios dientes opuestos. Sin em-
bargo, los dientes posteriores derechos mandibulares
se desplazarán en sentido medial sobre los dientes
opuestos. Las posibles áreas de contacto de estos
dientes se encuentran en lugares diferentes y reciben,
por tanto, distintos nombres. Si examinamos más de-
tenidamente los dientes posteriores del lado izquierdo
durante un movimiento lateral izquierdo, se observa
que pueden darse contactos en dos áreas inclinadas.
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.-+ Contactos de protrusión

FlG. 3-30 Pueden dorse contoctos de protrusión poslerior enfre los plonos inclinodos distoles de los dientes
moxilores y los plonos inclinodos mesioles de los dientes mondibulores.

FlG. 3-31 MOVIMIENIO DE TATEROTRUSIóN IZAUIERDA. Pueden reolizorse contoctos entre los vertlentes inter
nos de los cúsp¡des bucoles moxllores y los vertientes externos de los cúspides bucoles mondibuloresj y tom-
bién entre los vertientes externos de los cúspides linguoles moxilores y los vertientes internos de los cúspides
linguoles mondibulores. Pueden llevorse o cobo contoctos de mediotrus¡ón entre los vertientes internas de los
cúspides linguoles moxllores y los vertienles internos de los cúspides bucoles mondibulores Cuondo lo mondi
bulo se desplozo hocio lo derecho pueden dorse contoctos similores en los dientes controloteroles,
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FlG. 3-32 Pueden producirse contoctos de retrusión posteriores entre los vertrentes mesioles de los dientes
moxilores y los vertientes distoles de los dientes mondibulores

tienen contactos de laterotrusión. Éstos se producen
entre las superficies labiales y los bordes incisivos de
los caninos mandibulares y las fosas linguales y los
bordes incisivos de los caninos maxilares. Al igual
que a los contactos de protrusión, se les considera
rertientes de guía.

En resumen, los contactos de laterotrusión (es de-
cir. de trabajo) en los dientes posteriores se producen
entre las vertientes intemas de las cúspides bucales
maxilares y las vertientes extemas de las cúspides bu-

"-ales mandibulares y entre las vertientes extemas de
las cúspides linguales maxilares y las vertientes inter-
nas de las cúspides linguales mandibulares. Los me-
diotrusivos (es decir, de no trabajo) se producen entre
1as vertientes intemas de las cúspides linguales maxi-
lares y las vertientes intemas de las cúspides bucales
mandibulares.

Movimiento mandibular de retrusión

Se produce w movimiento de retrusión cuando la
mandíbula se desplaza de adelante atrás desde la PIC.
En comparación con los demás movimientos, la dis-

tancia recorrida en un movimiento de refiusión es muy
pequeña (1 o 2 mm). El movimiento de retrusión está
limitado por las estrucfuras ligamentosas que se han
mencionado anteriormente en el capítulo 1. Durante un
movimiento de retrusión, las cúspides bucales mandi-
bulares se desplazan distalmente sobre la superficie
oclusal de los dientes maxilares opuestos (fig. 3-32).
Las áreas de posible contacto son las vertientes distales
de las cúspides bucales mandibulares (es decir, cúspi-
des céntricas) y las vertientes mesiales de las fosas y
las crestas marginales antagonistas. En la arcada maxi-
lar, los contactos de retrusión se producen entre las
vertientes mesiales de las FC y las crestas marginales
antagonistas. Los contactos de retrusión se dan en las
vertientes inversas de los contactos de protrusión,
puesto que el movimiento es exactamente el contrario.

Resumen ile los contactos oclusales

Cuando se realiza una oclusión de dos dientes poste-
riores antagonistas de una forma normal (es decir, un
contacto de las cúspides linguales maxilares con las
FC antagonistas y de las cúspides bucales mandibula-
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FlG. 3-34 Lugores frecuenies de los contoctos excéntncos
en los dientes onteriores moxilores, p Contoctos de protrusión;
¿l contoctos de loterotrusión

res con las FC antagonistas), las posibles áreas de
contacto durante cualquier movimiento mandibular
excéntrico se encuentran en una zona predecible de
la superficie oclusal del diente. Toda vertiente de una
cúspide céntrica puede tener un contacto excéntrico
con el diente antagonista. La vefiente intema de la

l l9. 9-33 A, Posibles lugores de contocto duronte los movimientos excéntricos (vis¡ón toierol y proximol).
B, Posibles lugores de contocto excéntrico olrededor de los cúspides de los primeros molores moxilores y mon-
dibulores (v¡sión oclusol) Pueden observorse los contoctos. 8, áucol; D, disiol; L, cúspide linguol; ¿I, loterofru-
sión; MT, mediotrusión; P, protrusión; R. retrusión.

A

cúspide no céntrica también puede contactar con un
diente antagonista durante un movimiento excéntri-
co específico. En la figura 3-33 se muestran los dife-
rentes contactos oclusales que podrían llevarse a
cabo en los primeros molares maxilares y mandibu-
lares. El clínico debe recordar que estas iíreas sólo
son posibles iíreas de contacto, puesto que no todos
los dientes posteriores entran en contacto durante to-
dos los movimientos mandibulá¡es. En algunos ca-
sos se produce un contacto de unos pocos dientes du-
rante un movimiento mandibular específico, que
desarticula a los demás dientes. Sin embargo, si un
diente contacta con un diente antagonista durante un
movimiento mandibular específico, el diagrama in-
dica la zonade contacto (v. fig 3-33).

Cuando los dientes anteriores presentan una
oclusión normal, los posibles lugares de contacto du-
rante los diversos movimientos mandibulares tam-
bién son predecibles (fig.33q.

' f ,^L

Laterotrusión

<
Retrusión

>\
Mediotrusión
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siste m a masti c a tor i o ma ravi I I o sa me nte

dinántico, que nos perntite fLrncionar y,

por consiguiente, e.ristir., JPO

El movimiento mandibular se l leva a cabo median-
te una compleja serie de actividades de rotación y
traslación tridimensionales interrelacionadas. Lo
determinan las acciones combinadas y simultáneas
de las dos articulaciones temporomandibulares
rATM). Aunque las ATM no pueden funcionar con
total independencia una de la otra, también es ex-
cepcional que actúen con movimientos simultáneos
idénticos. Para comprender mejor la complejidad
del movimiento mandibular es úti l aislar primero
los movimientos que se realizan en una sola ATM.
En primer lugar, se comentan los tipos de movr-
miento y, luego, los movimientos tridimensionales
de la articulación se dividirán en desDlazamientos
dentro de cada plano.

CopÍtulo

a

porte I ANATOMIA FUNCTONAL
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Tipos de movimiento

En la articulación temporomandibular se dan dos ti-
pos de movimientos: rotación y traslación.

MOVIMIENTO DE ROTACIÓN
El Diccionario Dorland de Medicina define la rota-
ción como <el giro alrededor de un eje; el movimien-
to de un cuerpo sobre su eje"l. 6¡ el sistema masti-
catorio, la rotación se da cuando la boca se abre y se
cierra alrededor de un punto o eje fijo situado en los
cóndilos. En otras palabras, los dientes pueden sepa-
rarse y luego juntarse sin ningún cambio de posición
de los cóndilos (fig. 4-1).

En la AIM, la rotación se realiza mediante un
movimiento dentro de la cavidad inferior de la arti-
culación. Así pues, es un movimiento entre la super-
ficie superior del cóndilo y la superficie inferior del
disco articula¡. El movimiento de rotación de la man-
díbula puede producirse en los tres planos de refe-
rencia: 1) horizontal, 2) frontal (es decr, vertical) y
3) sagital. En cada plano, la rotación se realiza alre-
dedor de un punto, denominado eje. En las siguientes

FlG. 4-l Movimiento de rotoción otrededor de un punto fijo
en el cóndilo.

secciones describiremos e ilustraremos el eje de ro-
tación de cada uno de esos planos.

Eje ile rotación horizontal

El movimiento mandibular al¡ededor del eje horizon-
tal es un movimiento de apertura y cierre. Se lo deno-
minamoyimiento de bisagra y el eje horizontal alrede-
dor del que se realiza recibe, por tanto, el nombre de
eje bisagra (fig. a-D. El movimiento de bisagraproba-
blemente es el único ejemplo de actividad mandibular
en que se produce un movimiento de rotación (<puro>.
En todos los demás movimientos, la rotación alrede-
dor del eje se acompaña de una traslación de éste.

Cuando los cóndilos se encuentran en su posición
más alta en las fosas articulares y la boca se abre con
una rotación pura, el eje alrededor del cual se produce
el movimiento se denomina eje de bisagra terminal.
El movimiento de rotación alrededor del eje de bisa-
gra terminal fácilmente puede ponerse de manifiesto,
pero rara vez se da durante el funcionamiento normal.

Eje ile rotnción frontal (aertical)

El movimiento mandibular alrededor del eje frontal
se lleva a cabo cuando un cóndilo se desplaza de atrás
adelante y sale de la posición de bisagra terminal

(,

FlG.4-2 Movimiento de rotoción olrededor del eie horizontot,

. :N
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MOVIMIENTO DE TRASLACIÓN

La traslación puede definirse como un movimiento en
el que cada punto del objeto en movimiento simultiíne-
amente tiene la misma velocidad y dirección. En el sis-
tema masticatorio se da cuando la mandíbula se des-
plaza de afás adelante, como ocurre en la protrusión.
Los dientes, los cóndilos y las ramas se desplazan en
una misma dirección y en un mismo grado (fig. 4-5).

La traslación se realiza dentro de la cavidad supe-
rior de la aficulación, entre las superhcies superior del
disco articular e inferior de la fosa articular (es decir,
enffe el complejo disco-cóndilo y la fosa articular).

Durante la mayoría de los movimientos normales
de la mandíbula, simultáneamente se llevan a cabo
una rotación y una traslación2, es decir, mientras la
mandíbula está girando alrededor de uno o varios de
los ejes, cada uno de estos ejes está sufriendo una
traslación (es decir, modifica su orientación en el es-
pacio). Ello da lugar a unos movimientos muy com-
plejos que son muy difíciles de visualizar. Para sim-
plificar la tarea de su estudio, en este capítulo
consideramos la mandíbula como si se desplazara en
cada uno de los tres planos de referencia.

FlG.4-4 Movimiento de rotoción okededor del eje sog¡tol,

nientras el eje vertical del cóndilo opuesto se mantie-
* en la posición de bisagra terminal (fig. 4-3). Dada
,a inclinación de la eminencia articular por la cual el
:je frontal se inclina al desplazarse de atrás adelante
El cóndilo en movimiento (orbitante), este tipo de mo-
rimiento aislado no se lleva a cabo de forma natural.

Eje ile rotoción sogitnl

EI movimiento mandibular alrededor del eje sagital se
¡ealiza cuando un cóndilo se desplaza de arriba abajo
nientras el otro se mantiene en la posición de bisagra
terminal (fi5. a-q. Dado que los ligamentos y la mus-

-rrlatura de la AIM impiden un desplazamiento infe-
:ior del cóndilo (es decir, una luxación), este tipo de
¡novimiento aislado no se realiza de forma natural. Sin
errbargo, se da junto con ofros movimientos cuando el

--ondilo orbitante se desplaza de arriba abajo y de affás
¡¡.lelante a lo largo de la eminencia articular.

EG. 4-3 Movimiento de rotoción olrededor del eje frontol
¡erticol).
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FlG. 4-5 lvlovimiento de lrosloción de lo mondÍbulo,

bordeonles
en un solo plqno

El movimiento mandibular está limitado por los liga-
mentos y las superficies articulares de las AIM, así
como por la morfología y la alineación de los dien-
tes. Cuando Ia mandíbula se desplaza por la parte
más extema de su margen de movimiento, se obser-
van unos límites que pueden describirse y reprodu-
cirse, que se denominan movímientos bordeantes- Se
describirán los movimientos funcionales típicos y
los movimientos bordeantes de la mandíbula para
cada plano de referencia.

MOVI M IENTOS FU NCIONALES
Y MOVIMIENTOS I-ÍIVIITC EN EL PLANO
SAGITAL
En el movimiento mandibular que se observa en el
plano sagital pueden distinguirse cuatro componen-
tes diferenciados (fig. 4-6):

1. Límite de apertura posterior.
2. Límtte de apertura anterior.
3. Límite de contacto suDerlor.
4. Funcional.

FlG. 4-ó Movimientos bordeonfes v funcionoles en el plono

sogitol: i, Bordeonle de operturo posterior; 2, bordeonte de
operturo onterior; 3, bordeonte de contocto superior; 4, fun-
cionol tÍpico,

La amplitud de los movimientos bordeantes de
apertura anterior y posterior Ia dan, o limitan, funda-
mentalmente, los ligamentos y la morfología de las
AIM. Los movimientos bordeantes de contacto su-
perior los determinan las superficies oclusales e inci-
sales de los dientes. Los movimientos funcionales no
se consideran movimientos bordeantos puesto que
no están determinados por un rango externo de mo-
vimiento. Los determinan las respuestas condiciona-
les del sistema neuromuscular (v. cap. 2).

Mouimientos bordeantes de apertura
posterior

Los movimientos bordeantes de apertura posterior
en el plano sagital se llevan a cabo en forma de mo-
vimientos de bisagra en dos etapas. En la primera
(fig. a-7), los cóndilos se estabilizan en sus posicio-
nes más altas en las fosas articulares (es decir, en la
posición de bisagra terminal). La posición condílea
más alta desde la cual puede darse un movimiento de
eje en bisagra es la posición de relación céntrica
(RC). La mandíbula puede descender (es decir, aper-
tura de la boca) en un movimiento de rotación puro,
sin traslación de los cóndilos. Teóricamente, un mo-
vimiento de bisagra (es decir, rotación pura) puede
ser generado en cualquier posición mandibular ante-
rior a la RC; sin embargo, para que esto ocurra los
cóndilos deben estar estabilizados para que no se



FlG. 4-7 l\,4ovimiento de rotoción de lo mondÍbulo con los
cóndilos en lo posición de bisogro terminol Esio operturo de
rotoc¡ón puro puede dorse hosto que los dientes onteriores ol-
conzon uno seporoción de 20 o 25 mm

produzca una traslación del eje horizontal. Dado que
esta estabilización es difícil de establecer, los movi-
mientos bordeantes de apertura posterior que utilizan
el eje de bisagra terminal son los únicos movimien-
tos de eje de bisagr4 repetibles de la mandíbula.

En la RC, la mandíbula puede girar alrededor del
eje horizontal hasta una distancia tan sólo de 20 a
25 mm, medida entre los bordes incisivos de los
dientes incisivos maxilares y mandibulares. En este
punto de la apertura, los ligamentos TM se tensan, y
tras ello la ulterior apertura da lugar a una traslación
anterior e inferior de los cóndilos. Con la traslación
de los cóndilos, el eje de rotación de la mandíbula se
desplaza hacia los cuerpos de las ramas, lo que da lu-
gar a Ia segunda etapa del movimiento bordeante de
apertura posterior (fig. 4-8). Es probable que la loca-
lización exacta de los ejes de rotación en las ramas
sea el área de inserción de los ligamentos esfeno-
mandibulares. Durante esta etapa en que la mandíbu-
la gira alrededor de un eje horizontal que pasa por las
ramas, los cóndilos se desplazan de atrás adelante y
de arriba abajo y la parte anterior de la mandíbula se
desplaza de adelante atrás y de arriba abajo. La aper-
tura máxima se alcanza cuando los ligamentos cap-
sulares impiden un mayor movimiento de los cóndi-
los. La apertura máxima es del orden de 40 a 60 mm
cuando se mide entre los bordes incisivos de los
dientes maxilares y mandibulares.
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FlG. 4-8 Segundo etopo del movimienlo de rotoc¡ón duron-
te lo operturo, El cóndilo sufre uno trosloción por debojo de lo
eminencio orticulor cuondo lo boco se obre hoslo su limite
móximo

Movimientos bordeantes de apertura
anterior

Cuando la mandíbula presenta una apertura máxima, el
cierre acompanado de una contracción de los músculos
pterigoideos extemos inferiores (que mantienen los
cóndilos en una posición anterior) generará el movi-
miento bordeante de apertura anterior (fig. 4-9). En
teoría. si los cóndilos estuvieran estabilizados en esta
posición anterior, podría darse un movimiento de bi-
sagra puro al pasar la mandíbula de la apertura máxt-
ma a la posición de protrusión máxima mientras se
cierra. Dado que la posición de protrusión máxima,
en parte, la determinan los ligamentos estilomandibu-
lares, cuando se lleva a cabo el cierre, la tensión ge-
nerada en estos ligamentos causa un movimiento de
los cóndilos de adelante atrás. La posición condílea
es la más anterior cuando la apertura es máxima, pero
no cuando se está en una posición de protrusión má-
xima. El desplazamiento del cóndilo hacia atrás al
pasar de la posición de apertura máxima a la de pro-
trusión máxima produce una excentricidad en el mo-
vimiento bordeante anterior. Así pues, no se trata de
un movimiento de bisagra puro.
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FlG. 4-9 Movimiento bordeonte de operturo onterior en el
plono sogltol.

Movimiento s b orile antp s de contnctn
superior

Mientras que los movimientos bordeantes antes co-
mentados están limitados por los ligamentos, el mo-
vimiento bordeante de contacto superior lo determi-
nan las características de las superficies oclusales de
los dientes. Durante todo este movimiento hay un
contacto dentario. Su delimitación precisa depende
de cinco factores:

l. El grado de variación entre la RC y la inter-
cuspidación máxima.

2. La pendiente de las vertientes cuspídeas de
los dientes posteriores.

3. El grado de sobremordida vertical y horizon-
tal de los dientes anteriores.

4. La morfología lingual de los dientes anterio-
res maxilares.

5. Las relaciones interarcadas senerales de los
dientes.

Dado que este movimiento límite únicamente es
determinado por los dientes, los cambios que se pro-
duzcan en éstos darán lugar a modificaciones en la
naturaleza del movimiento límite.

En la posición de RC, los contactos dentarios
normalmente se encuentran en uno o varios pares de
dientes posteriores opuestos. El contacto dentario

FlG. 4-10 Reloción frecuente de los dientes cuondo los
cóndilos estón en lo posición de reloción céntrico (RC),

FlG. 4- I I Lo fuezo oplicodo o los dientes cuondo los cóndi-
los se encuentron en reloción céntrico (RC) produciró un des-
plozomiento superoonterior de lo mondíbulo hocio lo posición
de intercuspidoció¡ (PIC).

inicial en el cierre de bisagra terminal, o RC se realiza
entre las vertientes mesiales de un diente maxilar y las
vertientes distales de un diente mandibular (fig. 4-10).
Si se aplica una fuerza muscular a la mandíbula se
llevará a cabo un movimiento o desplazamiento su-
peroanterior hasta alcanzar la posición de intercus-
pidación (fig. a-l l). Además, este deslizamiento de
Ia RC a la intercuspidación máxima puede tener un
componente lateral. El deslizamiento de la RC a la
posición intercuspídea se da aproximádamente en
el 90Vo de la población y la distancia media es de
1,25 + 1 mm3.

En la posición de intercuspidación suelen con-
tactar los dientes anteriores antagonistas. Cuando se
protruye la mandíbula desde una posición de inter-
cuspidación máxima, el contacto entre los bordes
incisivos de los dientes anteriores mandibulares y
los planos inclinados linguales de los dientes ante-
riores maxilares da lugar a un movimiento anteroin-



FlG. 4-12 Cuondo lo mondÍbulo se desplozo de oirós ode-
lonie. el contocto de los bordes incisivos de los dientes onte-
riores mondibulores con los superficies linguoles de los dientes
onJeriores moxilores creo un movimiento descendente.

FlG. 4-13 lvlovimiento horizontol de lo mondíbulo cuondo los
bordes incisivos de los dientes moxilores v mondibulores poson
unos sobre los otros,

ferior de la mandíbula (fig. 4-12). Este movimiento
continúa hasta que los dientes anteriores maxilares
y mandibulares se encuentran en una relación de
borde a borde, en cuyo momento se sigue un tra-
yecto horizontal. El movimiento horizontal conti-
núa hasta que los bordes incisivos de los dientes
mandibulares llegan más allá de los bordes incisi-
vos de los dientes maxilares (fig. 4-13). En este
punto, la mandíbula se desplaza en una dirección
ascendente hasta que los dientes posteriores contac-
tan (fig. 4-14). Las superficies oclusales de los
dientes posteriores dictan entonces el resto del tra-
yecto hasta el movimiento de protrusión máxima,
que llega a la parte más alta del movimiento bor-
deante de apertura anterior (fig. 4-15).

Cuando un individuo no presenta diferencia entre
la RC y la intercuspidación máxima, la descripción
inicial del movimiento bordeante de contacto supe-
rior se altera. No hay un deslizamiento ascendente de
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FlG. 4-14 El movimienio continuodo de lo mondibulo de
otrós odelonte provoco un desplozomiento oscendente ol po-
sor los dientes onleriores mós olló de lo oosición de borde o
borde, lo que do lugor o un contocto dentorio posterior,

FlG.4-15 El  movimienlo conf inuodo hocio delonte lo deter
minon los superficies denforios posteriores hosto que se olcon-
zo el movimiento de protrusión móximo, que estoblecen los
ligomentos, Esto posición onterior móximo se une ol punto mós
ollo del movimiento bordeonfe de ooerturo onterior.

FlG. 4-ló El movimiento bordeonte de contocto superior
cuondo ios cóndilos estón en o oosición de reloción céntrico
(RC) es iguol o lo posición de intercuspidoción móximo de los
dientes (P/C),

la RC a la posición intercuspídea. El inicio del movr-
miento de protrusión hace intervenir de inmediato a
los dientes anteriores y la mandíbula se desplaza de
arriba abajo, como dicta la anatomía lingual de los
dientes anteriores maxilares (fig. a-16).

^
I

\
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M oútni ento s fun ci on al e s

Los movimientos funcionales se realizan durante la ac-
tividad funcional de la mandíbula. Generalmente se lle-
van a cabo denffo de los movimientos bordeantes y se
consideran, por tanto, movimientos libres. La mayoía
de las actividades funcionales requieren una intercuspi-
dación máxima, por lo que es característico que empie-
cen en la posición de intercuspidación y por debajo de
ella. Cuando la mandíbula está en reposo, aproximada-
mente se sitúa de 2 a 4 mmpor debajo de la posición de
intercuspidaciOn4j 1fig. 4-17). A esta posición se le ha
dado el nombre de posición de reposo clínico. Algunos
estudios sugieren que es muy vaiable6-7. También se
ha determinado que esta posición llamada de reposo
clínico no es la posición en que los músculos presen-
tan su actividad electromiográfica más baja7. Al pare-
cer, los músculos de la masticación tienen su nivel
más bajo de actividad cuando la mandíbula está situa-
da aproximadamente 8 mm más abajo y 3 mm más
adelante de la posición de intercuspidación7.

En este punto, la fuerza de la gravedad que em-
puja la mandíbula de arriba abajo está en equilibrio
con la elasticidad y resistencia a la distensión de los
músculos elevadores y otros tejidos blandos de so-
porte de la mandíbula. En consecuencia, esta posi-
ción se describe adecuadamente como posición de re-
poso clínico. En ella la presión interarticular de la
articulación pasa a ser muy baja y se aproxima a la de
la dislocación. Dado que desde esta posición no pue-
de realizarse con facilidad la función, se activa el re-

FlG. 4-17 En lo posición posturol (PP) lo mondíbulo estó si-
tuodo de 2 o 4 mm por debojo de lo posición de iniercuspi-
doción (P/C).

flejo miotáctico, que contrarresta las fuerzas de la
gravedad y mantiene la mandíbula en la mejor posi-
ción para la función, de 2 a 4 mm por debajo de la
posición intercuspídea. En esta posición, los dientes
pueden unirse de manera rápida y eficaz para uta
función inmediata. El mayor nivel de actividad
muscular electromiográfica existente en esta posi-
ción es indicativo del reflejo miotáctico. Dado que
ésta no es una posición de reposo verdadera, a la po-
sición en que se mantiene la mandíbula se la ha de-
signado con mayor propiedad posición postural.

Si se examina el movimiento de masticación en el
plano sagital, se observará que se inicia en la posición
de intercuspidación y desciende, con un ligero des-
plazamiento de atrás adelante, hasta la posición de
apertura deseada (fig. 4-18). A continuación regresa
en un trayecto más recto algo posterior al del movr-
miento de apertura (como se describe en el cap.2).

Efectos posturales en el movimiento funcional.
Cuando 7a cabeza está en posición erecta, la posición
postural de la mandíbula se encuentra de 2 a 4 mm
por debajo de la posición de intercuspidación. Si los
músculos elevadores se contraen, la mandíbula as-
cenderá directamente hasta la posición de intercuspi-
dación. Sin embargo, si la ca¡a está orientada aproxi-
madamente 45 grados de abajo arriba, la posición
postural de la mandíbula se modificará para pasar a

FlG. 4- l8 Acción de mosiicoción con el movimiento limite en
el plono sogitol, RC. Reloción céntrico; P/c, posición de inter-
cuspidoción,

Prc

IRC

Ptc

I



una posición más retruida. Este cambio se debe a la
distensión y al alargamiento de los diversos tejidos
que se inserlan en la mandíbula y la soportan8.

Si los músculos elevadores se contraen con la ca-
beza en esta posición, el trayecto del cierre será algo
posterior al que había en la posición erecta. Así pues,
el contacto dentario se producirá por detrás de la po-
sición de intercuspidación (fig. 4-19). Dado que esta
posición dentaria suele ser inestable, se lleva a cabo
un deslizamiento que desplaza a la mandíbula hacia
la intercuspidación máxima.

Se ha afirmado que la posición normal de la ca-
beza al comer es la de una inclinación de arriba
abajo de Ia cara de 30 gradosg. A esto se denomina
posición preparatoria para comer.En ella, la mandí-
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bula se desplaza ligeramente hacia delante, en com-
paración a como estaba en la posición erecta. Si se
contraen los músculos elevadores con la cabeza en
esta posición, el trayecto del cierre será ligeramente
anterior al. existente en la posición erecta. De esta
manera, el contacto dentario se producirá por delante
de la posición de intercuspidación máxima. Esta mo-
dificación del cierre da lugar a contactos intensos de
los dientes anteriores. La posición preparatoria para
comer puede ser impofante al considerar las relacio-
nes funcionales de los dientes.

La extensión de 45 grados de la cabeza también
es una posición importante, puesto que con frecuen-
cia es la postura que adopta la cabeza al beber. En
ella, la mandíbula se mantiene en una posición pos-

Prc Ptc Prc

,A c

Cabeza en posición
erecta

Extensión de la cabeza
(de abajo arriba de 45 grados)

Cabeza en posición
preparatoria para comer

(inclinación anterior de abajo
arriba 30 grados)

FlG.4-19 Movimiento de cierre finolen reloción con lo posición de lo cobezo. A, Con lo cobezo en posición erec-
to, los dienies oscienden directomente hosto lo intercuspidoción móximo o portir de lo posición posiurol, B, Con lo
cobezo elevodo o zl5 grodos, lo posición posturol de lo mondíbulo poso o ser mós posterior. Cuondo se reolizo
lo oclusión denfor¡o, los dientes contocton por detrós de lo posición de intercuspidoció¡ (PlC). C, Con lo cobezo
con uno inclinoción de 30 grodos de otrós odelonte (es decir, en posic¡ón preporotorio poro comeD, lo posición
posturol de lo moncfibulo poso o ser mós onterior, Cuondo se llevo o cobo lo oclusión dentorio, los dientes contoc-
tan por delonte de lo inlercuspidoción móximo. /?C. Reloción cénirico; PiC, posición de intercuspidoc¡ón.
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terior respecto a la de intercuspidación máxima, por
lo que el cierre con la cabeza inclinada de adela¡te
atrás a menudo da lugar a contactos dentarios por de-
trás de la posición intercuspídea.

MOVIMIENTOS BORDEANTES EN EL
PLANO HORIZONTAL Y MOVIMIENTOS
FUNCIONALES
Tradicionalmente se ha utilizado un dispositivo deno-
minado tazador de arco gótico para registrar el mo-
vimiento mandibular en el plano horizontal. Consiste
en una placa de registro unida a los dientes maxilares
y un estilo registrador unido a los dientes mandibula-
res (fig. 4-20). AI desplazarse la mandíbula, el estilo
genera una línea en la placa de registro que coincide
con este movimiento. Así pues, los movimientos bor-
deantes de la mandíbula en el plano horizontal pue-
den registrarse y examinarse con facilidad.

Cuando se observan los movimientos mandibula-
res en el plano horizontal, se obtiene un patrón de
forma romboidal que tiene un componente funcional
y cuatro componentes de movimiento diferenciados
(fis.4-2r):

l. Bordeante lateral izquierdo.
2. Continuación del movimiento bordeante late-

ral izquierdo con protrusión.
3. Bordeante lateral derecho.
4. Continuación del movimiento bordeante late-

ral derecho con protrusión.

Mouimientos bordeantps lateroles izquierdos

Con los cóndilos en la posición RC, la contracción
del pterigoideo externo inferior derecho consigue
que el cóndilo derecho se desplace de atrás adelan-
te y de fuera adentro (y de arriba abajo). Si el pte-
rigoideo externo inferior izquierdo sigue relajado,
el cóndilo izquierdo continuará en la RC y el resul-
tado será un movimiento bordeante lateral izquier-
do (es decir, un movimiento orbitante del cóndilo
derecho alrededor del eje frontal del cóndilo izquier-
do). Así, el cóndilo izquierdo se llama cóndilo de ro-
tación, pues la mandíbula gira a su alrededor. El cón-
dilo derecho se llama cóndilo orbitante pues gira
alrededor del cóndilo de rotación. Al cóndilo izquier-
do también se le da el nombre de cóndilo de trabajo,
dado que se encuentra en el lado de trabajo. Además,
el cóndilo derecho recibe el nombre de cóndilo de no
trabajo, pues se encuentra en el lado de balance. Du-
rante este movimiento, el estilo genera una línea en
la placa de registro que coincide con el movimiento
bordeante izquierdo (fig. a-22).

RC

\

ÍlG. 4-20 Se uiilizo un trozodor de orco gótico poro registror
los movim¡entos bordeontes mondibulores en el plono horizon-
tol, Al moverse lo mondibulo, el est¡lo unido o los dientes mon-
dibulores genero un troyecto sobre lo ploco de reg¡stro unido
o los dientes moxilores,

FlG.4-21 N,4ov¡mientos bordeontes mondibulores en el plono
horizontol i, Loterol izquierdo; 2, continuoción loterol izquierdo
con protrusión; 3, loterol derecho; 4, continuoción loterol dere-
cho con proirusión, RC, Relación céntrico; P/C, posición de in-
tercuspidoción,



Movimi ento s b or il e ante s I ater al e s
íz4uierilos continundos con protnnión

Cuando la mandíbula se encuentra en posición bor-
deante lateral izquierda, la contracción del músculo
pterigoideo externo inferior izquierdo junto con la
persistencia de la contracción del pterigoideo exter-
no inferior derecho conseguirán que el cóndilo iz-
quierdo se desplace de atrás adelante y de izquierda a
derecha. Dado que el cóndilo derecho ya se encuen-
tra en su posición más anterior, el movimiento del
cóndilo izquierdo hacia su posición más anterror
producirá un desplazamiento de la línea media man-
dibular para hacerla coincidir de nuevo con la línea
media de la cara (fie. a-23).

Mouimiento s borileantes latprales derechos

L-na vez registrados en el trazado los movimientos
bordeantes izquierdos, la mandíbula vuelve a la RC

-r se registran los movimientos bordeantes laterales
derechos.

La contracción del músculo pterigoideo extemo
inferior izquierdo causará un desplazamiento del
cóndilo izquierdo de atiás adelante y de fuera aden-
no (y también de arriba abajo). Si el músculo pteri-
goideo extemo inferior derecho se mantiene relaja-
do, el cóndilo derecho permanecerá en la posición
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de RC. El movimiento mandibular resultante será el
bordeante lateral derecho (p. ej., el movimiento orbi-
tante del cóndilo izquierdo alrededor del eje frontal
del cóndilo derecho). En este movimiento, el cóndilo
derecho recibe el nombre de cóndilo de rotación,
puesto que la mandíbula orbita a su alrededor. El
cóndilo izquierdo es el cóndilo orbitante, puesto que
orbita alrededor del cóndilo de rotación. Durante
este movimiento, el estilo generará una línea en la
placa de registro que coincide con el movimiento or-
bitante lateral derecho (fig. 4-24).

Moaimientos bordeantes laterales derechos
continuodos con prottusión

Cuando la mandíbula está en la posición orbitante la-
teral derecha, la contracción del músculo pterigoideo
extemo inferior derecho junto con el mantenimiento
de la contracción del pterigoideo extemo inferior iz-
quierdo conseguiriln que el cóndilo derecho se des-
place de atrás adelante y de derecha a izquierda.
Dado que el cóndilo izquierdo ya se encuentra en su
posición más anterior, el movimiento del cóndilo de-
recho hasta su posición más anterior provocará un
desplazamiento de la línea media mandibular para
hacerla coincidir de nuevo con la línea media de la
cara (fig. 4-25). Ello completa el movimiento orbi-
tante mandibular en el plano horizontal.

tlG. 4-22 Movlmiento bordeonte loterol izquierdo registrodo
en el Dlono horizontol,

tlO. 4-23 Continuoción del movimiento bordeonte loterol
izquierdo con protrusión, registrodo en el plono horizontol,
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tle. 4-A Movimiento bordeonte loferol derecho registrodo
en el olono horizontol.

FlG. 4-25 Continuoción del movimiento bordeonte loterqi
derecho con protrusión, registrodo en el plono horizontol,

Los movimientos laterales pueden generarse a
diferentes niveles de apertura mandibular. Los movi-
mientos orbitantes generados con cada grado cre-
ciente de apertura generan trazados cadavez más pe-
queños, hasta que al llegar a la posición de apertura
máxima, el movimiento lateral que puede realizarse
es escaso o nulo (fig. 4-26).

FlG. 4-26 Movimienlos bordeontes mondibulores en el plono
horizoniol, registrodos con diversos grodos de operturo Puede
observorse oue esfos movimienios von hociéndose menores o
medido que se obre lo boco

M ovimi enta s fun ci on al e s

Como en el plano sagital, los movimientos funciona-
les en el plano horizontal la mayoría de las veces se
fealizan cerca de la posición de intercuspidación.
Durante la masticación, la amplitud de los movi-
mientos mandibulares empieza a cierta distancia de
la posición de intercuspidación máxima; pero a me-
dida que el alimento se fragmenta en partículas de
menor tamaño, la acción de la mandíbula cada vez se
aproxima más a la posición intercuspídea. La posi-
ción exacta de la mandíbula durante la masticación
la da la configuración oclusal existente (tíg. a-21).

MOVIMIENTOS BORDEANTES
FRONTALES (VERTTCALES) Y
MOVI MIENTOS FU NCIONALES
Cuando se observa el movimiento mandibular en el
plano frontal, puede apreciarse un patrón en forma
de escudo que tiene un componente funcional y cua-
tro componentes de movimiento distintos (fig.4-28):

l. Bordeante superior lateral izquierdo.
2. Bordeante de apertura lateral izquierdo.
3. Bordeante superior lateral derecho.
4. Bordeante de apertura lateral derecho.
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FlG.4-28 Movimientos bordeontes mondibulores en el plono
fontol. l, Superior loterol izquierdo; 2. operturo loterol izqu¡er-
do; 3, superior loterol derecho; 4. operturo loterol derecho
P/C, Posición de intercuspidoción; PP, posición posturol.

áG. 4-27 lvlorgen funcionol deniro de los movim¡enfos bor-
Jeontes horizontoles, RC, Reloc¡ón céntrico; P/C, posición de in-
-ercuspidoción; PBB, posición de borde o borde de los dientes
trnieriores; Ai. óreo utilizodo en los foses inicioles de lo mostico-
ron; AF, óreo utilizodo en los foses finoles de lo mosticoción, in-
^.ediotomente ontes de que se lleve o cobo lo deglución,
.Vodificodo de Romfjord SP, Ash MM: Occlusion, 3e ed,,
=rkrdelfio, 1983. WB Sounders, pó9. 132.)

Aunque los movimientos bordeantes mandibula-
res en el plano frontal no se han <dibujado> tradicio-
nalmente, su conocimiento resulta útil para visuali-
zN la actividad mandibular en tres dimensiones.

Moúmi ento s h m de ontc s sup eri ore s
bterales izquierilos

Con la mandíbula en intercuspidación máxima, se
efectúa un movimiento lateral de derecha a izquierda.
Ln dispositivo de registro mostrará que se genera un
tmyecto cóncavo de arriba abajo (fig. 4-29). La natu-
raleza exacta de este trayecto la da la morfología y las
relaciones interarcadas de los dientes maxilares y
mandibulares que estiín en contacto durante este mo-
vimiento. Tienen una influencia secundaria las rela-
ciones cóndilo-disco-fosa y la morfología de la AIM
del lado de trabajo o de rotación. La amplitud lateral
máxima de este movimiento la dan los ligamentos de
la articulación en rotación.

Mwimientos hordeantas ile apertura
lateral izquierdos

Desde la posición límite superior lateral izquierda
máxima, un movimiento de apertura de la mandíbula
realiza un trayecto convexo hacia fuera. Al aproxi-
marse a la apertura máxima, los ligamentos se tensan

FlG. 4-29 Movimienio bordeonJe superior loterol izquierdo
regisirodo en el plono frontol

y generan un movimiento de dirección medial que
consigue que la línea media de la mandíbula se des-
place de nuevo hasta coincidir con la línea media de
la cara (fig. 4-30).

M ouimiento s b or ile antp s sup eri or e s
laterales derechos

Una vez registrado el movimiento bordeante frontal
izquierdo, la mandíbula vuelve a la posición de inter-
cuspidación máxima. Desde esta posición se realiza
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un movimiento lateral hacia el lado derecho (fig. 4-

3l) que es similar al movimiento bordeante superior

lateral izquierdo. Puede haber ligeras diferencias a

causa de los contactos dentarios involucrados.

Moúmientos bordeantes de aperhtro

loteral derechos

Desde la posición bordeante lateral derecha máxima,

un movimiento de apertura de la mandíbula realiza un

trayecto convexo de dentro afuera similar al del mo-

vimiento de apertura izquierdo. A1 aproximarse a la

apertura máxima, los ligamentos se tensan y generan

un movimiento de dirección medial que consigue

que la línea media mandibular se desplace hacia

atrás hasta coincidir de nuevo con la línea media de

la cara y que finalice este movimiento de apertura iz-

quierda €te. a-32).

Mouimi ento s fun ci on ol e s

Como en otros planos, los movimientos funcionales

en el plano frontal empiezan y terminan en la posi-

ción de intercuspidación. Durante la masticación, la

mandíbula desciende directamente de arriba abajo

hasta alcanzar la apertura deseada. A continuación se

desplaza hacia el lado en que se coloca el bolo ali-

mentario y asciende. Al aproximarse a la intercuspi-

dación máxima, el bolo se fragmenta entre los dien-

tes opuestos. En el último milímetro de cierre, la

mandíbula rápidamente vuelve a la posición inter-

cuspídea (fig. a-33).

¡:,'ta,.1
i,rtft¡¡1ss del movimiento

Combinando los movimientos bordeantes mandibu-

lares de los tres planos (es decir, sagital, horizontal y

frontal) puede obtenerse un volumen tridimensional

del movimiento (fig. 4-34), que representa la ampli-

tud máxima de movimiento de la mandíbula. Aunque

este volumen tiene una forma característica, se obser-

varán diferencias de un individuo a otro. La superfi-

cie superior la determinan los contactos dentarios,

mientras que Ios demás límites los dan fundamental-

mente los ligamentos y 7a anatomía articular que res-

tringen o limitan el movimiento.

MOVIMIENTO TRIDIMENSIONAL

Para poner de manifiesto la complejidad del movi-

miento mandibular puede utilizarse un desplazamien-

to lateral derecho aparentemente simple. Cuando la

FlG. 4-30 Movlmiento bordeonte de operturo loierol izquier
do registrodo en el Plono frontol.

\<-

FlG. 4-31 Movimiento bordeonte superior loterol derecho
registrodo en el Plono fÍontol'

I



musculatura empieza a contraerse y la mandíbula a
moverse de izquierda a derecha, el cóndilo izquierdo
se aparta de su posición de RC. Al orbita¡ el cóndilo
izquierdo de atriís adelante alrededor del eje frontal
del cóndilo derecho, se encuentra con la pendiente
posterior de la eminencia articular, que causa un mo-
vimiento descendente del cóndilo alrededor del eje
sagital, con la consiguiente inclinación del eje frontal.
Además, el contacto de los dientes anteriores produce
un movimiento descendente en la parte anterior de la
mandíbula algo mayor que en la parte posterior, 1o
cual da lugar a un movimiento de apefura alrededor
del eje horizontal. Dado que el cóndilo izquierdo se
desplaza de atrás adelante y de arriba abajo, el eje ho-
rizontal se mueve de atrás adelante y de arriba abajo.

Este ejemplo ilustra el hecho de que durante un
desplazamiento lateral simple se realice un movimien-
to alrededor de cada uno de los ejes (es decir, sagital,
horizontal y vertical), al mismo tiempo que cada eje se
inclina para acomodarse al movimiento que se realiza
alrededor de los demás ejes. Todo esto ocurre dentro
delárea funcional del movimiento y está bajo un con-
trol muy complejo del sistema neuromuscular para
evitar que se originen lesiones en alguna de las estruc-
turas de la boca.

FlG. 4-32 Movimiento bordeonte de operturo loterol dere-
cho registrodo en el plono frontol.

Ptc

I

t!r

Copítulo ¿ Mecónica del mouimiento manilibular 107

FlG. 4-33 lvlovimiento func¡onol dentro de los límites del mo-
vimiento mondibulor en el plono frontol, P/C, Posición de inier
cuspidoción.

FlG. 4-34 Modelo de los movimientos bordeontes tridimen-
sionoles.

i
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CRITERIOS
DE OCLUSION
FUNCIONA

"EI clínico que trata las esp'ucturas

mast¡catorias debe comprender los principios

ortop édic os e le me ntale s. > JPO

--. Dorland's Medical Dictíonary define la oclusión
- . ro <la acción y el efecto de cerrar estrechamente,
:,-.er en contacto los dientes inferiores y superio-
-- 'i En odontología, se entiende por oclusión la re-

'c-ón de los dientes maxilares y mandibulares cuan-
- se encuentran en contacto funcional durante la

--::t idad de la mandíbula. La pregunta que se plan-
.,= es: <¿cuál es la mejor relación funcional u oclu-
r:l de los dientes?>. Esta pregunta ha originado

r-,'hos comentarios y discusiones. A lo largo de los
;,-.s se han desarrollado varios conceptos de oclu-

r: que han alcanzado diversos grados de populari-
-.: Puede ser interesante sesuir la evolución de es-

> .-onceptos.

@

lcoítulo$

a

port" I RturoH¡in ruNclórunL
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del estudio
de lq oclusión

La primera descripción de las relaciones oclusales de
los dientes la realizó Edward Angle en 18992. La
oclusión se convifió en un tema de interés y debate
en los primeros años de la odontología moderna
cuando aumentaron las posibilidades para la restaura-
ción y la sustitución de los dientes. El primer concep-
to importante desarrollado para describir la oclusión
funcional óptima fue la denominada <oclusión equili-
brado>3. Este concepto defendía unos contactos den-
tarios bilaterales y equilibrados durante todos los mo-
vimientos laterales y de protrusión. La oclusión
equilibrada fundamentalmente se desarrolló para las
dentaduras postizas y se basaba en que este tipo de
contacto bilateral facllitaria la estabilidad de la base
de la dentadura durante el movimiento mandibula¡.
El concepto fue aceptado ampliamente y con los
avances en la instrumentación y la tecnología dental
fue trasladado al campo de la prostodoncia fijaa'5.

Como resulta más factible la restauración total de
la dentición, surgieron controversias respecto de la
conveniencia de una oclusión equilibrada en la den-
tición natural. Tras muchas discusiones y debates,
posteriormente se desarrolló el concepto de contacto
excéntrico unilateral para la dentición natural6'7.
Esta teoría sugería que los contactos de laterotrusión
(es decir, contactos de trabajo), al igual que los con-
tactos de protrusión, tan sólo debían producirse en
los dientes anteriores. Al mismo tiempo empezó a
utilizarse el término gnatología. El estudio de la gna-
tología ha pasado a ser conocido como la ciencia
exacta del movimiento mandibular y los contactos
oclusales resultantes. El concepto gnatológico se po-
pularizó no sólo p¿ua su uso en la restauración denta-
ria, sino también como objetivo terapéutico cuando
se intentaba eliminar los problemas oclusales. Su
aceptación fue tan completa que se consideraba que
los pacientes con cualquier otra configuración oclu-
sal presentaban una maloclusión y, a menudo, sim-
plemente se les trataba porque su oclusión no se
ajustaba a los criterios que se consideraban ideales.

A finales de la década de 1970 surgió el concepto
de oclusión individual dinámica. Éste se cenffa en la
salud y la función del sistema masticatorio y no en

una configuración oclusal específicaó. Si las estruc-
turas del sistema masticatorio funcionan eficiente-
mente y sin patología, la configuración oclusal se
considera fisiológica y aceptable, independiente-
mente de los contactos dentarios concretos existen-
tes. No estí indicado, por tanto, ningún cambio en la
oclusión. Tras el examen de numerosos pacientes
con diversas características oclusales y sin una pato-
logía oclusal aparente, el valor de este concepto se
pone de manifiesto claramente.

La cuestión que tiene planteada la odontología en
la actualidad se pone de relieve cuando un paciente
con los signos y síntomas de una patología oclusal
acude a la consulta odontológica para ser tratado. El
dentista debe determinar cuál es la configuración
oclusal que con mayor probabilidad eliminará esta
patología. ¿Qué oclusión con menor probabilidad
crea algún efecto patológico en la mayoría de las
personas y durante el peíodo más largo de tiempo?

¿Cuál es la oclusión funcional óptima? Aunque exis-
ten muchos conceptos, el estudio de la oclusión es
tan complejo que, por el momento, estas cuestiones
no tienen una respuesta satisfactoria.

En un intento de determinar en qué situaciones
parece menos probable que causen efectos patológi-
cos, en este capítulo se exami¡ar¡ín determinadas ca-
racterísticas anatómicas y fisiológicas del sistema
masticatorio. Una combinación de estas característi-
cas constitufuá la oclusión funcional óptima, que es
probable que no tenga una incidencia elevada en la
población general, pero que debe representar para el
clínico el objetivo terapéutico cuando se intenta eli-
minar los trastornos de la oclusión o restablecer una
dentición mutilada.
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Como se ha i¡dicado, el sistema masticatorio es un
sistema muy complejo e interrelacionado de múscu-
los, huesos, ligamentos, dientes y nervios. Resulta
difícil, aunque necesario, simplificar la descripción
de este sistema para comprender los conceptos bási-
cos que influyen en la función y la salud de todos sus
componentes.



La mandíbula es un hueso que está unido al crá-
neo por ligamentos y está suspendida por un cabestri-
llo muscular. Cuando los músculos elevadores (es de-
cir, masetero, pterigoideo intemo y temporal) entran
en acción, su contracción eleva la mandíbula hasta
que se efectúa el contacto y se aplica una fuerza sobre
el cráneo en tres zonas: las dos articulaciones tempo-
romandibulares (ATM) y los dientes (fig. 5-l). Dado
que estos músculos son capaces de generar fuerzas
intensas, las posibilidades de que se produzcan lesio-
nes en estos tres lugares son altas. Así pues, es preci-
so examinar estas iá¡eas con detenimiento para deter-
minar la relación ortopédica óptima que evite,
reduzca al mínimo o elimine las posibles alteraciones
o traumatismos. Se examina¡iín por separado en este
capítulo las articulaciones y los dientes.

POSICIÓN ARTICULAR FUNCIONAL
ópnvn
El término relación céntica (RC) se ha utilizado en
odontología desde hace años. Aunque existen múlti-
ples definiciones, en general se considera que indica
la posición de la mandíbula en que los cóndilos se
encuentran en uña posición ortopédicamente estable.
Las primeras definiciones describían la RC como la

FlG. 5-l Cuondo lo mondíbulo se elevo, se oolico fueeo en
el cróneo en tres óreos: l y 2) los orticulociones temporomon-
dibulores (ATM) y 3) los dientes,
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posición de mayor retrusión de los cóndi1ot9-11.
Dado que esta posición fundamentalmente la deter-
minan los ligamentos de la AIM, se le ha dado el
nombre de posición ligamentosa. Resultó útil en
prostodoncia, ya que era una posición mandibular re-
producible que podía utilizarse durante Ia construc-
ción de prótesis postizasll. Era el punto de referencia
más fiable que podía obtenerse en un paciente eden-
tado para registrar con exactitud la relación entre la
mandíbula y el maxilar, y controlar en última instan-
cia el patrón de contacto oclusal.

La popularidad de la RC fue en aumento y pron-
to se trasladó al campo de la prostodoncia fija. Su
utilidad en la prostodoncia fija se basó en la repro-
ductibilidad y en los estudios de investigación aso-
ciados con la función muscularl2'l3.

Las conclusiones de los primeros estudios elec-
tromiográficos (EMG) sugirieron que los músculos
de la masticación actuaban de manera más armonio-
sa y con menos intensidad cuando los cóndilos se en-
contraban en la RC en el momento en que los dientes
alcanzaban la intercuspidación miáximar2-14. |lurun-
te muchos años, la profesión odontológica aceptó es-
tos resultados y llegó a la conclusión de que la RC
era una posición fisiológica sólida. Sin embargo, el
conocimiento más reciente de la biomecánica y la
función de la AIM han puesto en duda que la posi-
ción de retrusión del cóndilo sea la posición ortopé-
dicamente más estable en la fosa.

En la actualidad, incluso el mismo término de
RC es algo confuso, puesto que su definición se ha
modificado. Mientras cue las definiciones inicia-
1"111,15 describían una colocación de los cóndilos en
su posición más posterior o de mayor retrusión, re-
cientementel6 se ha sugerido que los cóndilos se en-
cuentran en su posición más superior en las fosas ar-
ticulares. Algunos autoreslT'I8 sugieren que ninguna
de estas definiciones de la RC es la posición más fi-
siológica y que 1o ideal es que los cóndilos estén si-
tuados de arriba abajo y de atrás adelante en las emi-
nencias articulares. La controversia respecto de la
posición fisiológica de los cóndilos continuará hasta
que se disponga de pruebas concluyentes de que una
posición es más fisiológica que las demás.

De todos modos, en medio de esta controversia,
los dentistas deben aplicar el tratamiento necesario a

l i l
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sus pacientes. Durante el tratamiento es imprescindi-
ble utilizar una posición ortopédica estable. Así
pues, es necesario examinar y valorar toda la infor-
mación disponible para extraer conclusiones inteli-
gentes en que basar el tratamiento.

Para establecer los criterios de la posición articu-
lar funcional óptima deben examinarse detallada-
mente las estructuras anatómicas de la AIM. Como
se ha descrito antes, el disco articular está formado
por un tejido conjuntivo fibroso denso que carece de
nervios y vasos sanguíneosl9. Ello le permite sopor-
tar fuerzas intensas sin sufrir lesiones y sin que se in-
duzcan estímulos dolorosos. La finalidad del disco
es separar, proteger y estabilizar el cóndilo en la fosa
mandibular durante los movimientos funcionales.
Sin embargo, la estabilidad posicional de la articula-
ción no la determina el disco articular. Como en
cualquier otra articulación, la estabilidad posicional
la dan los músculos que la atraviesan e impiden una
luxación de las superficies articulares. Las fuerzas
direccionales de estos músculos determinan la posi-
ción articular funcional óptima.

Los principales músculos que estabilizan las
AIM son los elevadores. La dirección de la fuerza
aplicada en los cóndilos por los maseteros y los pte-
rigoideos intemos es superoanterior (fig. 5-2). Aun-
que los músculos temporales tienen fibras con una
orientación posterior, su acción predominante es la
elevación de los cóndilos en dirección ascendente
rccta2o. Estos tres grupos musculares son los princi-
pales responsables de la posición y la estabilidad ar-
ticulares; sin embargo, los pterigoideos extemos in-
feriores también aportan su contribución.

En una posición sin influencia del estado oclusal,
los cóndilos son estabilizados por el tono muscular
de los elevadores y los pterigoideos extemos inferio-
res. Los músculos temporales sitúan los cóndilos en
una posición superior en las fosas. Los maseteros y
los pterigoideos internos llevan los cóndilos a una
posición superoanterior. El tono de los pterigoideos
extemos inferiores sitúa los cóndilos de atrás adelan-
te contra las pendientes posteriores de las eminen-
cias articulares.

Así pues, a modo de resumen, la posición articu-
lar funcional óptima, determinada por los músculos,
es la que tienen los cóndilos situados en su posición

FlG. 5-2 Lo fuezo direccionol de los músculos elevodores
primorios (es decir, temporol, mosetero y pterigoideo interno)
llevo los cóndilos o los fosos en uno posición suoeroonterior.

superoanterior m¡íxima en las fosas articulares, cuan-
do se apoyan contra las pendientes posteriores de las
eminencias articulares. Sin embargo, esta descrip-
ción no es completa hasta que no se ha considerado
la posición de los discos articulares. La posición arti-
cular funcional óptima tan sólo se alcanza cuando los
discos articulares están interpuestos adecuadamente
entre los cóndilos y las fosas articulares. La posición
de los discos en las articulaciones en reposo está in-
fluida por las presiones interarticulares, la morfolo-
gía de los mismos discos y el tono de los músculos
pterigoideos extemos superiores. Estob últimos con-
siguen que los discos roten de atrás adelante sobre
Ios cóndilos tanto como lo permitan los espacios dis-
cales (determinados por la presión interarticular) y el
grosor del borde posterior de los mismos discos.

La definición completa de la posición articular
funcional óptima es la de los cóndilos en su posición
superoanterior máxima en las fosas articulares,
cuando se apoyan contra las pendientes posteriores
de las eminencias articulares, con los discos articula-
res interpuestos adecuadamente. Cuando se da una



contracción intensa de los músculos elevadores (su-
poniendo que no haya influencias oclusales), se
mantiene la estabilidad articular ortopédica. Esta po-
sición se considera la posición musculosquelética-
mente más estable (ME) de la mandíbula.

En esta posición ME, las superficies articulares y
los tejidos de las articulaciones están alineados de
manera que las fuerzas aplicadas por la musculatura
no causen ninguna lesión. Cuando se examina un
cráneo seco, puede comprobarse que el techo supe-
rior y el anterior de la fosa mandibular son muy
gruesos y pueden soportar fisiológicamente fuerzas
muy intensas19,20. 4ri pues, durante el reposo y du-
rante la función, esta posición es anatómica y fisioló-
gicamente firme.

La posición ME es bastante similar a la posición
superior definida por Dawsonl6 como RC. A pesar
de que las definiciones anteriores9-11 de la RC resal-
taban que la posición más superoposterior o de ma-
yor retrusión de los cóndilos era la óptima, el hecho
de que los cóndilos deben estar situados en una posi-
ción superior es ortopédicamente más aceptable.

La controversia surge al plantearse si hay un
m¿Irgen anteroposterior en la posición más superior
del cóndilo. Dawsonl6 sugiere que no es así, y ello
implica que si los cóndilos se desplazan de atrás
adelante o de adelante atrás desde la posición supe-
rior, también se moverán de arriba abajo. Esto puede
ser exacto en la articulación joven y sana, pero hay
que tener en cuenta que no todas las articulaciones
son iguales. Una fuerza de adelante atrás aplicada a
la mandíbula la soportan en la articulación las fibras
horizontales internas del ligamento TM. Así pues, la
posición superoposterior máxima de los cóndilos
es, por definición, una posición l igamentosa. Si
este ligamento está tenso, puede haber muy poca
diferencia entre la posición de máxima retrusión
superior, la posición superior máxima (es decir, po-
sición de Dawson) y la posición superoanterior, o
I[E. Sin embargo, si el ligamento TM está laxo o
distendido, puede existir una amplitud de movi-
miento anteroposterior mientras el cóndilo perma-
nece en su posición superior máxima (fig. 5-3).
Cuanto más posterior sea la fuerza aplicada a la
mandíbula, mayor será el alargamiento del liga-
mento y más posterior será la posición condílea. El
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FlG. 5-3 Lo posición superoonterior móximo del cóndilo (rneo
continuo) es lo posición musculosquelético mós estoble de lo
orticuloción. Sin emborgo, si los fibros horizontoles internos del
ligomento temporomondibulor permiten olgún desplozomien-
to posterior del cóndilo, lo fuezo posterior desplozoró lo mon-
díbulo de esto posición o otro mós posterior, menos esloble
(líneo o ftozos). Los dos posiciones se encuentron o lo mismo
olturo superior.

grado de libertad anteroposterior varía según la sa-
lud de las estructuras articulares. Una articulación
sana permite muy poco movimiento condíleo pos-
terior desde la posición ME2l. Por desgracia, pue-
de haber problemas para valorar clínicamente el
estado de la articulación.

Los estudios del ciclo de la masticación indic¿rn
que en sujetos sanos el cóndilo de rotación (es decir,
de trabajo) se desplaza de adelante atrás de la PIC
durante el cierre del ciclo (v. cap. 2). Así pues, es
noÍnal un cierto grado de movimiento condíleo de
adelante atrás de la PIC durante la función. En la
mayoría de las articulaciones, este movimiento es
muy pequeño (1 mm o menos). Sin embargo, si se
producen alteraciones en las estructuras de la aficu-
lación (p. ej., una distensión del ligamento TM o una
patología articular), la amplitud del movimiento ante-
roposterior puede aumentar. La posición más supe-
rior y posterior (o retruida) del cóndilo no es una po-
sición fisiológica o anatómicamente firme (fig. 5-4).
En esta posición puede aplicarse una fuerza en la cara
posterior del disco, la lámina retrodiscal inferior y los
tejidos retrodiscales. Dado que éstos están altamente
vascularizados y bien inervados por fibras nerviosas

t :
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sensitivas22. ariatómicamente no est¡ín estructurados
para sopofar una fuerza de modo adecuado. En con-
secuencia, cuando se aplica una fuerza en esta área
existen grandes posibilidades de que se produzca do-
lor y/o se cause una 1"ti6n23-27 .

Cuando se examina el cráneo seco desde un
punto de vista anatómico, se observa que la cara
posterior de la fosa mandibular es bastante delgada
y no parece estar destinada a soportar una fuerza
importante. Esta característica de nuevo pone de
manifiesto que la posición condílea superoposterior
no parece ser la posición funcional óptima de la a¡-
ticulación.

Es interesante señalar aquí que los ligamentos no
participan de manera activa en la función articular
(v. cap. 1). Están presentes para actuar como factores
limitantes de algunos movimientos articulares extre-
mos. Sin embargo, durante años hemos hablado en
odontología utilizando esta posición ligamentosa
bordeante como una posición funcional óptima para
los cóndilos. Esta relación bordeante no se conside-
raría óptima para ninguna otra a¡ticulación. ¿Por qué
tendría que ser diferente este principio ortopédico
para la ATM?

Dado que a veces resulta difícil determinar en
clínica el carácter extracapsular e intracapsular de la
articulación, es recomendable no aplicar una fuerza
de adelante atrás en la mandíbula cuando se intenta
locahzalr la posición ME estable de la articulación.
El esfuerzo debe centrarse en guiar o dirigir los cón-
dilos hacia su posición más superoanterior en las fo-
sas. Esto puede conseguirse con una técnica de guía
mandibular o con la misma musculatura (como se
comenta en los caps. 9 y 15). En el resto de este tex-
to, la relación céntrica se definirá como la posición
superoanterior máxima de los cóndilos en las fosas
aficulares, con los discos adecuadamente interpues-
tos. Así pues, puede verse que la RC y la posición
ME estable son la misma. Esta definición de la RC
está ganando aceptación28.

Otro concepto de estabilidad mandibular sugiere
que hay una posición óptima distinta para los cóndi-
los. Según este concepto, los cóndilos se encuentran
en su posición óptima cuando sufren una traslación
de aproximadamente la mitad del trayecto por deba-
jo de las pendientes posteriores de las eminencias ar-

FlG. 5-4 Uno fuezo de odelonfe otrós oolicodo en lo mondl-
bulo puede desplozor ol cóndilo de lo poslción musculosque-
lético estoble

ticulares (fig. 5-5). Al colocarse los cóndilos de arrr-
ba abajo y de atrás adelante, los complejos discales
les siguen y las fuerzas aplicadas en el hueso se disi-
pan de manera eficaz. El examen del cráneo seco re-
vela que esta ¿írea de la eminencia articular es bas-
tante gruesa y capaz de soportar una fuerza
fisiológica. Por consiguiente, esta posición, igual
que la posición más superoanterior, parece anatómi-
camente capaz de soportar las fuerzas. De hecho,
éste es un movimiento protrusivo normal de la man-
díbula. Las principales diferencias entre esta posi-
ción y Ia posición ME radican en la furición muscu-
lar y la estabilidad mandibular.

Para colocar los cóndilos de arriba abajo y de
atrás adelante en relación con las pendientes poste-
riores de las eminencias articulares, deben contraerse
los músculos pterigoideos extemos inferiores. Esto
es compatible con un movimiento protrusivo. Sin
embargo, lafuerza que los músculos elevadores apli-
can en los cóndilos sigue una dirección ascendente y
algo anterior. Esta fuerza direccional tenderá a des-
plazar los cóndilos a la posición anterosuperior, tal
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Otro concepto que se ha propuesto para ayudar al
odontólogo a determinar la posición condílea óptima
se basa en el uso de la estimulación eléctrica y la
posterior relajación de los músculos elevadores. En
este concepto, se aplican estímulos eléctricos a los
músculos elevadores a intervalos regulares para in-
tentar inducir su relajación. Esta técnica ha sido utili-
zada durante años por los fisioterapeutas para redu-
cir el dolor y la tensión musculares con resultados
satisfactorios. Por consiguiente, pueden existir razo-
nes para utilizar Ia estimulación eléctrica con el fin
de reducir el dolor muscular, aunque las pruebas clí-
nicas son más bien escasas (v. cap. 11). Los partida-
rios de este concepto consideran que si se efectúa
esta estimulación con la cabeza en posición erguida,
los músculos elevadores seguiriín relajiíndose hasta
que su actividad EMG alcance el mínimo nivel posi-
ble, que ellos describen como reposo. Este reposo re-
presenta el punto en el que las fuerzas de gravedad
que hacen descender la mandíbula igualan el grado
de elasticidad de los músculos y ligamentos que la
sujetan. En la mayoúa de los casos, esto significa
que la mandíbula se desplaza hacia abajo y hacia de-
lante hasta la posición anterosuperior asentada. El
hecho de que ésta sea Ia posición de menor actividad
EMG no significa que sea una posición razonable a
pafir de la cual debeía funcionar la mandíbula. Tal
como explicamos en este texto, la posición de reposo
(es decir, de mínima actividad EMG) puede coincidir
con una apertura bucal de 7-8 mm, mientras que lapo-
sición postural se localiza 2-4 mm por debajo de la
PIC en condiciones óptimas para funcionar. Resulta
ingenuo asumir que la posición mandibular ideal se
sitúa en el punto mínimo de actividad EMG, y cierta-
mente carecemos de datos que respalden esta suposi-
ción. No obstante, los partidarios de esta filosofía
consideran que es en esta posición donde debe esta-
blecerse la oclusión.

Existen al menos tres consideraciones importan-
tes que permiten cuestionar la posibilidad de que ésa
sea una posición mandibular ideal. La primera se
basa en el hecho de que se encuentra casi siempre
por debajo y por delante de la posición condílea
asentada. Si se restauran los dientes en esa posición
y los músculos elevadores se contraen, los cóndilos
se asentarán en una posición superior, quedando

FlG. 5-5 Un movimiento de otrós odelonte de lo mondíbulo
llevo los cóndilos o colocorse debojo de los eminencios orllcu-
lores Es oroboble un oumento de lo octividod musculor.

I

como se ha descrito previamente (es deci¡, la posi-
ción ME). Si se desarrollara la PIC mrixima en esta
posición más adelantada, existiría una discrepancia
entre la posición oclusal más estable y Ia articular
más estable. Por consiguiente, para que el paciente
pueda abrir y cerrar la boca en PIC (lo que, evidente-
mente, es necesario para una función normal), los
músculos pterigoideos laterales inferiores deben
mantener un estado de contracción para evitar que
los cóndilos asciendan a la posición más anterosupe-
rior. En consecuencia, ésta representa una posición
<estabilizada muscular>>, no una posición ME. Es ló-
gico asumir que esta posición requeriía mayor acti-
vidad muscular para mantener la estabilidad mandi-
bular. Dado que el dolor muscula¡ es la queja más
frecuente de los pacientes con trastomos masticato-
rios, no parece aconsejable desarrollar una situación
oclusal que en realidad puede incrementar la activi-
dad muscular. Debido a ello, no parece que esta posi-
ción estabilizada de los músculos sea compatible con
el reposo muscular29, y no puede considerarse como
la posición más fisiológica o funcional.
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únicamente los dientes posteriores para lograr la
oclusión. El único modo de mantener la posición
oclusal consiste en mantener los músculos pterigoi-
deos laterales inferiores en un estado de contracción
parcial, sujetando los cóndilos contra la pendiente
posterior de las eminencias a¡ticulares. Por supues-
to, ello representa una posición de <refuerzo muscu-
lar> y no de ME, tal como se ha explicado previa-
mente.

A la hora de buscar una posición mandibular de-
seable hay que considerar también que se encuentra
casi siempre a una mayor dimensión vertical. Es bien
sabido que los músculos elevadores pueden generat
las fuerzas más intensas con una separación dental
de 4-6 mm30. A esta distancia, los elevadores alcan-
zan la máxima eficacia para masticar las sus[ancias
alimenticias. Es probable que si se restauran los
dientes en intercuspidación máxima con esta dimen-
sión vertical, los dientes y las estructuras periodonta-
les tengan que sopofar fuerzas muy superiores, con
un mayor riesgo de fractura.

Por último, a la hora de usar esta técnica hay que
considerar que una vez que los músculos se relajan,
la gravedad puede influir considerablemente en la
posición mandibular. Por consiguiente, la posición
de la cabeza del paciente puede modificar las rela-
ciones maxilares y mandibulares adquiridas. Si el
paciente adelanta o retrasa lacabeza, o incluso si la
inclina a derecha o izquierda, es muy probable que
varíe la posición mandibular. No parece que este tipo
de variación resulte muy fiable a la hora de restaurar
los dientes.

Esta técnica implica otro problema: prácticamen-
te cualquier persona, sana o con algún trastorno
mandibular, suele asumir una posición mandibular
ligeramente anteroinferior tras la estimulación mus-
cular. Por consiguiente, esta técnica no permite dis-
tinguir enffe los pacientes y los controles normales y
sanos. En tales casos, se podría prescribir a indivi-
duos sanos un tratamiento innecesario, que puede ser
bastante prolongado.

Así pues, desde un punto de vista anatómico, po-
demos concluir que la posición más superior y ante-
rior de los cóndilos apoyados en los discos contra las
pendientes posteriores de las eminencias a¡ticulares
es la posición funcional óptima. Desde el punto de

vista de la función muscular también parece que esta
posición ME de los cóndilos sea la óptima. Una ca-
racterística adicional es que también tiene la ventaja
prostodóntica de ser repro{ucible. Dado que en esta
posición los cóndilos se encuentran en una posición
bordeante superior, puede :ejecutarse un movimiento
de bisagra terminal repetible (v. cap. 9).

CONTACTOS DENTARIOS FU NCIONALES
ópnvos
La posición ME que acabamos de describi¡ tan sólo
se ha considerado en relación con los factores articu-
lares y musculares que influyen en ella. Como se ha
comentado anteriormente, el patrón de contacto oclu-
sal también influye en gran manera en el control mus-
cular de la posición mandibular. Cuando el cierre de
la mandíbula en la posición ME crea una situación
oclusal inestable, el sistema neuromuscular rápi-
damente realiza una readaptación con una acción
muscular apropiada para establecer una posición
mandibular que produzca una situación oclusal más
estable. Así pues, la posición ME de las articulacio-
nes sólo puede mantenerse cuando está en armonía
con una situación oclusal estable. La situación oclu-
sal estable debe permitir un funcionamiento eficaz y,
al mismo tiempo, reducir al mínimo las lesiones de
cualquiera de los componentes del sistema mastica-
torio. La musculatura es capaz de aplicar en los dien-
tes una fuerza muy superior a la que es necesaria
para su ¡n"i6n31,32. Así pues, es impofante estable-
cer situaciones oclusales que puedan aceptar fuerzas
intensas con una probabilidad mínima de causar le-
siones y que al mismo tiempo sean eficientes funcio-
nalmente.

Los estados oclusales óptimos pueden deducirse
si uno se imagina las siguientes situaciones¡

1. Un paciente sólo tiene los primeros mola¡es de-
rechos maxilar y mandibula¡. Al cerrar la boca,
estos dos dientes proporcionan el único tope
oclusal de la mandíbula (fig. 5-6). Si se aplica
una fuerza de I 8 kg durante la función, puede ob-
servarse que toda esa fuerza se aplicará en estos
dos dientes. Dado que sólo hay contacto en el
lado derecho, la posición mandibular será inesta-
ble y es probable que las fuerzas de oclusión que
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continúan siendo mínimas, la presencia de dientes
en el otro lado ayuda a rcducir lafuetza aplicada a
cada diente (9 kg por diente). En consecuencia,
este tipo de situación oclusal proporciona una ma-
yor estabilidad mandibular, al tiempo que reduce
Iafiterza aplicada en cada diente.

3. Un fercer paciente sólo tiene los cuatro primeros
molares y los cuatro segundos premolares. Cuan-
do cierra la boca en la posición ME, los ocho
dientes contactan de manera uniforme y simultá-
nea (fig. 5-8). Los dientes adicionales proporcio-
nan una mayor estabilízactón de la mandíbula. El
aumento en el número de dientes en oclusión tam-
bién reduce las fuerzas aplicadas en cada uno, con
lo que se reduce al mínimo la posibilidad de lesio-
nes. (Los 18 kg de fuerza aplicados durante la
función ahora se distribuyen en cuatro pares de
dientes, con lo que tan sólo 4,5 kg corresponden a
cadapieza dentaria.)

FlG. 5-7 Cuondo hoy contoctos oclusoles biloteroles se con-
sigue uno estobllidod de lo mondÍbulo,

t t7

la musculatura produce causen un cierre excesi-
vo en el lado izquierdo y un desplazamiento de la
posición mandibular hacia ese 1u¿o33'34. Esta sr-
tuación no proporciona la estabilidad mandibular
necesaria para una función efectiva (es decir,
inestabilidad ortopédica). Las fuerzas intensas
aplicadas en los dientes y las articulaciones en
esta situación probablemente causarán lesiones
en las articulaciones, los dientes o las estructuras
de soPor¡s8'35-32.

L Otro paciente sólo tiene los cuatro primeros mola-
res. Al cerrar la boca, se realiza un contacto de los
molares del lado derecho y del lado izquierdo
(fig. 5-7). Esta situación oclusal es más óptima,
pues cuando la musculatura aplica una fuerza,
los contactos molares bilaterales proporcionan
una posición mandibular más estable. Aunque
Ias superficies dentarias existentes para aceptar
los 18 kg de fuerza aplicados durante la función

FlG. 5-ó Cuondo sólo existen contoctos oclusoles en el lodo
derecho, lo octividod de los músculos elevodores tiende o ho-
cer pivoior lo mondibulo con los contoctos dentorios como fuF
cro o punto de opoyo Lo consecuencio es un oumento de lo
fuerzo orticulor oplicodo en lo orticuloción temporomondibu-
lor (ATlvl) izquierdo y uno disminución de lo fueeo oplicodo en
lo ATM derecho.

I
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Si se comprende la progresión de estas ilustra-
ciones se llega a la conclusión de que las situacio-
nes oclusales óptimas durante el cierre mandibular
serían las que produce un contacto uniforme y si-
multáneo de todos los dientes posibles. Este tipo
de relación oclusal proporciona Ia máxima estabili-
dad de la mandíbula, al tiempo que reduce al míni-
mo la cantidad de fuerza aplicada en cada diente
durante la función. En consecuencia, los criterios
de oclusión funcional óptima desarrollados hasta
este punto se describen como el contacto uniforme
y simultáneo de todos los dientes posibles cuando
los cóndilos mandibulares se encuentran en su po-
sición superoanterior máxima, apoyados contra las
pendientes posteriores de las eminencias a¡ticula-
res, con los discos interpuestos adecuadamente. En
otras palabras, la posición ME de los cóndilos (es
decir, la RC) coincide con la PIC máxima de los
dientes. Esto es lo que se considera como estabili-
dad ortopédica.

La indicación de que los dientes deben tener un
contacto uniforme y simultáneo no es lo bastante
descriptiva como para desarrollar situaciones oclusa-
les óptimas, Debe examinarse con más detenimiento
el patrón de contacto exacto de cada diente para esta-
blecer una descripción precisa de la relación óptima.
Para valorarlo mejor, es preciso analizar con mayor
detalle la dirección real y la cantidad de fuerza apli-
cada en cada diente.

Di¡ección ile la fuerzn aplicailo
en los ilientes
Al estudiar las estructuras de soporte que rodean los
dientes, pueden hacerse algunas observaciones.

En primer lugar, los tejidos óseos no toleran las
fuerzas de presión10'22'38. Bn otras palabras, si se
aplica una fuerza en un hueso, el tejido óseo tiende
a presentar una resorción. Dado que los dientes
constantemente reciben fuerzas oclusales, existe un
ligamento periodontal (LPD) entre Ia raíz del dien-
te y el hueso alveolar que ayuda a controlar estas
fuerzas. El LPD está formado por fibras de tejido
conjuntivo colagenoso, las cuales suspenden el
diente en el alvéolo óseo. La mayoría de estas fi-
bras siguen un trayecto oblicuo que parte del ce-
mento y se extiende en dirección oclusal hasta su in-

FlG. 5-8 Los contoctos oclusoles biloteroles continúon mon-
teniendo lo estobilidod mondlbulor. Cuondo oumento el nú-
mero de dientes con oclusión se reduce lo fueeo sooortodo
ñ^r 

^^..1^ 
.{ióñ+ó

serción en el alvéolo38 (fig. 5-9)38. Cuando se aplica
una fuerza en el diente, las fibras soportan esta fuerzay
se crea una tensión en la inserción alveolar. La presión
es una fuerza que el tejido óseo no es capaz de aceptar,
pero la tensión (es decir, la tracción) de hecho estimula
la formación ósea. Así pues, el LPD es capaz de con-
vertir una fuerza destructiva (es decir, una presión) en
una fuerza aceptable (es decir, una tensión). En un sen-
tido general, puede considerarse un absorbente natural
de choques que controla las fuerzas de la oclusión que
actúan sobre el hueso.

Una segunda observación es la manera en que el
ligamento periodontal acepta diversas direcciones de
lafuerza oclusal. Cuando se realiza un contacto den-
tario en una punta de cúspide o en una superficie
bastante plana, (p. ej., el borde de una cresta o el fon-
do de una fosa), la fuerza resultante tiene una direc-
ción vertical a lo largo de su eje longitudinal. Las fi-
bras del LPD están alineadas de tal manera que este

t
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FlG. 5-9 LTGAMENTO PERTODONTAL. Lo movor porie de los fi-
bros s¡guen un troyecto oblicuo que vo del cemento ol hueso
(Se ho oumentodo mucho lo onchuro del ligomento perio-
donlol con fines ilustrotivos.)

FlG. 5- l0 Cuondo los puntos de los cúspides contocfon con
los superficies plonos, lo fueeo resultonte sigue uno dirección
verticol o trovés de los ejes longitudinoles de los dientes (f/e-
chos). Este i¡po de fuezo lo ocepto bien el ligomento perio-
dontol.

tipo de fuerza puede ser bien aceptado y disipado
(fig. 5-10)38. Cuando se lleva a cabo un contacto
dentario sobre un plano inclinado,lafierza resultan-
te no va en la dirección del eje longitudinal, sino que
incorpora un componente horizontal que tiende a
causar una inclinación (fig. 5-ll). En consecuencia,
cuando se aplican en un diente fuerzas de dirección
horizontal, muchas de las fibras del LPD no siguen
una alineación adecuada para controlarlas. Al incli-
narse el diente, algunas áreas del LPD sufren una
compresión, mientras que otras sufren una tracción o
estiramiento. Globalmente, estas fuerzas no se disi-
pan de manera eftcaz en el hueso39-41.

El clínico debe recordar que las fuerzas vertica-
les creadas por los contactos dentarios son bien acep-
tadas por el LPD, mientras que las fuerzas horizonta-
les no pueden ser disipadas de manera eficaz40. Estas
fuerzas pueden crear respuestas óseas patológicas o
incluso provocar una actividad refleja neuromuscu-
lar, en un intento de evitar estos contactos contra las
vertientes35.

Así pues, a modo de resumen, si un diente sufre
un contacto que consiga que las fuerzas resultantes
tengan la dirección de su eje longitudinal (vertical),
el LPD es muy eficiente en la aceptación de las fuer-
zas y las lesiones son menos probables. Sin embar-
go, si el contacto dentario se realiza de tal forma que
se aplican fuerzas horizontales en las estructuras de

soporte, es mayor la probabilidad de efectos patoló-
gicos.

El proceso de dirigir las fuerzas oclusales a lo
largo del eje longitudinal del diente se denomina
carga axial. La carga axial puede realizarse con dos
métodos:

1. El primer método de carga axial consiste en la
creación de contactos dentarios en las puntas de
las cúspides o en superficies bastante planas, per-
pendiculares al eje longitudinal del diente. Estas
superficies planas pueden ser la cima de las cres-
tas marginales o el fondo de las fosas. Con este
tipo de contacto, las fuerzas resultantes tendr¡ín
la dirección del eje longitudinal del diente35'a2
(fis.5-r2, A).

2. El otro método de carga axial (denominado tripo-
dización) requiere que cada cúspide que contacta
con una fosa opuesta se coloque de forma que
realice tres contactos alrededor de la ounta de la
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cúspide. Cuando esto se logra, la fuerza resultante
va en la dirección del eje longitudinal del diente
t l - ig.  5-  12. B)43.

Ambos métodos eliminan las fuerzas que van en
direcciones distintas del eje, con 1o que permiten al
LPD la aceptación eficaz de fuerzas que pueden ser
nocivas para el hueso y básicamente las reducen.

FlG. 5- I I Cuondo los dientes ontogonistos contocton sobre
plonos inclinodos, lo dirección de lo fuezo no sigue los ejes lon-
gitudinoles de los d¡entes, En combio, se creon fuezos de in-
clinoción (flechos) que tienden o cousor uno compresión (A)
de olgunos óreos del ligomento periodontol y uno distensión
(8) de otros óreos.

Cantiilail ile fuerza aplicaila
en los ilientes

Se han desarrollado los criterios para una oclusión
funcional óptima: en primer lugar, debe darse un
contacto uniforme y simultr4neo de todos los dientes
posibles cuando los cóndilos mandibulares se en-
cuentran en su posición superoanterior máxima,
apoyados sobre las pendientes posteriores de las
eminencias articulares, con los discos interpuestos
adecuadamente. En segundo lugar, cada diente debe
contactar de manera que las fuerzas de cierre se ge-
neren en la dirección del eje longitudinal del diente.

Un aspecto importante que todavía no hemos co-
mentado es la complejidad de la AIM. La AIM per-
mite desplazamientos laterales y de protrusión, que
posibilitan un contacto de los dientes durante dife-
rentes tipos de movimientos excéntricos. Estos des-
plazamientos laterales permiten aplicar fuerzas hori-
zontales a los dientes. Como ya se ha indicado, las
fuerzas horizontales no son bien aceptadas por las es-
tructuras de soporte y el sistema neuromuscular, y
sin embargo la complejidad de la articulación requie-
re que algunos dientes soporten la carga de estas
fuerzas inaceptables. Así pues, deben considerarse
varios factores al identificar el diente o dientes que
pueden aceptar mejof estas fuerzas horizontales.

El sistema de palanca de la mandíbula puede
compararse con un cascanueces. Cuando se abre una
nuez, se la coloca entre las palancas del cascanueces
y se aplica una fuerza. Si es muy dura, se coloca más
cerca del fulcro o punto de apoyo para aumenta¡ la
probabilidad de romperla. Esto pone de manifiesto
que pueden aplicarse fuerzas superiores a un objeto

A

3

FlG. 5- l2 Lo corgo oxiol puede conseguirse medionte (A), contoctos entre lo punto de cúspide y lo superfi-
cie p¡ono, o (B), contoctos entre plonos inclinodos recíprocos (denominodos tripodizoción).



cuando su posición se aproxima al fulcro. Lo mismo
ocuÍe en el sistema masticatorio (frg. 5-13). Si se pre-
tende romper una nuez dura entre los dientes, la posi-
ción más apropiada no está entre los dientes anteriores,
sino entre los posteriores, ya que al colocar la nuez más
cerca del fulcro (es decir, IaATM) y el rárea de los vec-
tores de fuerza (es decir, de los músculos maseteros y
pterigoideos intemos), en los dientes posteriores puede
aplicarse más fuerza que en los anteriores446.

Sin embargo, la mandíbula es más compleja.
Mientras que el fulcro del cascanueces es fijo, el del
sistema masticatorio puede moverse. En consecuen-
cia, cuando se aplican fuerzas intensas en un objeto
situado entre los dientes posteriores, la mandíbula
puede desplazarse de arriba abajo y de atrás adelante
para obtener la relación oclusal que mejor conseguirá
el objetivo deseado. Este desplazamiento de los
cóndilos crea una posición mandibular inestable. En-
tonces se ponen en marcha grupos musculares adicio-
nales, como los pterigoideos externos inferior y supe-
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rior, y los temporales, para estabilizar la mandíbula,
con lo que se llega a un sistema más complejo que el
de un simple cascanueces. La comprensión de este
concepto y la apreciación de que las fuerzas intensas
aplicadas, en los dientes pueden crear alteraciones pa-
tológicas nos lleva a una conclusión evidente: las
fuerzas horizontales nocivas del movimiento excén-
trico deben dirigirse hacia los dientes anteriores, que
est¡ín sifuados más lejos del fulcro y los vectores de
fuerza. Dado que la cantidad de hterza que puede
aplicarse a los dientes anteriores es menor que la que
puede aplicarse a los posteriores, se reduce al mínimo
la probabilidad de causar lesiones4648.

Cuando se examinan todos los dientes anteriores,
se pone de manifiesto que los caninos son los más
apropiados para aceptar las fuerzas horizontales que
se originan durante los movimientos excéntri-
cos35'47'49'50. Son los que tienen las raíces más largas
y más grandes y, por tanto, la mejor proporción enfie
corona y taízs1 .Además, estiín rodeados por un hue-

A

FlG. 5-13 Lo contidod de fuezo que puede generorse entre los dientes depende de lo distoncio de lo ortF
culoción temporomondibulor y de los vectores de fuezo musculor, Puede generorse mós fuezo en los dientes
posteriores (A) que en los onieriores (B),
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so compacto y denso que tolera las fuerzas mejor que
el hueso medular que se encuentra alrededor de los
dientes posterioress2. Otra ventaja de los caninos es
la relativa a los estímulos sensitivos y el efecto resul-
tante en los músculos de la masticación. Parece que
cuando hay un contacto de los caninos en un movi-
miento excéntrico, hay menos músculos activos que
cuando el contacto es de los dientes posteriores53,54.
Con unos niveles inferiores de actividad muscular
disminuiían las fuerzas sobre las estructuras denta-
les y articulares y se limitaría la patosis. Así pues,
cuando la mandíbula se desplaza a la derecha o a la
izquierda en un movimiento de laterotrusión, los ca-
ninos maxilares y mandibulares son los dientes apro-
piados para el contacto y para disipar las fuerzas ho-
rizontales, al mismo tiempo que se desocluyen o
desarticulan los dientes posteriores. Cuando se da
esta situación, se dice que el paciente tiene una guía
canina o una elevación canina (fig. 5-14).

Sin embargo, los caninos de muchos pacientes no
están en una posición apropiada para aceptar las
fuerzas horizontales; en estos casos, deben contactar
con otros dientes durante los movimientos excéntri-
cos. La altemativa más favorable ala guía canina es
la denominadafunción de grupo. En la función de
grupo, varios dientes del lado de trabajo contactan

FlG. 5-14 GUÍA CANINA. A. Movimiento de loterotrusión.
B, Aspecto clínico

durante el movimiento de laterotrusión. La función
de grupo más deseable es la formada por el canino,
los premolares y, a veces, la cúspide mesiobucal del
primer molar (fig. 5-15). Todo contacto de laterotru-
sión más posterior que el de la porción mesial del
primer molar no es deseable, dada la mayor cantidad
de fuerza que puede aplicarse al estar más cerca del
fulcro (es decir, IaATM).

El clínico debe recordar que los contactos entre las
cúspides bucales son más deseables durante los movi-
mientos de laterotrusión que los contactos entre cúspi-
des linguales (trabajo linguolingual) (fig. 5-164).

Los contactos de laterotrusión (mediante guía ca-
nina o función de grupo) deben proporcionar una
guía adecuadapanla desoclusión inmediata de los
dientes del lado contrario de la arcada úado de me-
diotrusión o de no trabajo) (fig. 5-16 B). Los contac-
tos mediotrusivos pueden ser destructivos para el
sistema masticatorio debido a la cantidad y dirección
de las fuerzas que pueden aplicarse sobre la articula-
ción y las estructuras dentales*. Algunos estudios
realizados sugieren que los contactos mediotrusivos
son percibidos por el sistema neuromuscular de ma-
nera distinta a los demás tipos de contactos oclusa-

* Referencias 72,13,45,5O,55,56.

FIG, 5-I5 GUÍA DE FUNCIóN DE GRUPO, A, Movimiento de
loterotrusión. B, Aspecto clínico.



les. Los estudios B¡46s7's8 ponen de manifiesto que
todos los contactos dentarios son de naturaleza inhi-
bitoria. En otras palabras, la presencia de contactos
dentarios tiende a reducir o inhibir la actividad mus-
cular. Ello se debe a los propioceptores y nocicepto-
res del LPD, que cuando son estimulados crean res-
puestas de inhibición. Sin embargo, otros estudios
EMG59 sugieren {ue la presencia de contactos de
mediotrusión en los dientes posteriores aumenta la
actividad muscula¡. Aunque puede demostrarse la pre-
sencia de este aumento de actividad muscular, la justi-

ficación de su existencia no esLá clara. (De estos con-
ceptos hablaremos más detalladamente en el cap. 7.)
Sin embargo, está claro que los contactos de medio-
trusión deben evitarse al desarrollar una oclusión
funcional óptima.

Cuando la mandíbula se desplaza de atrás ade-
lante en contacto protrusivo, pueden aplicarse a los
dientes fuerzas horizontales nocivas. Al igual que

llttt

FlG. 5- l ó A, Dientes posteriores duronte un movimiento de lo-
terotrusión. Pueden producirse contoctos entre los cúspides
bucoles onfogonistos (8), osí como entre los cúspides linguoles
opuestos (¿). Cuondo se deseo uno guío de función de grupo
se utillzon contoctos bucobucoles, Los conioctos linguolinguo-
les no son deseobles duronte el movimiento excéntrico,
B, Dlentes posteriores duronte un movimiento de mediotrusión,
Se reol¡zon contoctos entre los cúspides linguoles de los dienies
moxilores y los cúspides bucoles de los dientes mondibulores,
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ocune con los movimientos laterales, los dientes an-
teriores son los más apropiados para recibir y disipar
estas fuerzas46'47. Bn consecuencia, durante la pro-
trusión deben entrar en contacto los dientes anterio-
res y no los posteriores (fig. 5-17). Los dientes ante-
riores debeñ proporcionar un contacto o guía
adecuada parala desarticulación de los posteriores.
Los contactos de protrusión posteriores son nocivos
para el sistema masticatorio debido a la cantidad y
dirección de la fuerza que se aplica*.

A lo largo de este comentario se ha puesto de ma-
nifiesto claramente que los dientes anteriores y poste-
riores funcionan de manera muy distinta. Los dientes
posteriores actúan eficazmente aceptando las fuerzas
aplicadas durante el cierre de la boca. Aceptan bien
estas fuerzas, sobre todo porque por su posición en la
arcada la fuerza puede dirigirse a lo largo de los ejes
largos y puede ser disipada de manera eficiente. Sin
embargo, los dientes anteriores no tienen una posi-
ción en la arcada que sea apropiada para aceptar fuer-
zas intensas. Normalmente están colocados con un
iíngulo labial respecto de la di¡ección de cierre, por lo
que la carga axial resulta casi imposibl"sl's3. 5i 1ot
dientes anteriores maxilares reciben contactos oclu-
sales intensos durante el cierre, existe una probabili-
dad elevada de que las estructuras de soporte no sean
capaces de tolerar las fuerzas y se realice un despla-
zamiento labial. Ésta es una observación frecuente en
pacientes que han perdido el apoyo dentario posterior
(es decir, el colapso de mordida posterior) (fig. 5-18).

Los dientes anteriores, a diferencia de los poste-
riores, están en una posición adecuada para aceptar
las fuerzas de los movimientos mandibulares excén-

* Referencias 12, 7 3,45,50,55,56.

FlG. 5- 17 Movimiento de protrusión con guío onterior,

A
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FlG. 5-18 A, Pueden producirse contoctos oclusoles intensos
en los dientes onteriores (flechos) cuondo se pierde el opoyo
denlorio posterior, Los dienies onteriores moxilores no tienen
uno olineoción opropiodo poro oceptor los fuezos de cierre
mondibulor, Estos contoctos couson con frecuencio un desplo-
zomiento lobiol de los dienies onteriores moxilores. B, Colopso
de mordido posterior. Se hon perdido los dientes posteriores y
ello do lugor o un desplozomiento lobiol de los dientes onterio-
res, Ello ho cousodo un oumento del espociodo ¡nierdeniol pro-
ximol ol incisivo loterol moxilor,

tricos. Generalmente puede decirse que los dientes
posteriores actúan de manera más eficaz como tope de
la mandíbula durante el cierre, mientras que los dientes
anteriores son más eficaces como guía de la mandíbula
durante los movimientos excéntricos. Conociendo es-
tas funciones, puede apreciarse que los dientes poste-
riores deben contactar con una fuerza algo superior a la
de los dientes anteriores en la RC. Esta situación se
describe como oclusión mutuamente prote gidé9'50.

Consideraciones po sturales y contactos
ilentari o s fun ci onal e s

Como se comenta en el capítulo 4, la posición de la
mandíbula se mantiene durante los períodos de inacti-
vidad. Generalmente está de 2 a 4 mm por debajo de
la PIC y hasta cierto punto puede ser influida por la

posición de la cabeza. EI grado en que se lleva a cabo
esta influencia y los contactos oclusales resultantes
deben tenerse en cuenta al desarrollar una situación
oclusal óptima60'61. En la posición preparatoria para
comer (es decir, con la cabeza aproximadamente
30 grados de atrás adelante), como en la posición
erecta normal, los dientes posteriores deben contactar
con mayor fuerza qtJe los anterioreÉ (es decir, oclusión
de protección mutua). Si se establece una situación
oclusal con el paciente recostado en un sillón dental,
la posición postural mandibular y la situación oclusal
resultante pueden tener una orientación algo posterior.
Cuando el paciente se incorpora en el asiento o adopta
la posición preparatoria para comer, deben valorarse
los posibles cambios de la posición postural y su efec-
to en los contactos oclusales. Si en la posición prepa-
ratoia para comer, la mandíbula del paciente adopta
una posición postural ligeramente anterior, la activi-
dad de los músculos elevadores realizará contactos in-
tensos en los dientes anteriores. Cuando esto ocurre,
los contactos anteriores deben reducirse hasta que los
dientes posteriores contacten de nuevo con mayor
fuerza durante el cierre normal. Este concepto se co-
noce como envoltura anterior de función. Si no se tie-
ne en cuenta esta variación tan pequeña en la posición
mandibular, los contactos dentarios anteriores resul-
tantes son muy htensos y pueden favorecer el des-
arrollo de patrones de desgaste funcional en los dien-
tes anteriores. No sucede esto siempre en todos los
pacientes, pero resulta difícil predecir qué pacientes
desarrollarián esta respuesta. Esto tiene una importan-
cia especial para el odontólogo restaurador qué desea
reducir al mínimo las fuerzas soportadas por las res-
tauraciones anteriores, como las coronas de porcelana.
Si no se conoce y valora esta posición, pueden produ-
cirse fracturas en las coronas 

3

RESUMEN DE LA OCLUSIÓN
FUNCIONAL ÓPilMA
Según los conceptos que se han presentado en este
capítulo, puede establecerse un resumen de la oclu-
sión funcional óptima. Las siguientes situaciones pa-
recen ser las menos patógenas para el mayor número
de pacientes a lo largo del tiempo:

l. Cuando se cierra la boca, los cóndilos se encuen-
tran en su posición superoanterior máxima (es



decir, en posición ME), apoyados sobre las pen-
dientes posteriores de las eminencias articulares,
con los discos interpuestos adecuadamente. En
esta posición, todos los dientes posteriores con-
tactan de manera uniforme y simultánea. Los
dientes anteriores también contactan, pero con
menor luerza que los posteriores.

2. Todos los contactos dentarios producen una car-
ga axial de las fuerzas oclusales.

3. Cuando la mandíbula se desplaza a posiciones
de laterotrusión, existen contactos de guía denta-
ria apropiados en el lado de laterotrusión (es de-
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DETERMINANTES
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En la persona sana, la anatomía oclusal de los dien-

tes actúa de manera armónica con las estructuras
que controlan los patrones de movimiento de la

mandíbula. Las estructuras que detefminan estos pa-

trones son las art iculaciones temporornandibulares
(ATM) y los dientes anteriores. Durante cualquier
movimiento, las pecul iares relaciones anatómicas

de estas estructuras se combinan para determinar un
trayecto preciso y repetible. Para mantener la armo-

nía del estado oclusal, los dientes posteriores deben
pasar cerca de los dientes antagonistas, pero sin en-

trar en contacto con el los durante el movimiento

mandibular. Es importante examinar con cuidado

cada una de estas estructuras y apreciar la manera en
que la anatomía de cada una de ellas puede determr-
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nar la morfología oclusal necesaria para conseguir
una relación oclusal óptima. Las estructuras que
controlan el movimiento mandibular se dividen en
dos tipos: 1) las que influyen en el movimiento de la
parte posterior de la mandíbula y 2) las que influyen
en el movimiento de la parte anterior de la mandíbu-
la. Las AIM se consideran los factores de control
posteriores (FCP) y los dientes anteriores son los
factores de control anteriores (FCA). Los dientes
posteriores están situados entre estos dos factores de
control y pueden influir, por tanto, en ambos en di-
versos grados.

clores de conlrol posleriores
(guío condíleo)

Cuando el cóndilo sale de la posición de relación
céntrica (RC), desciende a lo largo de la eminencia
articular de la fosa mandibular. El grado de desplaza-
miento de arriba abajo con la protrusión de la mandí-
bula depende de la inclinación de la eminencia arti-
cular. Si la superficie está muy inclinada, el cóndilo
seguirá un camino muy vertical. Si ésta es más plana,
el cóndilo seguirá un camino con menos inclinación
vertical. El ángulo en que se aparta el cóndilo del
plano de referencia horizontal se denomina ángulo
de la guía condílea.

En general, el ángulo de la guía condflea genera-
do por el cóndilo orbitante cuando la mandíbula se
desplaza lateralmente es mayor que el que existe
cuando la mandíbula se desplaza en una protrusión
recta de atrás adelante. Esto se debe a que la pared
medial de la fosa mandibular suele ser más inclinada
que la eminencia articular de la fosa justo por delan-
te del cóndilo.

Las dos AIM proporcionan la guía para la pafe
posterior de la mandíbula y son las principales res-
ponsables del carácter del movimiento mandibular
posterior. Así pues, se las denomna FCP del movi-
miento mandibular. A la guía condílea se la conside-
ra un factor fijo, puesto que en el paciente sano se
mantiene inalterable. Sin embargo, puede alterarse
en determinadas circunstancias (p. ej., traumatismos,
patología o intervención quirúrgica).

'Fqctores de control qnterior
(guío onter¡or)

De la misma manera que las AIM determinan o con-
trolan el modo en que se desplaza la parte posterior
de la mandíbula, los dientes anteriores determinan
cómo se mueve la porción anterior. Cuando la man-
díbula efectúa una protrusión o un movimiento late-
ral, los bordes incisivos de los dientes mandibulares
ocluyen con las superficies linguales de los dientes
anteriores maxilares. La inclinación de estas superfi-
cies linguales determina el grado de movimiento
vefical de la mandíbula. Si las superficies son muy
inclinadas, la parte anterior de la mandíbula seguirá
un trayecto muy inclinado. Si los dientes anteriores
tienen poca sobremordida vertical, proporcionarán
poca guía vefical al movimiento mandibular.

A la guía anterior se la considera un factor varia-
ble en vez de fijo. Puede alterarse mediante interven-
ciones dentales, como restauraciones, ortodoncia y
extracciones. También pueden alterarla trastomos
patológicos, como la caries, los hábitos y el desgaste
dentario.

r':'Conocimiento de los foctores
de conlrol

Para comprender la influencia del movimiento man-
dibular en la morfología oclusal de los dientes poste-
riores, es preciso considerar los factores que influyen
en el movimiento mandibular. Como se comenta en el
capítulo 4, el movimiento mandibular lo determinan
las caracteísticas anatómicas de las AIM en la parte
posterior y de los dientes anteriores en la, pafie ante-
rior. Las variaciones en la anatomía de las AIM y los
dientes anteriores pueden provocar modificaciones en
el patrón de movimiento de la mandíbula. Para que se
cumplan los criterios de una oclusión funcional ópti-
ma, las ca¡acterísticas morfológicas de cada diente
posterior deben estar en armonía con las del diente o
dientes antagonistas durante todos los movimientos
mandibula¡es excéntricos. En consecuencia, la mor-
fología exacta del diente está influida por el trayecto
oue recorre sobre el diente o dientes antagonistas.



La relación de un diente posterior con los facto-
res de control influye en el movimiento preciso de
este diente. Esto significa que cuanto más cerca está
un diente de la AIM, miás influye la anatomía articular
en su movimiento excéntrico y menos influye la anato-
mía de los dientes anteriores en este movimiento. De la
misma forma, cuanto más cerca se encuentra un deter-
minado diente de los dientes anteriores, más influye la
anatomía de los dientes anteriores en su movimiento y
menos influencia tiene en él la anatomía de las ATM.

Las superficies oclusales de los dientes posterio-
res están formadas por una serie de cúspides con di-
versas medidas verticales y horizontales. Las cúspi-
des están constituidas por crestas convexas que
varían en inclinación (es decir, dimensión vertical) y
dirección (es decir, dimensión horizontal).

El movimiento mandibular tiene un componente
vertical y otro horizontal; la relación entre estos
componentes (o su proporción) es la que cuenta en el
estudio del movimiento mandibular. El componente
vertical es la función del movimiento superoinferior
y el componente horizontal es la función del movi-
miento anteroposterior. Si un cóndilo se desplaza
2 unidades de arriba abajo y al mismo tiempo 2 uni-
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dades de atrás adelante, se separa del plano de refe-
rencia horizontal en un ángulo de 45 grados. Si se
desplaza 2 unidades de arriba abajo y I unidad de
atrás adelante, se aleja de este plano en un ángulo
de aproximadamente 64 grados. El ángulo de des-
viación respecto del plano de referencia horizontal lo
estudiamos en el movimiento mandibular.

En la figura 6-1 se presenta el movimiento de la
mandíbula de 4 unidades en el plano horizontal y nin-
guna unidad en el plano vertical, el cual da lugar a una
desviación de 0 grados respecto del plano horizontal.
En la frgura 6-2,lamandíbula se desplaza 4 unidades
en el plano horizontal y 4 unidades en el plano verti-
cal. El resultado es una desviación de 45 srados res-
pecto de la horizontal.

En la figura 6-3, la mandíbula se desplaza 4 unida-
des en el plano horizontal, pero en el plano vefical, el
FCP se desplaza 4 unidades y el FCA se desplaza
6 unidades. Ello da lugar a un movimiento de 45 gra-
dos del FCP y de 57 grados del FCA. Los puntos que
se encuentran entre los factores se desviariín del plano
horizontal en distintos grados según su proximidad a
cada factor. Así, por ejemplo, cuanto más próximo esté
un punto al FCP, miás se aproximará su movimiento a

r29

FCP 4 unidades de atrás adelante
ninguna unidad de arriba abajo

Unidades de
movimiento

vertical

PRH

pRH FCA 4 unidad.e,: ge, atJá? ade,lar.'te
ninguna unidad de arriba abajo

Unidades de
movimiento vertical -=,-

\- Unidades de 
-r'\ movimiento horizontal -

FfG. ó- I Plono de referencio horizontol (PRH) de lo mondíbulo poro el focfor de control posterior (FCP)
y el foctor de control onterior (FCA), Lo mondÍbulo se desplozo horlzontolmente 4 unidodes desde uno
posición indicodo por lo líneo de puntos, No hoy movimienfo verticol, Lo lÍneo continuo indico lo poslción
de lo mondíbulo después de que se hoyo producido el movimiento.
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FCP 4 unidades de atrás adelante
unidades de arriba abajo

----l \

:
:
:

t l

450
PRH

PRH FCA 4 unidades de atrás adelante
unidades de arriba abajo

45"

t l

FlG. 6-2 Movimiento de lo mondÍbulo 4 unidodes horlzontolmente y 4 unidodes verticolmente poro los
foclores de control posterior (FCP) y onterior (FCA) Cuondo lo mondíbulo se desplozo 4 unidodes de orF
bo obojo, ol mismo tiempo se desplozo 4 unidodes de otrós odelonte, El resultodo neto es que se en-
cuentro en un óngulo de 45 grodos respecto de los plonos de referencio horizontoles (PRH). Puesto que
los FCP y los FCA consiguen que lo mondíbulo se muevo en iguol conildod,lodos los puntos de lo mon-
díbulo se encuentron en un óngulo de 45 grodos respecio del plono de referencio horizontol ol finol del
desolozomiento mondibulor.

los 45 grados (debido a la mayor influencia del FCP en
su movimiento). De la misma forma, cuanto más cerca
esté un punto al FCA, más se aproximará su movi-
miento a los 57 grados (debido a la mayor influencia
del FCA en su movimiento). Un punto equidistante de
los factores se desviará de la horizontal en un iángulo
de aproximadamente 51 grados (que está en un punto
medio enÍe 45 y 57 grados), y un punto que se en-
cuenffe un 25Vo más próximo al FCA que al FCP se
separará de la horizontal en un iíngulo de 54 grados
(una cuarta parte del trayecto entre 57 y 45 grados).

Para examinar la influencia de una determinada
variación anatómica en el patrón de movimiento de la
mandíbula, es necesario controlar todos los factores,
excepto el que está examinándose. La importancia de
las guías anterior y condílea reside en la manera en
que influyen en la forma de los dientes posteriores.
Dado que las superficies oclusales pueden ser afecta-
das de dos formas (p. ej., altura y anchura), es lógico
separar la influencia estructural en el movimiento
mandibular en factores que influyen en los componen-
tes verticales y factores que influyen en los compo-

nentes horizontales. La anatomía de la superficie oclu-
sal también está influida por su relación con el diente
que pasa junto a ella durante el movimiento. Así pues,
también se comentará en la sección siguiente la locali-
zacióndel diente en relación con el centro de rotación.

,r:*t

";:'Determinontes verl¡cqles
de lq morfologÍo oclusol

Los factores que influyen en la altura de las cúspides y
la profundidad de las fosas son los deterrpinantes vefi-
cales de la morfología oclusal. La longitud de una cús-
pide y la distancia en que se adentra en la profundidad
de la fosa opuesta estián originadas por tres factores:

L EI FCA del movimiento mandibular (es decir, la
guía anterior).

2.ElFCP del movimiento mandibular (es decir, la
guía condílea).

3. La proximidad de la cúspide a estos factores de
control.



FCP 4 unidades de atrás adelante
4 unidades de arriba abaio

450

PRH

PRH FCA 4 unidades de atrás adelante
6 unidades de arriba abaio

570
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FlG. ó-3 Movimienlo resultonte de lo mondíbulo cuondo los foctores de control no son idénticos El foc-
tor de control posterior (FCP) origino un movimiento de lo porte posterior de lo mondÍbulo de 4 unidodes
de otrós odelonie (horizontolmente) y de 4 unidodes de orribo obojo (veriicolmente) Sin emborgo, el
foctor de control onterior (FCA) genero un movimiento de lo porte onterior de lo mondíbulo de 4 unido-
des de otrós odelonte y de ó unidodes de orribo obojo, En consecuencio. lo porte posferior de lo mon-
díbulo se seporo del plono de referencio horizontol (PRH) 45 grodos y lo porte posterior se seporo
57 grodos, Un punto (x) equidistonte de ombos foctores de control se despiozoró 5l grodos respecto del
plono de referencio, Oiro punto (y) que se encuentre un 25% mós cerco del FCA que del FCP se sepo-
roró 54 grodos, AsÍ pues, puede comproborse que cuonto mós cerco esfé el punto de un foctor de con-
trol, mós estoró influ¡do su movimiento por este foctor.

Las cúspides céntricas posteriores generalmente
se desaffollan de manera que se desocluyen durante
los movimientos mandibulares excéntricos, pero
contactan en la posición de intercuspidación. Para
que esto ocurra, deben ser lo bastante largas como
para contactar en la posición de intercuspidación,
pero no tanto como para que entren en contacto du-
rante los movimientos excéntricos.

EFECTO DE LA GUÍA CONDíLEA
(ÁNcuLo DE LA EMTNENCTA)
SOBRE LA ALTURA DE LA CÚSPIDE
Cuando la mandíbula efectúa una protrusión, el cón-
dilo desciende a lo largo de la eminencia articular. Su
descenso con relación al plano de referencia horizon-
tal lo da la inclinación de la eminencia. Cuanto más
inclinada es ésta, más se fuerza el desplazamiento
del cóndilo de arriba abajo cuando se mueve de atrás
adelante. Ello da lugar a un mayor movimiento verti-

cal del cóndilo, la mandíbula y los dientes mandibu-
lares.

En la figura 6-4, el cóndilo se separa del plano de
referencia horizontal en un ángulo de 45 grados.
Para simplificar la visualización, se ilustra la guía
anterior con un ángulo igual. La punta de la cúspide
del premolar A se separará del plano de referencia
horizontal en un iángulo de 45 grados. Para evitar un
contacto excéntrico entre el premolar A y el premolar
B en un movimiento de protrusión, la inclinación de
la cúspide debe ser inferior a 45 grados.

En la figura 6-5 se ven las guías condílea y anterior
de 60 grados respecto de los planos de referencia hori-
zontales. Con estos determinantes más verticales, el
premolarA se separará del premolar B en un ángulo de
60 grados, con lo que las cúspides serán más altas. Así
pues, puede deci¡se que un ángulo más inclinado de la
eminencia (es decir, una guía condílea) permite que las
cúspides posteriores sean más inclinadas.
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FlG. ó-4 A, Los foctores de control posterior y onterior son iguoles y logron que lo mondíbulo se sepore
del plono de referencio 45 grodos, B, Poro que el premolor A se desocluyo del premolor I duronte un mo-
vimiento de protrusión, Ios inclinociones de los cúspides deben ser inferiores o 45 grodos,

A

EFECTO DE LA GUíA ANTERIOR
EN LA ALTURA DE LAS CÚSPIDES

La guía anterior es función de la relación existente en-
tre los dientes anteriores maxilares y mandibulares.
Como se presenta en el capítulo 3, consiste en la so-
bremordida vefical y horizontal de los dientes ante-
riores. Para ilustrar su influencia en el movimiento
mandibular y, por tanto, en la forma oclusal de los
dientes posteriores, en la figura 6-6 se presentan algu-
nas combinaciones de sobremordidas verticales y ho-
rizontales.

En los ejemplos A, B y C se ven relaciones ante-
riores que mantienen un mismo grado de sobremor-
dida vertical. Al comparar las modificaciones de la
sobremordida horizontal, puede comprobarse que a
medida que ésta aumenta, se reduce el ángulo de la
guía anterior.

En los ejemplos D, E y F se ven relaciones anterio-
res que mantienen un mismo grado de sobremordida
horizontal, con diversos grados de sobremordida verti
cal. Al comparar las modificaciones de la sobremordi-
da vertical, puede verse que a medida que ésta aumen-
ta también lo hace el iíngulo de la guía anterior.

I
. ' l



Dado que el movimiento mandibular en gran

parte lo determina la guía anterior, los cambios de

la sobremordida vertical y horizontal de los dien-

tes anteriores causan modificaciones en los patro-

nes de movimiento vertical de la mandíbula. Un

aumento de la sobremordida horizontal da lugar

a una reducción del ángulo de la guía anterior' un

componente vertical del movimiento mandibular

menor, así como unas cúspides posteriores más
planas. Un aumento de la sobremordida vertical
genera aumento del ángulo de la guía anterior' ma-
yor componente vertical del movimiento mandi-
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bular y mayor inclinación de las cúspides poste-

11ores.

EFECTO DEL PLANO DE OCLUSIÓN
EN LA ALTURA DE LAS CÚSPIDES

El plano de oclusión (PO) es una línea imaginaria que

pasa por los bordes incisivos de los dientes anteriores
maxilares y por las cúspides de los dientes posterio-

res maxilares. La relación del plano con el ángulo de

la eminencia influye en la inclinación de las cúspides.

Cuando se considera el movimiento de un diente

mandibular en relación con el PO, en vez de con un

A

FlG. ó-5 A, Los foctores de control posterior y onterior son idénticos y logron que Io mondÍbulo se sepo-

re del plono de referencio en un óngulo de óO grodos, B, Poro que el premolor superior se desocluyo del

premolor inferior duronte un movimiento de protrusión, los inclinociones de los cúspides deben ser infe-

iiores o óO grodos. puede comproborse que los foctores de control posteriores y onteriores con moyor in-

clinoción permiten que los cúspides posteriores seon mÓs inclinodos
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c

D

FlG. ó-ó El óngulo de lo guio onlerior se modifico con ¡os voriociones en lo sobremordido horizontol y verticol
En A-C, lo sobremordido horizontol (SH) vorío, mientros que lo sobremordido verticol (Sy) se montiene conston-
fe. Al oumentor lo sobremordido horizontol, el óngulo de lo guío onterior disminuye, En D-F, lo sobremordido ver-
ticol vorio, mientros que lo SH se montiene constonte, Al oumentor lo SV, oumenio el óngulo de lo guío onierior,

plano de referencia horizontal, puede observarse la
influencia del PO.

En la figura 6-7,laguíacondílea y la guía anterior
se combinan para realizar un movimiento de 45 gra-
dos de un diente mandibular en relación con el plano
de referencia horizontal. Sin embareo. cuando se

compara el movimiento de 45 grados con un PO,
puede observarse que el diente se separa del plano
tan sólo un ángulo de 25 grados, por lo que las cúspi-
des posteriores tienen que ser más planas para evitar
un contacto dentario posterior. Cuando se comp¿Ira el
movimiento dentario con el PO, Duede observarse
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FlG. 6-7 A, Los foctores de control onterior y posterior creon un movimiento mondibulor de 45 grodos
respecto del plono de referencio horizontol, B, El diente se desplozo en un óngulo de 45 grodos respec-
to del plono de referencio horizontol (PRH), Sin emborgo, si un plono de oclusión (POa) se ongulo, el dien-
te se sepororó del plono de referencio horizontol ton sólo 25 grodos, En consecuencio, lo cúspide debe
ser bostonte plono poro desocluirse duronte el movimiento de protrusión. Cuondo se comporo el óngu-
lo en que se mueve el diente duronte un movimiento de protrusión con otro plono de oclusión (POil se
oprecio uno diferencio mucho moyor (45 + l5 = ó0 grodos), Esto permite que los cúspides posteriores seon
mós oltos e inclinodos,

que el movimiento de separación respecto de aquél
es de 60 grados. Por consiguiente, los dientes poste-
riores pueden tener unas cúspides más elevadas
(conforme el plano de oclusión es más paralelo al án-
gulo de la eminencia, las cúspides posteriores deben
ser más cortas).

EFECTO DE LA CURVA DE SPEE
EN LA ALTURA DE LAS CÚSPIOCS

Cuando se examina de perfil, la cw'va de Spee es
una curva anteroposterior que se extiende desde la
punta del canino mandibular a través de las puntas
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de las cúspides bucales de los dientes posteriores
mandibulares. Su curvatura puede describirse me-
diante la longitud del radio de la curva. La curva
será más aguda con un radio corto que con un radio
más largo (fig. 6-8).

El grado de curvatura de la curva de Spee influye
en la altura de las cúspides posteriores, que actua-
rán en armonía con el movimiento mandibular. En la
figura 6-9, la mandíbula se separa de un plano de re-
ferencia horizontal en un ángulo de 45 grados. El mo-
vimiento de separación respecto de los dientes poste-

riores maxilares va¡iará según la curvatura de la cur-
va de Spee. Si el radio es corto, el ángulo en que se
separan los dientes mandibulares de los dientes maxi-
lares será inferior al existente con un radio largo.

La orientación de la curva de Spee, determinada
por la relación de su radio con un plano de referencia
horizontal, también influirá en la manera en que

afecte la altura de las cúspides de un determinado
diente posterior. En la figura 6-10, A, el radio de la
curva forma un ángulo de 90 grados con un plano de
referencia horizontal constante. Los molares (que

A

A

FlG. ó-8 CURVA DE SPEE. A, Un rodio mós lorgo origino uno superficie de oclusión mós plono, B, Un rodio
mós corto origino uno superfic¡e de oclusión mós ogudo,

FlG. ó-9 Lo mondíbulo se seporo de un plono de referencio horizontol 45 grodos, Cuonlo mós plono es lo
superficie de oclusión (A), moyor es el óngulo en que deben sepororse los dien+es posteriores mondibulores
de los moxilores y, por tonio, mós oltos pueden ser los cúspides, Cuonto mós ogudo es Io superficie de oclu-
sión (B), menor es el óngulo del movimiento del diente posterior mondibulor y mós plonos pueden ser los dientes,



tienen una posición distal respecto del radio) tendrán
cúspides más bajas, mientras que los premolares
(mesiales al radio) tendriín cúspides más altas. En la
figura 6-10, B, el radio forma un iíngulo de 60 grados
con un plano de referencia horizontal (con una posi-
ción más posterior de la curva de Spee). Al desplazar
la curva hacia delante con relación al plano horizon-
tal, puede comprobarse cómo todos los dientes pos-
teriores (p. ej., premolares, molares) tendriín cúspi-
des más bajas. En la figura 6-10, C, si la línea
perpendicular trazada desde el plano de referencia
horizontal constante gira de adelante atrás (curva de
Spee de situación más anterior), puede observarse
cómo los dientes posteriores (especialmente los mo-
lares) pueden mostrar unas cúspides más altas.
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EFECTO DEL MOVIMIENTO DE
TRASLACIÓN LATERAL DE LA MANDíBULA
EN LA ALTURA DE LAS CÚSPIOTS

El movjmiento de traslación lateral de la mandíbula
es un desplazamiento en masa de la mandíbula hacra
un lado que se da durante los movimientos laterales
(denominado antes movimiento de Bennett). Durante
un desplazamiento lateral, el cóndilo orbitante se
mueve de arriba abajo, de atrás adelante y de fuera
adentro en la fosa mandibular, alrededor de ejes situa-
dos en el cóndilo opuesto (es decir, cóndilo de rota-
ción). El grado de movimiento hacia dentro del cóndi-
lo orbitante lo originan dos factores: 1) la morfología
de la pared medial de la fosa mandibular y 2) lapor-

A

c

FlG. ó- l0 ORIENTACIÓN DE tA CURVA DE SPEE. A, Rodio perpendiculor o un plono de referencio horizontol, Los
dientes posteriores con uno posición distol respecto del rodio requerirón unos cúspides mós bojos que los dien-
tes de situoción mediol respecto del rodio B, Si el plono de oclusión giro hocio otrós, puede observorse que
hoy mós dientes posteriores con uno posición distol respecfo de lo perpendiculor trozodo desde el plono de
referencio, cuyos cúspides pueden ser mós bojos, C, Si se giro el plono o uno posición mós onterior, puede ob-
servorse que hoy mós dientes posteriores con uno situoción mesiol respecto de lo perpendiculor. que pueden
tener cúspides mós oltos
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ción horizontal intema del ligamento TM, que se in-
serta en el polo extemo del cóndilo de rotación. Si el
ligamento TM del cóndilo de rotación está muy tenso
y la pared medial está próxima al cóndilo orbitante, se
llevará a cabo un movimiento puro en arco alrededor
del eje de rotación situado en el cóndilo de rotación.

FlG. ó- l I Con uno proximidod de lo pored mediol y un ligo-
mento temporomondibulor tenso no se llevo o cobo nlngún
movimiento de trosloción loterol,

FlG. ó-12 Cuondo hoy uno distoncio entre lo pored mediol y
el polo mediol del cóndilo orbitonte y el ligomenio temporo-
mondibulor (TM) permite un movimiento del cóndilo de roto-
ción. se do un movimiento de trosloción loterol.

Cuando se da esta situación, no se genera ninguna
traslación lateral de la mandíbula (y, en consecuencia,
no hay movimiento de traslación lateral mandibular)
(fig. 6-11). Rara vez se dan estas condiciones. Lama-
yoría de las veces hay una cierta laxitud del ligamen-
to TM y la pared medial de la fosa mandibular man-
tiene una posición medial respecto de un arco trazado
alrededor del eje del cóndilo de rotación (fig. 6-12).
Cuando esto ocrrre, el cóndilo orbitante se desplaza
de fuera adentro hacia la pared medial y ocasiona un
movimiento de traslación lateral de la mandíbula.

El movimiento de traslación lateral tiene tres
atributos: cantidad, momento de aparición y direc-
ción. La cantidad y el momento de aparición en par-
te los origina el grado de separación medial de la pa-
red medial de la fosa mandibula¡ respecto de un arco
trazado alrededor del eje situado en el cóndilo de ro-
tación. También influye el grado de movimiento la-
teral del cóndilo de rotación que permite el ligamen-
to TM. Cuanto más medial es la posición de la pared
respecto del polo medial del cóndilo de la órbita, ma-
yor es la cantidad de movimiento de traslación late-
ral (fig. 6-13); y cuanto más laxo es el ligamento TM
unido al cóndilo de rotación, mayor es el movimien-
to de traslación lateral. La dirección del movimiento
de traslación lateral fundamentalmente depende de

a"

FlG. ó-13 Cuonto mós mediol estó lo pored mediol resoecto
del cóndilo. movor es el movimiento de trosloción loterol

-"
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la dirección que sigue el cóndilo de rotación durante
el desplazamiento en masa (fig. 6-14).

Efectn ile la canüdail de ffioüimiento
ile traslación lateral en lo athrra de
las cúspiiles

Como hemos dicho, la cantidad de movimiento de fras-
lación lateral la origina la tensión de la parte horizontal
intema del ligamento TM unido al cóndilo de rotación,
así como el grado en que se separa la pared medial de
la fosa mandibular del polo medial del cóndilo orbitan-
te. Cuanto miás laxo es el ligamento y cuanto mayor es
su separación, mayor es la cantidad de movimiento de
traslación mandibular. A medida que aumenta el movi-
miento de traslación lateral, el desplazamiento en masa
de la mandíbula consigue que las cúspides posteriores
sean más bajas para permitir una fraslación lateral sin
establecer un contacto entre los dientes posteriores ma-
xilares y mandibulares (hg, 6-15).

Efecto de lo ilirectión ilel moúmientn
¿lc traslación lataral en lo olfino dc
las aúspiiles

La dirección del desplazamiento del cóndilo de rota-
ción durante un moi,iiniento de traslación lateral la
origina la mcrfología y las inserciones ligamentosas

FlG. ó- 14 Lo dirección del movimiento de trosloción loterol lo
defermino lo dirección oue tomo el cóndilo en roloción.

Copítulo ó Determinantes de la morfología oclusal

de la aficulación TM que sufre la rotación. El movi-
miento se produce dentro de un cono de 60 grados
(o menos) que tiene su véfice en el eje de rotación
(fig. 6-16). En consecuencia, además del movimien-
to lateral, el céndilo de rotación también puede mo-
verse en una de estas cuatro direcciones: 1) superior,
2) inferior, 3) anterior o 4) posterior. Además, pue-
den producirse combinaciones entre ellas (laterosu-
peroanteriores, lateroinferoposteriores, etc.).

FlG. ó- l5 Cuonto movor es el movimiento de trosloción lote-
rol, mós bojo es lo cúspide posterior,

FlG. ó-ló El cóndilo de roioción puede desplozorse loteroF
mente dentro de un cono de ó0 grodos duronte el movlmien-
to de trosloción loterol.

r39
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Como determinante de la altura de las cúspides y
la profundidad de las fosas es importante el movi-
miento vertical del cóndilo de rotación durante un
movimiento de traslación lateral (p. ej., los movi-
mientos superior o inferior) (fig. 6-17). Así pues, un
movimiento laterosuperior del cóndilo de rotación
requerirá unas cúspides posteriores más bajas que las
necesarias para un movimiento lateral simple; de la
misma forma, un movimiento lateroinferior permiti-
rá unas cúspides posteriores más altas que las que
permite un movimiento lateral simple.

Efecto del momenta ile apañción
del mouimienta ile traslación latarol
en lo alturo ile las cuspiiles

El momento de aparición del movimiento de traslación
lateral es función de la pared medial adyacente al cón-
dilo orbitante y la inserción del ligamento TM en el
cóndilo de rotación. Estas dos circunstancias determi-
nan el momento en que se produce este movimiento en
un desplazamiento lateral. De los Ees atributos del mo-
vimiento de traslación lateral (cantidad, dirección y
momento de aparición), este último es el que tiene miis
influencia en la morfología oclusal de los dientes poste-

riores. Si la aparición es tardía y las cúspides maxilares
y mandibulares esl'án más allá del límite funcional, la
cantidad y la dirección del movimiento de traslación la-
teral tendriín poca o ninguna influencia en la morfolo-
gía oclusal. Sin embargo, si este movimiento aparece
en un momento inicial del movimiento de laterotn¡sión,
la cantidad y dirección del movimiento de traslación la-
teral influiriín en gran manera en la morfología oclusal.

Si el movimiento de traslación lateral aparece
pronto, se ve una desviación aun antes de que el cóndi-
lo inicie su traslación. Esto es el movimiento de trasla-
ción lateral iwnediato o desplazamiento lateral inme-
diato (fi9.6-18). Si ocurre junto con un movimiento
excéntrico, ésúe es el movimiento de traslación lateral
progresivo o desplazamiento lateral progresivo. Cuan-
to más inmediato es este desplazamiento, más cortos
son los dientes posteriores.

;xs
"sEelerminontes horizonloles

de lq morfologíq oclusol

Los determinantes horizontales de la morfología
oclusal son las relaciones que influyen en la direc-

FlG. ó- I 7 Cuonto mós oscendente es el movimiento de tros-
loción loterol del cóndilo de rotoción (l), mós corto es lo cús-
pide posterlor. Cuonfo mós descendente es el movimiento de
trosloción loterol (3), mós olto es lo cúspide.

FIG. ó-I8 MOMENTO DE APARICION DEt MOVIMIENTO DE TRAS-
LACIóN LATEML. l, l\4ovim¡ento de trosloción loterol inmedioto
(desplozomlenfo loterol inmedioto); 2, movlmlento de trosloción
loterol progresivo (desplozomiento loterol progresivo). Cuonto
mós inmedloto es lo trosloción Dosterior, mós corto es lo cúspide
posTenof.

1
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ción de las crestas y los surcos en las superficres
oclusales. Dado que durante los movimientos excén-
tricos las cúspides pasan entre las crestas y sobre los
surcos, los determinantes horizontales también influ-
yen en la situación de las cúspides.
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Cada punta de cúspide céntrica genera trayectos
de laterotrusión y mediotrusión sobre el diente
opuesto. Cada trayecto es una parte de la arcada for-
mada por la cúspide que gira alrededor del cóndilo
de rotación (fig. 6-19). Pueden compararse los ángu-
los formados por estos trayectos y se observará que
varían según la relación del ángulo con determinadas
estructuras anatómicas.

EFECTO DE LA DISTANCIA AL CÓNDILO
DE ROTACIÓN EN LA DIRECCIÓN DE
LAS CRESTAS Y LOS SURCOS
Puesto que la posición de un diente vaía en relación
con el eje de rotación de la mandíbula (es decir, el cón-
dilo de rotación), se producen variaciones en los ángu-
los formados por los trayectos de laterotrusión y me-
diotrusión. Cuanto mayor es la distancia del diente
respecto del eje de rotación (es decir, el cóndilo de ro-
tación), mayor es el ángulo que forman los trayectos de
laterotrusión y mediotrusión (fig. 6-20). Esto ocurre
tanto si se consideran los dientes maxila¡es como los
mandibula¡es. De hecho, los iíngulos aumentan a me-
dida que se incrementa la distancia al cóndilo de rota-
ción porque los frayectos mandibulares se generan más
mesialmente (v. fig. 6-20, A) y los trayectos maxilares
se generan más distalmente (v. fig.6-20, B).

FlG. ó-19 El  t royecto que sigue lo cúspide de un dienle ol
posor junto ol diente opuesto estó en función de su distoncio
(rod¡o) del cóndilo de rotoción. A indico un troyecto de me-
diotrusión; 8. de loterolrusión

A

FlG. ó-20 Cuonto moyor es lo distoncio del diente ol cóndilo de rotoción, moyor es el óngulo formodo por los
troyectos de loterotrusión y mediotrusión. Esio es cierto poro los dientes mondibulores (A) y poro los moxilores
(8). A, troyecto de mediotrusión; B, lroyecto de loterotrusión,
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EFECTO DE LA DISTANCIA AL PLANO
SAGITAL MEDIO EN LA DIRECCION
DE LAS CRESTAS Y LOS SURCOS

La relación de un diente con el plano sagital medio
también influye en los trayectos de laterotrusión y
mediotrusión generados sobre el diente por una cús-
pide céntrica antagonista. Cuando el diente está si-
tuado más lejos del plano sagital medio, los ángulos
que forman los trayectos de laterotrusión y medio-
trusión aumentan (fig. 6-21).

EFECTO DE LA D]STANCIA A LOS
CÓNDILOS DE ROTACIÓN Y AL PLANO
SAGITAL MEDIO EN LA DIRECCIÓN
DE LAS CRESTAS Y LOS SURCOS
Se ha puesto de manifiesto que la posición de un dien-
te en relación con el cóndilo de rotación y con el plano
sagital medio influye en los trayectos de laterotrusión
y mediotrusión. La combinación de las dos relaciones
posicionales determina los trayectos exactos de las
puntas de las cúspides céntricas. Una posición del
diente a mayor distancia del cóndilo de rotación, pero
más próxima al plano sagital medio, dará como resul-
tado que este último determinante anule la influencia
del primero. Entonces, se generaría un ángulo mayor

entre los trayectos de laterotrusión y mediotrusión con
una posición del diente en la arcada dentaria a gran
distancia del cóndilo de rotación y del plano sagital
medio. Y a la inversa, los ángulos más pequeños se
generarían con los dientes situados más cerca del cón-
dilo de rotación y del plano sagital medio.

Dada la curvatura de la arcada dentaria, puede
observarse que: en general, a medida que aumenta la
distancia de un diente al cóndilo de rotación, su dis-
tancia al plano sagital medio disminuye. Sin embar-
go, puesto que la distancia al cóndilo de rotación
suefe aumentar con mayor rapídez que la reducción
de distancia al plano sagital medio, casi siempre los
dientes de la región anterior (p. ej., los premolares)
tienen unos ángulos entre los trayectos de laterotru-
sión y mediotrusión mayores que los de los dientes
de situación más posterior (es decir, los molares)
(fie.6-22).

EFECTO DEL MOVIMIENTO DE
TRASLACIÓN LATERAL DE LA
MANDíBULA EN LA DIRECCIÓN
DE LAS CRESTAS Y LOS SURCOS
Ya se ha comentado el movimiento de traslación
lateral como determinante vertical de la morfolo-
gía oclusal. Éste también influye en las direcciones

A

Plano sagital
medio

FlG. 6-21 Cuonto moyor es lo distonc¡o del diente ol plono sogitol medio, moyor es el óngulo formodo por
los froyectos de loterotrusión y mediolrusión, Esto es cierto poro los dientes mondibulores (A) y poro los moxilo-
res (8). A, troyecto de mediotrusión; B, froyecto de loferolrusión



de las crestas y los surcos. A medida que aumenta
su cantidad, también lo hace el ángulo existente
entre los trayectos de laterotrusión y mediotrusión
generados por las puntas de las cúspides céntricas
(fís.6-23).

FlG.6-22 Cuonto mós onterior es lo posición del diente en lo
orcodo dentorio, moyor es el óngulo formodo por los troyec-
tos de mediotrusión (A) y loterotrusión (B),
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La dirección en que se desplaza el cóndilo de rota-
ción durante un movimiento de traslación lateral in-
fluye en la dirección de los trayectos de laterotrusión y
mediotrusión y en los ángulos resultantes (fig.6-2q.
Si el cóndilo de rotación se desplaza en una direc-
ción lateral y anterio¡ el ángulo entre los trayectos
de laterotrusión y mediotrusión disminuirá en los
dientes maxilares y en los mandibulares. Si el cóndi-
Io se desplaza en dirección lateral y posterior, los án-
gulos generados aumentarán.

EFECTO DE LA DISTANCIA
INTERCONDíLEA EN LA DIRECCIÓN
DE LAS CRESTAS Y LOS SURCOS
Al considerar la influencia de la distancia intercondí-
lea en los trayectos de laterotrusión y mediotrusión,
es importante tener en cuenta cómo influye un cam-
bio de la distancia intercondflea en la relación del
diente con el cóndilo de rotación y el plano sagital
medio. A medida que aumenta la distancia intercon-
dílea, se incrementa la distancia entre el cóndilo y el
diente en una configuración de arcada. Con ello, los
ángulos entre los trayectos de laterotrusión y medio-
trusión tienden a ser más grandes. Sin embargo, al
aumentar la distancia intercondílea, el diente se sitúa
más próximo al plano sagital medio dentro de la

A

FlG. ó-23 Al oumentor lo coniidod de mov¡miento de trosloción loterol, el óngulo entre los troyectos de
mediotrusión (A) y loterotrusión (8), generodo por los puntos de cúspides céntricos, oumento Esto es cierto
poro los dientes mondibulores (A) y poro los moxilores (B).
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tlG. 6-24 Efecfo del movimiento de trosloción onteroloterol v posleroloterol del cóndilo de rotoción, Cuonto
mós onteroloterol es el movimiento del cóndilo de roioción, menor es el óngulo formodo por los troyectos de
mediotrusión y loterotrusión (43 y 83). Cuonto mós posteroloterol es el movimienio del cóndilo de rotoción, mo-
yor es el óngulo formodo por los iroyectos de mediotrusión y loterotrusión (Ary B) Esto es cierto poro los dien-
tes mondibulores (A) y poro los moxilores (B).

A

Az

A1

B2

Br

distancia que separa al cóndilo de rotación de este
plano. Por esto se reducen los ángulos generados
(fig. 6-25). Este último factor anula la influencia del
anterior hasta el punto en que el efecto neto del aumen-
to de la distancia intercondílea es una disminución
del ángulo existente entre los trayectos de laterotru-

FlG. ó-25 Cuonto moyores son los distoncios
intercondileos, menor es el óngulo formodo por
los troyectos de loterotrusión y mediotrusión,

sión y mediotrusión. Sin embargo, en la mayoría de
los casos la disminución es mínima y se trata del me-
nos influyente de los determinantes.

En las tablas 6-l y 6-2 se presenta un resumen de
los determinantes verticales y horizontales de la
morfolosía oclusal.
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Guío onterior

Plono de oclusión

l - r  rnrn ¡{a Qnaa

Movimiento
de trosloción
loterol

Condiciones

GuÍo mós inclinodo

Moyor sobremordido verticol
Moyor sobremordido horizontol

Mós porolelo ol plono de guÍo condíleo

l - r  rn¡n mÁc nnr r¡ ln

Moyor movimienlo
Movimiento del cóndilo de rotoción mós oscendente
Moyor desplozomiento loierol inmedioto

Cúspides posteriores mós oltos

Cúspides posteriores mós oltos
Cúspides posteriores mós bojos

Cúspides posteriores mós bojos

Cúspides mós posteriores mós bojos

Cúspides posteriores mós bojos
Cúspides posteriores mós bojos
Cúspides posteriores mós bojos

Efecfos

cóndilo de rotoción

Distoncio del plono sogiiol medio

Movimiento de trosloción loterol

Distoncio intercondíleo

Condiciones

Moyor distoncio

Moyor distoncio

Moyor movimiento

Moyor distoncio

Efectos

Moyor óngulo entre los troyectos
de loterotrusión y mediotrusión

Moyor óngulo entre los troyectos
de loterotruslón y mediotrusión

Moyor óngulo entre los troyectos
de loterotrusión y mediotrusión

Menor óngulo entre los troyectos
de loterotrusión y mediotrusión

'1r::'l:ilelqción entre los fqctores de
control qnter¡ores y posteriores

Se ha intentado establecer una coffelación entre las
relaciones vertical y horizontal de la guía condílea y
las concavidades linguales de los dientes anteriores
maxilares (es decir, las relaciones vertical y horizon-
tal de la guía anterior). Se ha postulado que la guía
anterior debería ser coherente con la guía condílea.
Fundamentalmente se consideran los FCP que regu-
lan la inclinación del movimiento condíleo (p. ej., el

ángulo de la eminencia y el movimiento de trasla-
ción lateral). Se sugiere que, al volverse el movi-
miento condíleo más horizontal (es decir, al dismi-
nuir el ángulo de la eminencia articrtlar, con aumento
de la traslación lateral), las concavidades linguales
de los dientes anteriores maxilares aumentarán para
reflejar una característica de movimiento similar.

Sin embargo, los datos científicos que apoyan la
existencia de una correlación entre los FCA y los
FCP son desdeñables. Los estudios realizados pare-
cen indicar más bien que el ángulo de la eminencra
no está correlacionado con ninsuna relación oclusal
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específical-3. En otras palabras, los FCA y los FCP
son independientes entre sí. Son independientes,
aunque funcionan conjuntamente para determinar el
movimiento mandibular. Este concepto es importan-
te, puesto que los FCA pueden estar influidos por in-
tervenciones dentales. La alteración de los FCA
puede desempeñar un importante papel en el trata-
miento de las alteraciones de la oclusión en el siste-
ma masticatorio.
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NK LOS TRASI&RNQ$
FUNCIONALñS
NEL SISTE.MA
MASTIC RIO

Es algo realista suponer que cuanto más complejo sea un sistema, más probable será

que se produzcan alteraciones en éste. Como se comenta en 1a parte I, el sistema mastt-

catorio es muy complejo. Hay que destacar que en la mayoría de los casos funciona sin

complicaciones importantes durante toda la vida de un individuo. Sin embargo, cuando

se produce una alteración, puede l levar a una situación tan complicada como el mismo

srstema.

La parte II consta de cuatro capítulos, donde se comenta la etiología y la identifica-

ción de las principales alteraciones luncionales de1 sistema masticatorio. Con un sól ido

conocimiento de 1a función normal puede abordarse el estudio de las disfuncrones.



Copitulo

ETIOLOGIA
DE LOS TRASTORNO.S
FUNCIONALES D
SISTEMA MASTIC

oEl clínito t¡uc sólo erantina l¿t oclusión sc esÍti

pcrcl ient lo tonÍo conto ut¡uel  t ¡uc t t tutcu e:unt inu

Iu oc'lusitin " JPO

En los seis capítulos anteriores se ha descri to con de-

tal le la anatomía y f isiolo-eía óptimas de la oclusión.

Esta descr ipción ha englobado desde el  tema del

contacto y el movimiento exacto de un determinado

diente hasta el tema de la función de todas 1as estruc-

turas que componen el sistema masticatorio. Tam-

bién se ha presentado la oclusión funcional óptima.

Sin embargo, es preciso plantearse cuál es la preva-

lencia de esta situación. así como las consecuencius

que se dan cuando las condiciones no son las ideales.

En este capítulo se abordan diversos trastornos fun-

cionales del sistema masticatorio y se revisan las re-

laciones específ icas de los factores et iológicos que

los causan
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rm¡nologío de los lrostornos
temporomondibulores

A lo largo de los años, los trastornos funcionales
del sistema masticatorio se han identificado con
diversos términos. En 1934, James Costenl descri-
bió unos cuantos síntomas referidos al oído y a la
articulación temporomandibular (ATM). Una con-
secuencia de este trabajo fue la aparición del tér-
mino síndrome de Costen. Posteriormente se po-
pr:Jarizó el término trastornos de la articulación
temporomandibular, y en 1959, Shore2 introdujo
la denominación síndrome de disfunción de la ar-
t i c ul ac i ó n t e mp o romandibul ar. Más tarde apareció
el término alteraciones funcionales de la articula-
ción temporomandibular, acuñado por Ash y
Ramfjord3. Algunos términos describían los facto-
res etiológicos sugeridos, como es el caso de tras-
torno oclusomandibular4 y mioartropatía de la
articulación temporomandibulars. Otros resalta-
ban el dolor, como el síndrome de dolor-disfun-
ción6, el síndrome de dolor-disfunción miofascial1
y el síndrome de dolor-disfunción temporomandi-
bularS.

Dado que los síntomas no siempre están limita-
dos a la ATM, algunos autores creen que estos tér-
minos son demasiado restrictivos y que debe utili-
zarse una denominación más amplia, como la de
trastorno s creaneomandibulare s9 . Belll0 sugirió el
término trastornos temporomandibulares (TTM),
que ha ido ganando popularidad. Esta denomina-
ción no sugiere simplemente problemas limitados
a las articulaciones, sino que incluye todos los tras-
tornos asociados con la función del sistema masti-
catorio.

La amplia gama de términos utilizados ha con-
tribuido a causar gran confusión en este campo de
estudio, ya de por sí complicado.Lafalta de comu-
nicación y de coordinación de los trabajos de in-
vestigación a menudo comienza con diferencias en
la terminología. Es por este motivo y en un intento
de coordinar esfuerzos, la American Dental Asso-
ciationll adoptó el término trastomo temporoman-
dibular (TTM; y de la misma manera lo hace este
texto) para referirse a todas las alteraciones funcio-
nales del sistema masticatorio.

La profesión odontológica prestó por primera vez aten-
ción al campo de los TTM a partir de un afículo del
Dr. James Costenl en 1934. El Dr. Costen era otorrino-
laringólogo y (basiándose en 1l casos) sugirió por pri-
meravez en la profesión que las alteraciones del esta-
do dentario eran responsables de diversos síntomas
del oído. Poco después del artículo de Costen, los clí-
nicos empezaron a cuestionar la exactifud de sus con-
clusiones respecto de la etiología y el tratamientor2-rs.

Aunque la mayoía, si no todas, las propuestas
originales de Costen han sido desautorizadas, el inte-
rés de la profesión odontológica ciertamente se esti-
muló mediante el trabajo de este autor. A finales de
la década de 1930 y durante la década de 1940, sólo
algunos dentistas se interesaton por el tratamiento de
estos problemas dolorosos. Los tratamientos más
frecuentes que en esa época se aplicaban eran los
dispositivos de elevación de la mordida, que el mis-
mo Costen sugirió y desarrolló por primera vez16'17.
A finales de la década de 1940 y durante la década de
1950, la profesión odontológicaempezó a cuestionar
estos dispositivos como tratamiento de elección para
la disfunción mandibular15,18. Fue entonces cuando
empezaron a examinarse con mayor detenimiento las
interferencias oclusales como el principal factor
etiológico en las manifestaciones ¿"1 11¡41e'20.

La investigación científica de los TTM empezó
en los cincuenta. Los primeros estudios científicos
sugeían que el estado oclusal podía influir en la fun-
ción de los músculos masticatorios. Se utilizaron es-
tudios electromiográficos para compar¿u estas rela-

"iotr"r20-22. 
A finales de los cincuenta se escribieron

los primeros libros de texto en que se describían las
disfunciones de la mastica"i6n2'8'23. Los trastomos
que con más frecuencia se describían por aquel en-
tonces eran los trastomos del dolor de los músculos
de la masticación. En general se pensaba que su etio-
logía era una falta de armonía oclusal. En los años
sesenta y setenta se aceptó que la oclusión y poste-
riormente la tensión emocional eran los principales
factores etiológicos de los trastomos funcionales del
sistema masticatorio. Más avanzada esta última dé-
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cada se produjo una explosión del interés por los
TTM. También en esta época llegó a la profesión la
información relativa a los trastomos dolorosos que
tenían su origen en estructuras intracapsulares24.
Esta información reorientó el estudio de los profe-
sionales y la dirección adoptada en el campo de los
TTM, pero no fue hasta los ochenta cuando la profe-
sión odontoló gica empezó a identificar plenamente y
a apreciar la complejidad de los TTM. Por esta com-
plejidad, los profesionales han intentado encontrar
su papel más adecuado en el tratamiento de los TTM
y los dolores orofaciales25.

t'tsltud¡os ep¡dem¡ológicos de los
trostornos lemporomqnd¡bulores

Para que se lleve a cabo un estudio de los TTM en la
práctica odontológica, en primer lugar debe demos-
trarse que constituyen un problema importante en la
población general y, en segundo lugar, deben rela-
cionarse con estructuras tratadas por el dentista. Si
los signos y los sÍntomas de la disfunción masticato-
ria son frecuentes en la población general, los TTM
se convierten en un problema importante que debe
ser abordado. En este capítulo se comentan los estu-
dios que arralizan estos signos y síntomas.

Si se demuestra que los síntomas de los TTM son
frecuentes, la siguiente pregunta debe ser: ¿cuál es la
etiología del TTM? y ¿puede abordarse con trata-
mientos dentales? Debe comentarse la cuestión de la
etiología, puesto que es básica para comprender el
papel del dentista en el tratamiento del TTM. La
cuestión del tratamiento se aborda en capítulos pos-
teriores. Muchos dentistas consideran que la oclu-
sión dentaria es la etiología primaria de los síntomas
del TTM. Esta cuestión ha sido objeto de un amplio
debate en odontología desde los tiempos de Costen.
Si la oclusión influye significativamente en la etiolo-
gía de los TTM, el odontólogo puede y debe tener un
protagonismo destacado en el tratamiento de estos
trastomos. Por otra parte, si la oclusión no influye en
los TTM, será inútil y desaconsejable cualquier me-
dida que pueda tomar el odontólogo para modificar
las condiciones oclusales. Es evidente la importancia

que tiene esta cuestión panla odontología. Uno de
los objetivos de este capítulo es analizar los estudios
científicos que nos proporcionan una perspectiva
respecto de esta cuestión de capital importancia.

.La prevalencia de los signos y sÍntomas asocia-
dos con el TTM puede valorarse mejor si se analizan
los estudios epidemiológicos. El Dorland's lllustra-
ted Medical Dictionary describe la epidemiología
como <<el estudio de los factores que determinan e in-
fluyen en la frecuencia y la distribución de una en-
fermedad, lesión y otros acontecimientos relaciona-
dos con la salud en una población humana concreta
de cara a la ejecución de programas para prevenir y
controlar su desarrollo y dispersión>26. En numero-
sos estudios epidemiológicos se ha analizado la pre-
valencia de los TTM en determinadas poblaciones.
En la tabla 7-1 se resumen algunos de estos estu-
¿iot27-43. En cada uno de ellos se preguntó a los pa-
cientes sobre los síntomas y luego se examinó la po-
sible presencia de signos clínicos asociados con el
TTM. Los resultados se indican en <<Prevalencia>> en
la columna de la derecha de la tabla 7-1. El número
indica el tanto por ciento de pacientes que al menos
presentaban un síntoma clínico o un signo clínico re-
lacionado con un TTM. Estos estudios sugieren que
los signos y los síntomas de los TTM son muy fre-
cuentes en estas poblaciones. De hecho, un prome-
dio del 4lvo de estas poblaciones refirieron al menos
un síntoma asociado con el TTM, mientras que en un
promedio del56Vo había por lo menos un signo clíni-
co. Dado que estos estudios englobaban distribucio-
nes de edad y sexo muy diversas, probablemente
pueda aceptarse que también existe un tanto por
ciento similar en la población general. Según estos
estudios, parece que una estimación conservadora
del número de individuos de la población general
con algún tipo de TTM es del 40 al 60Vo. Este por-
centaje parece tan alto que podía hacemos dudar
acerca de la validez de los estudios. Después de todo,
parece que la mitad de los pacientes visitados en una
consulta odontológica no sufren un TTM.

Para comprender mejor estos tantos por ciento es
preciso examinar los estudios con mayor detalle. El
estudio de Solberg y cols.27 puede sernos útil para
apreciar la prevalencia del TTM. En este estudio, los
investigadores examinaron a 739 estudiantes univer-
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Autor

N.'de
N.'de mujeres/

individuos hombres
Edod

(oños) Pobloción

Prevolenciq (%)

Al menos Al menos
un un

síntomq signo clinico

TABLA 7 -1

Snlhrara rr  ¡nlc lO7O27

Osterberg y
Colsson, 'l97928

Swonljung y
Rontonen, I 9792e

Ingervol l  y cols,,  198030
l9gl3r

Nilner y Lossing,
t98l3l

Ni lner, l98l32

Egermork-Eriksson
y cols, ,  l98 133

Rieder y cols,,  198334

Gozit y cols,, 'l98435

Pull inger y cols,,  19883ó

Agerberg e Inkopool,
I 99037

De Konter y cols,,  1993s8

Mognussen y cols,,  19933e

Gloss y cols,,  l993ao

Tonne y cols.,  l993al

Nourol loh y
Johonsson, 'l99542

Hil iunen y cols,,  199543

3701369 19-25

]98/rBó 70

3411256 18-64

0/389 21-54

2t8/222 7-14

1621147 t5-18

74162 7
61/70 I  I
59176 t5

ó53/387 t3-8ó

r8r/ r88 t0-tB

1021120 19-40

3231314 18-64

LBr5/r ,ó53 15-74

1641129 17-25

317 l2t7 t8->ó5

146186 3-29

0/105 23

243199 76-86

Esf udiontes universitor¡os
estodounidenses

Jubilodos suecos

Trobojodores
finlondeses

Reservisios
suecos

Niños
suecos

Niños

Niños
suecos

Consulto privodo
estodounidenses

Niños isroelíes

Estudiontes de
odontologío y
de higiene dentol

Adultos suecos

Nocionoles holondeses

Adultos jóvenes suecos

Adullos de Konsos Cify

Pocientes ortodóncicos
pfospecttvos

Estudiontes
de odontologío de
Arobio Soudí

Adultos moyores
finlondeses

739 26

t5

384

583

389

440

39
67
74

33

5ó

39

309

t3ó
'r3l

r35

r 040

637

3,4ó8

293

534

323

105

342

41

Bó

ó0

72

77

33

ót

50

44

48

3ó9

222

14

22

43

46

tó

20

80

8B

Á<

t5

5ó

Tofol de sínfomos: Tofol de signos
4lo/o 5ó%



sitarios (de 18 a 25 años) remitidos a una clínica para
su participación en un programa de seguros sanita-
rios. Completaban un cuestionario o se les realizaba
una breve exploración clínica para identificar posi-
bles signos o síntomas relacionados con el TTM. Se
consideraba un signo cualquier observación clínica
asociada con unTTM. Un síntoma era aquel signo
del que el paciente fuera consciente y que, por tanto,
fuera notificado por é1. La exploración clínica reveló
que el 76Vo de los estudiantes presentaba uno o va-
rios signos asociados con TTM. Sin embargo, el
cuestionario reveló que sólo el 26Vo de los estudian-
tes indicaba la presencia de un síntoma relacionado
con un TTM. En otras palabras, el 50Vo del grupo
presentaba signos que no eran referidos como sínto-
mas. Los signos que estiín presentes, pero de los que
el paciente no es consciente, se denominan subclíni-
cos. También se observó que sólo eI l}Vo del grupo
presentaba síntomas que fueran lo suficientemente
graves como para que el paciente solicitara trata-
miento. Sólo el sEo constifuía un grupo que se descri-
biría tÍpicamente como el de los pacientes con un TTM
visitados en las consultas dentales con problemas gra-
ves. Este tipo de datos puede ser más fácil de aceptar
como objetivos. En otras palabras, 1 de cada 4 pacien-
tes de la población general refenrá algún síntoma de
TTM, aunque menos del ll%o de la población consi-
derará que su problema es lo bastante importante
como para solicitar tratamiento44-49. El factor funda-
mental que parece influir en el hecho de que busquen
ayuda es el grado de dolor que experimentans0. Sin
embargo, no debe olvidarse que todos estos estudios
indican que un promedio del 40 al 60Vo de la pobla-
ción presenta al menos un signo detectable asociado
con un TTM. Otros estudios también han confirma-
do estas observaciones5 l-59.

Conviene señalar que aunque los signos de TTM
van aumentando con la edad en niños y adultos jóve-
neso estos grupos de población no suelen presentar
síntomas significativosfl. Igualmente, los pacientes de
más de 60 años tampoco suelen presentar síntomas
¿" a1¡461-64. Estudios epidemiológicos han confir-
mado que la mayor parte de los síntomas de TTM
aparecen en las personas de 20 u 49 ¡ior62,6s,66. gn

capítulos posteriores analizaremos las posibles cau-
sas de este hallazgo.
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Estos estudios revelan que la prevalencia de los
frastomos funcionales del sistema masticatorio es ele-
vada, especialmente en determinadas poblaciones.
Dado que est.á bien demostrado que los patrones de
contacto'oclusal influyen en la función del sistema
masticatorio (v. cap. 2), es lógico suponer que el pafón
de contacto oclusal también pueda influir en los tras-
tomos funcionales. Si esta relación es correcta, el estu-
dio de la oclusión es una parte importante y trascen-
dente de la odontología. Sin embargo, la relación enfie
la oclusión y el TTM no es sencilla.EnlatablaT-2 se
resumen 57 estudios epidemiológicos en que se ha in-
tentado analizar la relación enffe la oclusión y los sig-
nos y síntomas asociados con el TTM en una variedad
de poblacionesx. En esta tabla se observó una relación
significativa entre los factores oclusales y el TTM,
como se describe en la columna de la derecha. Cuando
no se encontró relación alguna, se indica con <<nin-
guno> en esa columna. El lector debe saber qu;e en22
de esos estudios no se detectó ninguna relación enfre
los factores oclusales y los síntomas de TTM, mientras
que en los otros 35 sí se observó una relación. El hecho
de que en esos estudios no se evidenciase siempre una
correlación explica que el tema de la oclusión y los
TTM haya sido motivo de tantas conffoversias y deba-
tes. Si los factores oclusales fueran la causa principal
de los TTM, se podría suponer que existiría mayor
consenso en los hallazgos observados. Por ofra pafe,
cabe deducir que si la oclusión fuera la principal causa
de los TTM, los profesionales lo habrían confirmado
hace ya muchos años. Ademiás, si la oclusión no influ-
ye para nada en los TTM, los profesionales habían
corroborado ya esta conclusión. Aparentemente, nin-
guna de estas conclusiones es viílida. Debido a ello,
persiste la confusión y la conffoversia acerca de la rela-
ción entre la oclusión y los TTM. El mensaje general
es que no existe una relación causa-efecto sencilla que
permita explicar la asociación entre oclusión y TTM.

Al considerar los 35 estudios en los que se obser-
vó una relación entre oclusión y TTM, el clínico pue-
de preguntarse: <¿cuál era la relación oclusal signifr-
cativa que se observó en relación con los síntomas de
TTM?>. Como puede verse en la tabla 7-2, en estos
estudios no se evidenciaron alteraciones oclusales

*Referencias 35,36,41,67 -1 21.
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TABLA 7 -2

Aútor
N.e de

individuos

N.e de
muieres/
hombres

Reloción
entre
lo oclusión
y el TTM

Iipo de
olleroción
oclusol
qsociodo

Edod
(qños) Pobloción

Gozit y cols.,  198435 3ó9 18r/rBB

Brondt, l9B57o L342

Williomson y 53
Simmons, 'l979ó7

DeBoever y 135
Adrioens, l983ó8

Egermork-Eriksson 4O2
y cols,,  1983óe

Nesbiff  y cols.,  ' l98571 8l

Thilonder, 198572 óól

Budfz-Jorgenson 14ó
y cols,,  198573

Bernol y 149
tsomrsoufls, tvóo'*

Nilner, 198ó75 749

Stringert y Worms, 62
l 9gó7ó

Riolo y cols,,  198777 1 .342

Kompe y cols,,  198778 29

9-30 Pocientes
ortodóncicos

12-68 Pocientes con
disfunción y
dolor de lo ATM

7-15 Muestro
oleotorio
de niños

l0- ' l8 Escolores
isroelies

6-17 Escolores
conoorenses

22-43 Pocientes de
un estudio
soofe el
crecimiento

20-54 Muestrooleoforio
en Suecio

>ó0 Adultos moyores

3-5 Preescolores
noÍeomefrconos

7-lB Adolescenies
suecos

I ó-55 Niños e individuos
con combios
estruciuroles
y funcionoles
de los ATM frente
o conTrores

6-17 lvluestrooleotorio
de niños

ló- ' l8 Adolescentes

27 126

I 02l33

t941208

6691673

43138

2721389

8l /ó5

70179

380/3ó9

No

No

Sí

Ninguno

Ninguno

lnierferencios
oclusoles,
mordido obierto
onterior, mordido
cruzodo onterior

Closes ll y lll

Closes l l  y l l l ,
mordido cruzodo,
mordido obierto,
opiñomiento

Sobremordido, resolte,
mordido obierto

Close l l .  mordido
obierto, mordido
profundo

Close l l l ,
mordido cruzodo

Pérdido de dientes

Mordido cruzodo
onfenor

Deslizomientos
céntricos, contoctos
no funcionoles

Ninguno

Close l l

PRC uniloterol

Si

Sí

Sí

SÍ

Sí

Sí

Si

NO

Si

Sí

668/667
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TABLA V -2

N.e de
individuos

N.e de
muieres/ Edod
hombres (oños) Pobloción

enlre
lq oclusión
y el TTM

Tipo de
ollerqción
oclusol
osociqdq

Kompe y
Honnerz,19877e

Gunn y cols.,  l9B88o

Pull inger, Sel igmon
y Solberg.
I 98Brór

Seligmon y
Pull inger, 198981

Dworkin y cols., 199082

Linde e
rsocsson, tyyu""

Kompe y cols.,  l99l8a

Steele y cols.,  l99l8s

Tokenoshito y cols,,
' l99' l8ó

Pull inger y
Seligmon, i99187

Wonmon y
Agerberg, 199188

Cocchiotti y cols,,
t99t8e

841ó7 ó-lB

1021120 19-41

2551159 t8-72

4191173 r8-75

127 1137 15-76

I 8-20

51 l2t 7-69

42137 r5-ó5

2161103 18-72

264 No 19
proporcionodo

8t

Adolescentes

Niños inmigronfes

Estudiontes de
odontologío y
da hiniana

dentol

Pocientes
y conrrores
sonos

Miembros de HMO

Pocientes con
desplozomiento
discol y dolor
miofosciol

Adultos jóvenes

Pocientes
con Joquecos
mtgronosos

Pocientes con TTM

Pocientes y
conrrotes
osintomóticos

Adultos jóvenes
suecos

Pocientes y
conTrotes

lnterferencios
oclusoles

Ninguno

Close l l ,  división 2,
ousencro oe
deslizomiento en
en PRC-PIC,
deslizomiento
osiméirico

Close ll, división l,
deslizomiento
osimétrico
deslizomientos en
PRC-PIC >l mm,
mordido obierfo
onlenor

Ninguno

Deslizomiento
osimétrico en
PRC-PIC, PRC
uniloterol

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Resolte ocentuodo
y mordido obierto
onterior con
osteoortrosis

Reducción del
número de
contoctos oclusoles
en PlC, distoncio

^lñr^^a{^.{ó

deslizomiento

N¡nguno

r5t

222

No

Si

592

158

No

Sí

No

No

189

72

79

3r9

46135 19-40 No

Continúo
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N.e de
individuos

N.e de
mujeres/
hombres

Reloción
enlre
lo oclusión
y el TTM

Tipo de
olteroción
oclusol
qsociodo

Edod
(oños) Pobloción

TABLA V -2

Egermork y
Thilonder, l992eo

Gloros y cols,,  l992er

ñuggore y
Roustio, 

.l992e2

Kirveskori y cols,,
1992e3

Kononen, l992ea

Kononen y cols,,
1992e5

Lisf y Helkimo,
1992e6

Shiou y Chong,
l9g2e7

Al Hodi, 'l993e8

Pull inger y
Seligmon, 1993ee

244 1171127

7-15 Estudiontes Sí
suecos

12-36 Pocienies sin No
TTM poreodos

14-M Pocientes con No
TTM y conlroles

5, 10 Niños f inlondeses Sí

l8-70 Vorones finlondeses SÍ
con enfermedod
de Reiter y
conlfotes poreooos

2l -80 Grupos equiporobles Sí
de pocientes con
ortritis reumotoide,
orlritis psor¡ósico,
espondilitis
onquilosonte
y conTrores

19-71 Pocienles con No
dolor miofosciol

17-32 Estudiontes SÍ
universitorios
de Toiwón

Estudionles Sí
¡ ' la n¡{nnt¡ lnnia

18-72 Pocientes y No
controtes
osintomóticos

Lvr rv i l  uw uc

deslizomiento
en PRC-PIC

Ninguno

Ninguno

Interferencios
oclusoles

Pérdido
de dientes

I  nnnitr  rd ¡ la

deslizomiento en
PRC-PlC olorgodo,
interferencios
mediotrusivos,
pérdido de dientes
deslizomiento
osimétrico

Ninguno

Función de grupo,
interferencios
a¡¡ r i l ihrnr{nc

presencro de
resTouroctones

Función de grupo,
inteferencios
octusotes,
resolte >ó mm

Ninguno (ofr ición)

402

8t

32

237

104

74

2,033

1941208

2814

t151122

o1104

58122

87211 .161

rB9/3r r

287 I 131
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&LA 7-?

N.e de
N.e de mujeres/

individuos hombres
Edod

(oños) Pobloción

entfe
lq oclusión
y el TIM

Tipo de
olteroc¡ón
oclusol
osocictdo

Pull inger y cols.,
I  993100

Qnhnlta r¡  ¡n lc

I  993r01

Tonne y cols,,  l993al

Wodhwo y cols.,
I 993r 02

l loal in¡  r ¡  ¡n lc

I g94l 03

Mognusson y cols,,
1994t04

Tsolko y cols.,
I 994r 05

Vonderos, 1994106'

Bibb y cols,,
I  99S107

Costro, l995l08

Hochmon y cols.,
I  99Sl0e

Lobbezoo-Scholte
y cols, ,  1995lro

5ó0 403/157

r93 152141

305 r8ó/t  t9

102 69133

3,428 1 78911.639

12 78146

ór 61 lo

12-80 Pocienles con TTM Si
diferenciodos
en crnco grupos
de olterociones
y conTrotes
osintomóticos

Medio Pocientes con TTM
33 elegidos

oleotoriomente

Pocientes
ortodóncicos

' I  1-?q Ad^léc.an+éc V NO,  \vv|vgvv|  |  |  vg 

'ndr r l tnc iÁr¡anac

6-12 Escolores No
de Florido

25 Antiguos Sí
estudiontes suecos

2O-4O Mujeres con TTM Si
y conlfores
poreodos

6-12 Niños bloncos No

>ó5 Adultos moyores No
selecc¡onodos
ol ozor

Pocientes con TTM SÍ

20-3'1 Adultos jóvenes
isroelíes

Medio Pocientes con TTM
34

Mordido cruzodo
linguol uniloterol,
ousencro oe
>4 dientes
posTenofes,
deslizomiento
en PRC-PIC >4 mm,
pnmefos molofes
retruidos >B mm,
mordido obierto
ont., resolte >5 mm

Pérdido de opoyo
motor

Mordido obierto
onlerior mordido
cfuzodo,
sobremordido
profundo

Ninguno (closificoción
de Angle)

Ninguno

Atrición, contoctos
. {ó a^¡ 

' i l i l - \ r i^vv vvv, , ,v, ,v

Resolte

Ninguno

Ninguno (soporte
dentol posterior)

lnterferencios en el
lodq de equil ibr io

Ninguno

lnterferencios en el
lodo de equil ibr io

SÍ

Si

38ó

429

ó3

96

522

249118O

34129

No

Si423199

Continúo
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N.e de
individuos

N.e de
muietes/
hombres

Edod
(oños) Pobloción

entre
lo oclusión
y el TTM

Tipo de
ollerqción
oclusol
qsociqdq

Olsson y
Lindqvisi,  1995rl l

Mouro y cols.,  l995l12

Tsolko y cols.,  l9951l3

Wesil ing, 1995rla

Soto y cols.,  199órl5

Roustio Y cols.,
1 9951 ló

Seligmon Y .._
Pull inger, 199ó"'

Conii  y cols.,  
' l99ól18

Cioncoglini Y cols.,
1 9991 le

Seligmon Y .^^
Pull inger, 2OOO\¿u

Pocientes
ortodÓncicos

Medio 3ó Pocienies
con TTM

80/.l2 Emporejodos Pocientes con

Por edodes TIM Y controtes

96197 17 Suecos

3451298 >7O Suecos

34115 Medio Pocientes con
24 TTM Y controles

normoles

Close I l ,  divisiÓn l ,  de
Angle, mordido
profundo, mordido
obierto onterior

Ninguno

Close l l ,  división l ,
de Angle

Deslizomienlos en
PRC-PIC >l mm

Ninguno

Sobremordido,
deslizomientos
osimétricos
en PRC-PIC,
discreponcio de
lo líneo med¡o

Mordido obierto
onterior, ousencio
de dientes
poslenores no
repuestos, longitud
de deslizomiento
en PRC-PIC,
resolte imPortonte,
otrición loterotrusivo

Ninguno

Ninguno (opoyo
posterior)

Mordido obierto
onierior, mordido
cruzodo, otrición
onterioL longifud
de deslizomiento
en PRC-PlC, resolte

t25

92

193

643

49

No

Sí

567 567 lO 17-78 Dos grupos
de mujeres
con TTM Y
confroles
osintomóticos

52148 Medio
20

300/183 Medio
45

1711O Medio
35

Estudiontes
de bochilleroio
y universitorios

Estudio
epidemiologico
en individuos
nofmoles

Mujeres con TTM
introcopsulores
y conrroles
osintomÓticos

No3r0

483

171

igm,AnnArbor,MichiganyelDIDonaldSel igman,deLosÁngeles,

Califomial2l
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constantes. De hecho, se describían distintas anoma-
lías, cuya incidencia varía considerablemente de
unos estudios a otros. Estos datos dificultan todavía
más el análisis de la relación existente entre la oclu-
sión y los TTM.

Lamayoría de los clínicos aceptarían igualmente
que las alteraciones oclusales detectadas en esos es-
tudios no siempre conducen al desarrollo de sínto-
mas de TTM. Esos hallazgos son frecuentes en po-
blaciones asintomáticas. Para valorar la influencia de
la oclusión en los TTM conviene conocer los nume-
rosos factores que pueden influir en la función de
este sistema tan complejo.

--**,&
'Desorrollo de los trostornos
funcionoles en el sislemo
most¡cotor¡o

Aunque los signos y síntomas de trastomos del siste-
ma masticatorio son frecuentes, puede resultar muy
complejo comprender su etiología. No hay una etiolo-
gía única que explique todos los signos y síntomas. Es
interesante señalar que si acudimos a un libro de texto
de medicina para consultar los tratamientos sugeridos
para un ffastomo y sólo se indica uno, generalmente
se observará que éste es muy eficaz.En cambio, si el
libro de texto indica múltiples tratamientos para un
mismo trastomo, el terapeuta puede suponer que nin-
guno de los sugeridos resultará siempre eficaz. Hay
dos explicaciones para ello: 1) el trastomo tiene múl-
tiples etiologías y no hay tratamiento que por sí solo
pueda influir en todas ellas, o 2) el trastomo no es un
problema único, sino que coresponde a una denomi-
nación bajo la cual se incluyen múltiples trastomos.
En el caso del TTM, ambas explicaciones son ciertas.
De hecho, hay muchas alteraciones que pueden afec-
tar la función masticatoria. Además, según las estruc-
turas afectadas, pueden darse diversos trastornos.
Para simplificar la manera en que aparecen los sínto-
mas del TTM, se sugiere la siguiente fórmula:

Fln¡iÁn TOlerOnCiO SíntOmOS+ Suceso > .::-',:' .- - -+ - . :_.:normol fisiológico del TTM

En condiciones normales, las funciones del siste-
ma masticatorio son las que se describen en el capí-

tulo 2. A veces, la función del sistema masticatorio
se intemrmpe por algún tipo de alteración. Muchas
de ellas son toleradas por el sistema sin que haya
consecuencias, y en estos casos no se aprecia ningún
efecto. clínico. Sin embargo, si la alteración es im-
portante, puede superar la tolerancia fisiológica del
individuo y crear una respuesta en el sistema. Esta
respuestapuede observarse en forma de diversos sín-
tomas clínicos asociados con los TTM. Para explicar
esta fórmula, discutiremos detalladamente cada uno
de los factores en las secciones sisuientes.

FUNCIÓN NORMAL
Como se indica en el capítulo 2, el sistema masticato-
rio es una unidad compleja, diseñada para llevar a cabo
las tareas de masticación, deglución y fonación. Estas
funciones son básicas para la vida y las efectúa el com-
plejo sistema de control neuromuscular. Como se ha
comentado anteriormente, el tronco cerebral (y en con-
creto el generador de patrones central) regula la acción
muscular mediante engramas musculares que se selec-
cionan adecuadamente según los estímulos sensitivos
recibidos desde las estructuras periféricas. Cuando se
recibe un impulso sensitivo súbito e inesperado, se ac-
tivan los mecanismos reflejos de protección que origi-
nan una disminución de la actividad muscular en el
¡área del estÍmulo. Este reflejo nociceptivo ya se ha co-
mentado en el capítulo 2. Para tener una revisión más
completa de la función normal consúltese el capítulo 2.

SUCESOS
Durante el funcionamiento normal del sistema mas-
ticatorio pueden producirse alteraciones que pueden
modificar su función. Éstas pueden ser de origen lo-
cal o sistémico.

Alteraciones locales

Una alteración local puede ser cualquier cambio en el
estímulo sensitivo o propioceptivo, como por ejem-
plo la colocación de una corona con una oclusión ina-
decuadar2z. También puede ser secundaria a un trau-
matismo que afecte los tejidos locales. Un ejemplo de
traumatismo de este tipo es la respuesta post-
inyección después de una anestesia local. Los trau-
matismos también pueden deberse a una apertura ex-
cesiva de la boca (es decir, un esguince) o a un uso no



IóO PO]IE II ETIOLOGIA E IDENTIFICACION DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DEL SISTEMA MASTICATORIO

habitual. Un buen ejemplo de uso excesivo es el de
los episodios periódicos de bruxismo. El bruxismo es
el golpeteo o el rechinar de los dientes de forma in-
consciente y no funcional. Se da, con frecuencia, du-
rante el sueño, pero también puede presentarse
durante el día. El bruxismo puede desempeñar un pa-
pel importante en el TTM y se comenla con detalle en
un apartado posterior de este capítulo.

Otro factor que constituye una alteración que
influye en la función del sistema masticatorio es el
estímulo doloroso profundo y constante. Este fenó-
meno se ha comentado en el capítulo 2, pero actual-
mente tiene una importancia clínica relativa. El dolor
que se percibe en las estructuras masticatorias o en
las asociadas a menudo altera Ia función muscular
nonnal por los efectos de excitación central que se
han comentado antes. Hay que tener presente esta re-
lación para comprender adecuadamente la experien-
cia dolorosa del paciente y la mejor manera de tratar-
la. También es preciso apreciar que cualquier dolor,
aunque sea de etiología desconocida (es decir, dolor
idiopático), puede causar este efecto.

Alterocione s sistémicos

Para algunos pacientes, los factores que alteran la
función normal son de carácfer sistémico; en otras
palabras, se ve afectado todo el cue{po y el sistema
nervioso central (SNC). Cuando así sucede, los trata-
mientos odontológicos suelen resultar ineficaces y
decepcionan al odontólogo que únicamente conside-
ra los dientes y la oclusión. Uno de los tipos más fre-
cuentes de alteración sistémica es un incremento del
nivel de estrés emocional. El estrés psicológico tiene
una influencia enorme en los TTM y se analizará
más detalladamente en esta misma sección.

TOLERANCIA FISIOLÓGICA
Para el clínico es evidente que no todos los indivi-
duos responden de la misma forma ante un mismo
hecho. Esta variación refleja lo que podría conside-
rarse la tolerancia fisiológica del individuo. Cada pa-
ciente es capaz de tolerar determinadas alteraciones
sin que se produzca ningún efecto adverso. La tole-
rancia fisiológica no ha sido bien investigada científi-
camente. Es probable que en la tolerancia fisiológica
de un paciente influyan factores locales y sistémicos.

Faetnres locales

La forma en que el sistema masticatorio responde a
los factores locales está influida por su estabilidad or-
topédica. En el capítulo 5 se han comentado las con-
diciones del sistema masticatorio que proporcionan la
relación ofopédica más estable entre la mandíbula y
el maxilar superior. Pueden resumirse de la siguiente
manera: cuando la mandíbula se cierra con los cóndi-
los en su posición más superoanterior (es decir, apo-
yándose en los planos inclinados posteriores de las
eminencias articulares, con los discos interpuestos
correctamente) se da un contacto uniforme y simultá-
neo de todas las posibles fuerzas direccionales de los
dientes que siguen los ejes largos de éstos. Desde esta
posición, cuando la mandíbula se desplaza excéntri-
camente, los dientes anteriores entran en contacto y
se desocluyen los posteriores.

Cuando se dan estas condiciones, el sistema mas-
ticatorio presenta su máxima capacidad de tolerancia
ante las alteraciones locales y sistémicas. En cambio,
cuando la estabilidad ortopédica es mala, es frecuen-
te que una alteración bastante insignificante pueda aI-
terar la función del sistema. Es probable que ésta sea
una de las formas en que el estado ocluSal de los dien-
tes influya en los síntomas asociados con el TTM. La
inestabilidad ortopédica puede deberse a alteraciones
relacionadas con la oclusión, las articulaciones o con
ambas cosas. Lafalta de una estabilidad oclusal pue-
de asocia¡se con causas genéticas, del desarrollo o
yatrogénicas. La inestabilidad de la ATM también
puede deberse a modificaciones de la forma anatómi-
ca normal, como el desplazamiento discal o un tras-
tomo artrítico. La inestabilidad también puede deber-
se a una falta de armonía entre la PIC estable de los
dientes y la posición musculoesquelética estable ME
de las articulaciones.

Factores sistémicos

Es probable que existan múltiples factores sistémi-
cos que influyan en la tolerancia fisiológica de un
paciente. Aunque ello es un hecho clínicamente ma-
nifiesto, la investigación científica en este campo es
escasa. Cada paciente posee características peculia-
res que definen su constitución. En estos factores
constitucionales influyen elementos genéticos, el
sexo y tal vez \a dieta. Los factores sistémicos tam-
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bién están influidos por la presencia de otros trastor-
nos, como las enfermedades agudas o crónicas, o in-
cluso por el estado físico general del paciente. Tam-
bién la eficacia de los sistemas de modulación del
dolor (que se han comentado en el capítulo 2) pue-
den influir en la respuesta del individuo a una altera-
ción. Así, por ejemplo, si el sistema inhibidor des-
cendente no modula de manera eficaz los estímulos
nociceptivos, el sistema pasa a ser más vulnerable a
las alteraciones con que se enfrenta.

SÍNTOMAS DEL TRASToRNo
TEMPOROMANDIBULAR
Cuando una alteración supera la tolerancia fisiológica
de un individuo, el sistema empieza a mostrar algunos
trastomos. Cada esffucfura del sistema masticatorio es
capaz de tolerar un grado de ffastomo funcional. Cuan-
do éste supera un nivel cítico, se inicia el trastomo
hístico. A este nivel se le denomina tolerancia estruc-
tural. Cada componente del sistema masticatorio tiene
una tolerancia estructural específica. Si se supera la to-
lerancia estrucfural de un determinado componente, se
originará un fallo de éste. El fallo inicial se observa en
la estructura que tiene la tolerancia estructural más
baja. En consecuencia, su localización es diferente en
los distintos individuos. Las tolerancias estructurales
estrín influidas por factores como la forma anatómica,
los traumatismos previos y las condiciones hísticas lo-
cales. Para apreciar la variabilidad que hay en el lugar
en que se produce el fallo, basta considerar las esffuc-
turas del sistema masticatorio como eslabones de una
cadena. Una cadena presenta la resistencia de su esla-
bón más débil. Cuando se tensa, la unión más débil es
la que primero se rompe y causa una separación del
resto de la cadena. Cuando una alteración supera la to-
lerancia fisiológica del individuo, la estructura más dé-
bil del sistema masticatorio es la que presentará el pri-
mer signo de fallo. Las posibles localizaciones de éste
son los músculos, las ATM, las estructuras de soporte
de los dientes y los mismos dientes (fig. 7-1).

Si las estructuras más débiles (es decir, con la me-
nor tolerancia estructural) del sistema son los múscu-
Ios, el individuo experimenta por lo general un dolor
con la palpación muscular y durante los movimientos
mandibulares. El paciente lo describe como una limi-
tación del movimiento mandibular con un dolor aso-

FlG. 7-l Cuondo se suoeron los toleroncios estructuroles del
sistemo mosticotorio oueden follor vorios estructuros v dor lu-
gor o síntomos Algunos de los síntomos mós frecuentes son tos
siguienles: o) pulpitis, b) desgosfe dentorio, c) movilidod den-
torio, d) dolor de los músculos de lo mosticoción. e) dolor en to
ATM, D dolor ótico y g) cefoleo

ciado. Si las ATM son el eslabón más débil, a menudo
el paciente referirá sensibilidad y dolor articulares. La
articulación también puede ocasionar ruidos, como
clics o chirridos. A veces, los músculos y las articula-
ciones toleran el trastomo, pero dada la mayor activi-
dad de los músculos (p. ej., bruxismo), el eslabón más
débil es el de las estructuras de soporte de los dientes
o el de los mismos dientes. En estos casos, se da su
movilidad o desgaste. Los síntomas frecuentes de los
diversos TTM se revisan en el capítulo 8.

##* €onsideroc¡ones etiológicos
de los trostornos
lemporomondibulqres

Como ya hemos señalado anteriormente, la causa de
los TTM suele ser compleja y multifactorial. Son mu-
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chos los factores que pueden contribuir a un TTM.
Los que aumentan el riesgo de TTM reciben el nom-
bre defactores predisponenl¿s, los que desencadenan
el comienzo de un TTM se denominan factores de-
sencadenantes y los que impiden la curación y favo-
recen el avance de un TTM sonfqctores perpetuan-
tes. Et algunos casos, un único factor puede tener
uno o todos estos efectos9 'r23 . El éxito del tratamien-
to de los TTM depende de la correcta identificación y
el control de estos factores contribuyentes.

Para el odontólogo que intenta tratar a un pacien-
te con un TTM resulta esencial determinar las princi-
pales causas que pueden asociarse con esa alteración,
ya que es fundamental identificar correctamente el
factor exacto para poder seleccionar el tratamiento
más apropiado y efectivo. Una revisión de la literatu-
ra científica revela que existen cinco factores esen-
ciales asociados a los TTM: l) condiciones oclusa-
les, 2) traumatismos, 3) estrés emocional, 4) dolor
profundo y 5) actividades parafuncionales. Aunque
se analizan detalladamente en este capítulo, no se co-
mentan atendiendo al orden de su importancia relati-
va. De hecho, la importancia de estos factores varía
considerablemente de unos pacientes a otros. En pri-
mer lugar se analiza la oclusión debido a su especial
importancia en odontología. El clínico debe tener en
cuenta que la causa fundamental de un TTM puede
no ser la oclusión; si esto no se asume automática-
mente se corre el riesgo de cosechar grandes fracasos
en su tratamlento.

CONDICIONES OCLUSALES
Uno de los factores contribuyentes más estudia-

dos durante muchos años han sido las condiciones
oclusales. En un primer momento, los profesionales
estaban plenamente convencidos de que los factores
oclusales eran los que más contribuían a los TTM.
Más recientemente, numerosos investigadores han
sugerido que los factores oclusales desempeñan un
papel mínimo o nulo en los TTM. Evidentemente, los
resultados de las investigaciones que hemos citado
previamente en este capítulo no representan pruebas
concluyentes de ninguna de las dos posturas de esta
controversia. Sin embargo, la relación entre los facto-
res oclusales y los TTM es crucial en odontología. Si
los factores oclusales guardan alguna relación con los

TTM, el odontólogo es el profesional de la salud que
puede prestar el tratamiento más adecuado. Por otra
parte, si los factores oclusales no influyen en los
TTM, el odontólogo debe evitar tratar los TTM me-
diante cambios oclusales. Es fácil comprender la im-
portancia de este punto y, por consiguiente, el eleva-
do tono emocional que ha alcanzado este debate.

El clínico debe recordar que el debate acerca de
la influencia de la oclusión en los TTM no refleja la
impofancia que tiene la oclusión en odontología. La
oclusión es la base de la odontología. Las relaciones
oclusales normales y la estabilidad de las mismas son
fundamentales para conseguir una función mastica-
toria satisfactoria. La obtención de una estabilidad
oclusal adecuada debe constituir siempre el objetivo
prioritario de todo odontólogo cuyo tratamiento vaya
a modificar las condiciones oclusales. No obstante, la
oclusión no desempeña el mismo papel como causa
de TTM en todos los pacientes. En esta sección in-
tentamos extrapolar y asimilar la información deriva-
da de la documentación científica disponible acerca
de esa relación. El clínico debe recordar claramente
que los factores oclusales no son la única causa posi-
ble de TTM. Más adelante, en esta misma sección,
comentaremos cuatro causas fundamentales.

Al valorar la relación entre los factores oclusales
y los TTM conviene considerar las condiciones oclu-
sales desde los puntos de vista estático y dinámico.
Hasta la fecha, en lamayoía de los estudios oclusa-
les se han valorado las relaciones estáticas de los
dientes. En los estudios citados previamente se con-
sideraban la influencia o falta de influencia de los
factores oclusales sobre los TTM como factores está-
ticos aislados. Ciertamente, los resultados sobre la
relación de factores aislados con un TTM no son
muy impresionantes. Quizá para poder comprender
la relación entre los factores oclusales y los TTM sea
necesario investigar la relación, si es que existe, en-
tre una combinación de factores en un paciente de-
terminado. Pullinger, Seligman y Gombeinl2a 1o in-
tentaron utilizando un análisis ciego multifactorial
para determinar la influencia ponderada de cada uno
de los factores en conjunción con otros factores. Es-
tudiaron la interacción de 1l factores oclusales en gru-
pos aleatorios pero estrictamente definidos en compa-
ración con grupos de control asintomáticos.



Pullinger y cols.l24 concluyeron que no existía
ningún factor oclusal aislado que permitiera diferen-
ciar los pacientes disfuncionales de los sujetos sa-
nos. No obstante, enconffaron cuatro rasgos oclusa-
les que aparecían frecuentemente en pacientes con
TTM y eran muy raros en los sujetos sanos: l) la
presencia de una mordida abierta anterior esqueléti-
ca,2) deslizamientos desde la posición de contacto
retruida (PCR) hasta la posición de contacto inter-
cuspídeo superiores a2 mm,3) resaltes superiores a
4 mm y 4) cinco o más dientes posteriores perdidos
y no sustituidos. Por desgracia, estos signos no son
sólo raros en los individuos sanos, sino también en-
tre los pacientes, lo que otorga escasa utilidad diag-
nóstica a estos rasgos.

Pullinger y cols.lz4'tzs concluyeron que muchos
de los parámetros oclusales que tradicionalmente
eran considerados influyentes contribuyen escasa-
mente a modificar el riesgo en el análisis multifacto-
rial utilizado en su estudio. Afirmaban que aunque el
riesgo relativo de enfermedad era elevado con una
serie de variables oclusales, sólo se podían diferen-
ciar claramente los grupos de enfermedad en interva-
los extremos selectivos, y sólo en casos contados.
Debido a ello, concluyeron que no se puede conside-
rar que la oclusión sea el factor más importante en la
etiología de los TTM.

El análisis multifactorial de Pullinger y 
"o1t.124'125sugiere que, excepto para unas cuantas condiciones

oclusales def,rnidas, existe una relación relativamen-
te pequeña entre los factores oclusales y los TTM.
No obstante, conviene señalar que en estos estudios
se han analizado las relaciones estáticas de los dien-
tes y el patrón de contacto durante diferentes movi-
mientos excéntricos, lo cual representa los métodos
tradicionales para valorar la oclusión. Tal vez estas
relaciones estáticas sólo puedan aportar datos limita-
dos sobre el papel de la oclusión en los TTM.

RELACIONES DINÁMICAS
FUNCIONALES ENTRE LA OCLUSIÓN
Y LOS TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES
Al considerar las relaciones funcionales dinámicas
que existen entre el maxilar inferior y el cráneo pare-
ce que las condiciones oclusales pueden influir en al-
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gunos TTM al menos de dos formas. En primer lu-
gar, hay que considerar cómo pueden las condiciones
oclusales alterar la estabilidad ortopédica del maxi-
lar inferior al apoyarse contra el cráneo. En segundo
lugar, hay que analizar hasta qué punto cambios agu-
dos en las condiciones oclusales pueden alterar la
función mandibular y provocar síntomas de TTM. A
continuación examinaremos por separado cada uno
de estos puntos.

Efectos de los factores oclusoles
sobre la estnhiliilail ortopéilica

Como explicábamos en el capítulo 5, existe estabili-
dad ortopédica cuando la PIC estable de los dientes
está en armonía con la posición ME estable de los
cóndilos en las fosas articulares. Cuando se dan estas
condiciones, es posible aplicar fuerzas funcionales a
los dientes y las articulaciones sin lesionar los teji-
dos. Sin embargo, cuando no existen esas condicio-
nes, pueden producirse sobrecargas y lesiones.
Cuando existe una inestabilidad ortopédica y los
dientes no ocluyen, los músculos elevadores mantie-
nen los cóndilos en sus posiciones ME (frg7-2, A).
No obstante, cuando existe una inestabilidad ortopé-
dica y los dientes entran en contacto, sólo puede ha-
cer contacto un diente (tig.7-2,,8). Esto representa
una posición oclusal muy inestable, aunque ambos
cóndilos perrnanecen en una posición articular esta-
ble. Ahora, el sujeto puede escoger entre mantener la
posición articular estable y ocluir sólo con un diente
o desplazar los dientes a una posaición oclusal más
estable, lo que puede comprometer la estabilidad ar-
ticular. Dado que la estabilidad articular es esencial
para la función (es decir, la masticación, la deglu-
ción y el habla), es primordial conseguir la estabili-
dad oclusal y desplazar la mandíbula a una posición
en Ia que se logren los máximos contactos oclusales
(es decir, la PIC). En esas condiciones, este cambio
puede desplazar uno o ambos cóndilos de su posi-
ción ME, produciendo una inestabilidad ortopédica
(tig.7-2, C). Esto significa que cuando los dientes se
encuentran en una posición estable para sopofar car-
gas, los cóndilos no lo están (o viceversa).

No obstante, cuando existe una inestabilidad or-
topédica, puede que la mera oclusión de los dientes
no provoque un problema, ya que las fuerzas son
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FlG.7-2 A, Con los dienfes seporodos. Ios músculos elevodores montienen los cóndilos en sus posi-
ciones muscu¡osqueléticomente estobles (es decic opoyo superoonferior contro los pendientes pos-
teriores de los eminencios oriiculores). En esto siiuoción existe estobilidod orticulor. B, Al cerror lo
boco, un único contocto dentorio no permite que todo lo orcodo dentorlo olconce lo intercuspF
doción móximo. En ese momento se produce uno inesiobilidod oclusol, ounque hoyo estobilidod
orticulor, Dodo que los cóndilos y los dienies no encojon en uno reloción estoble ol mismo tiempo,
existe uno inestobilidod ortopédico. C, Poro logror lo estobilidod oclusol necesorio poro los octivi-
dodes funcionoles, lo mondíbulo se desplozo onteriormenie y se olconzo lo PlC. En ese momento, el
pociente consigue lo estobil¡dod oclusol; sin emborgo, los cóndilos pueden perder lo estobilidod or
topédico. Esto inestobilidod ortopédico puede no plonteor problemos, o menos que se produzco
uno corgo Inusuol. Si comienzo uno corgo, los cóndilos buscorón lo estobilldod y el movimiento in-
usuol puede deformor el cóndllo y el complejo orticulor, provocondo uno olteroción introcopsulor
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muy reducidas. Los problemas surgen cuando esa si-
tuación de inestabilidad ortopédica tiene que sopor-
tar la carga de los músculos elevadores o alguna
fuerza extrínseca (es decir, un traumatismo). Dado
que la PIC representa la posición más estable para
los dientes, éstos aceptan las cargas sin sufrir ningu-
na consecuencia. Si los cóndilos se encuentran tam-
bién en una relación estable en las fosas artioulares,
las cargas soportadas no tienen efectos perjudiciales
para las estructuras articulares. Sin embargo, si las
cargas actúan cuando una articulación no se encuen-
tra en una relación estable con el disco y la fosa arti-
culares, puede producirse un movimiento extraño
para intentar conseguir la estabilidad. Este movi-
miento, aunque es pequeño, suele ser una traslación
entre disco y cóndilo. Un movimiento de este tipo
puede distender los ligamentos discales y, en última
instancia, elongar dichos ligamentos y aplastar el
disco. Estos cambios pueden producir distintas alte-
raciones intracapsulares que se analizan más detalla-
damente en el capítulo siguiente.

Conviene recordar que existen dos factores que
pueden influir en la posible aparición de un trastorno
intracapsular: 1) el grado de inestabilidad ortopédica
y 2) la magnitud de la carga. Las inestabilidades or-
topédicas con discrepancias de I o 2 mm no suelen
crear problemas. Sin embargo, si aumenta la discre-
pancia entre la posición de estabilidad musculosque-
lética de los cóndilos y la máxima intercuspidación
de los dientes, también aumenta el riesgo de altera-
ciones intracaptol-"t 124, I 25.

El segundo factor que influye en la posibilidad
de que se desarrolle un TTM es la magnitud de la
carga. Por consiguiente, los pacientes con inestabili-
dad ofopédica y bruxismo son mucho más propen-
sos a estos problemas que los que presentan una
inestabilidad ortopédica equiparable pero sin bruxis-
mo. Además, la masticación unilateral forzada puede
proporcionar los mecanismos que conducen a altera-
ciones intracapsulares repentinas (v. cap. 8). Estas
variables podrían explicar por qué pacientes con
oclusiones muy parecidas pueden no desa¡rollar tras-
tomos similares. De hecho, si se comparan las rela-
ciones oclusales estáticas de dos pacientes, aquel que
tiene la maloclusión más acusada no es siempre el
que desarrolla el trastomo. Investigando los aspectos
funcionales dinámicos de la oclusión es probable

que lleguemos a conocer mejor los factores de riesgo
de desarrollar un TTM.

Quizás convenga considerar la oclusión y los
TTM desde un punto de vista diferente para poder
describir mejor esta relación tan importante. El térmi-
no maloclusión dental hace referencia a la relación
específica de los dientes entre sí, pero no refleja nece-
sariamente los posibles factores de riesgo de que se
desarrollen alteraciones funcionales en el sistema
masticatorio (es decir, TTM). Los odontólogos han
observado maloclusiones dentales durante muchos
años (p. ej., una mordida abierta, una clase II de An-
gle). Sin embargo, esta maloclusión dental no se
correlaciona claramente con los TTM, tal como recoge
la literatura. Estas maloclusiones dentales únicamente
tienen importancia al considera¡las en relación con la
posición articular. Por consiguiente, no bastra examinar
la boca u observa¡ en la mano modelos de estudio para
poder conocer los factores de riesgo relativo de TTM.
Unicamente observando las relaciones oclusales en re-
lación con la posición articular estable, los clínicos
pueden apreciar el grado de inestabilidad ortopédica
existente. La inestabilidad ortopédica es el factor críti-
co que hay que considerar al valorar los factores de
riesgo relativo de TTM. El clÍnico debe recordar igual-
mente que una pequeña discrepancia de 1, 2 o 3 mm es
epidemiológicamente normal y no constituye aparen-
temente un factor de riesgo. Parece que una persona es
perfectamente capaz de adaptarse a estas pequeñas dis-
crepancias (es decir, tiene tolerancia fisiológica). Las
desviaciones superiores a 3 mm conllevan factores de
riesgo de TTM significativamente mayores*.

Efec.tos de los cambios agudos
en las condiciones oclusales
y los TTM

Las condiciones oclusales pueden también influir en
los síntomas de los TTM a través de un cambio brus-
co o agudo. Como ya hemos explicado en el capítu-
lo 2, los patrones de contacto oclusal de los dientes
influyen considerablemente sobre la actividad de los
músculos masticatoriosr2T-r3o. También se ha com-
probado que si se introduce un contacto ligeramente
elevado entre los dientes se puede inducir un dolor
muscular durante la masticación en algunas perso-

+ Referencias 7 5 ,81 ,88 ,121 ,124-126 .
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nasl3l-133. Hay que preguntarse: ¿cómo influyen los
contactos oclusales sobre la actividad muscular? Y

¿qué trpo de actividad muscular puede producir sín-
tomas de TTM? Para poder responder a estas pre-
guntas tan importantes hay que distinguir entre los
diferentes tipos de actividad muscula¡ masticatoria.

Actividades del sistema masticatorio. Las ac-
tividades de los músculos de la masticación pueden
dividirse en dos tipos básicos: l) funcionales (descri-
tas en el cap. 2), que incluyen la masticación, la fo-
nación y la deglución y 2) parafuncionales (es decir,
no funcionales), que incluyen el rechinar de los dien-
tes (es decir, bruxismo), así como diversos hábitos
orales. También se ha utilizado el término hiperacti-
vidad muscular para describir todo aumento de la ac-
tividad muscular por encima de lo necesario para su
función. Así pues, la hiperactividad muscular no sólo
incluye las actividades parafuncionales del rechinar
de los dientes, el bruxismo y otros hábitos orales,
sino también todo aumento general en el nivel del
tono muscular. Algunas hiperactividades musculares
no comportan ni siquiera un contacto dentario o mo-
vimientos mandibulares, y simplemente correspon-
den a un aumento de la contracción tónica estática
del músculo.

Las actividades funcionales y parafuncionales
son entidades clínicas muy diferentes. Las primeras son
actividades musculares muy controladas, que permi-
ten que el sistema masticatorio lleve a cabo las funcio-
nes necesarias con un mínimo de lesión de todas las
estructuras. Los reflejos de protección estiin siempre
presentes y evitan las posibles lesiones causadas por
los contactos dentarios. La interferencia en los contac-
tos dentarios durante la función tiene efectos inhibido-
res en la actividad muscular funcional (v. cap. 2). En
consecuencia, las actividades funcionales están influi-
das directamente por el estado oclusal.

Parece que un mecanismo completamente diferen-
te controla las actividades parafuncionales. En vez de
ser inhibidas por los con[actos dentarios, los conceptos
iniciales sugirieron que las actividades parafuncionales
de hecho las provocaban determinados contactos den-
rarios134-136. Aunque recientemente se han refutado es-
tos conceptos, en su mayor parte continúa habiendo
dudas respecto de algunas relaciones oclusales. Es in-
teresante señalar que la profesión odontológica ha ob-

servado y ha tratado la actividad parafuncional desde
hace tiempo, a pes¿Ir de que es poco lo que realmente
se sabe de ella y sólo recientemente se ha analizado de
manera científrca en un contexto nu¡u.u1137-141. ¡16t
adelante en esta sección se presenta una descripción
más completa de la actividad parafuncional.

Contactos oclusales e hiperactividad muscular.
La hiperactividad muscular es un término genérico
que indica un aumento del nivel de la actividad de los
músculos que no se asocia con una actividad funcio-
nal. Ello incluye no sólo el bruxismo y el rechinar de
dientes, sino también cualquier aumento de la tonici-
dad muscular relacionado con hábitos, posturas o
aumento del estrés emocional (que se comenta en la
sección siguiente). Como ya explicábamos en el capí-
tulo 2, los patrones de contacto oclusal de los dientes
influyen en la precisión funcional de los músculos
masticatorios. Sin embargo, ¿quiere esto decir que los
contactos oclusales guardan alguna relación con el do-
lor de los músculos masticatorios? En algunos estu-
dios* se ha observado una relación positiva entre los
factores oclusales y los síntomas masticatorios, mien-
ffas que s¡ s¡es68'106'149-15'7 no se ha apreciado ningu-
na relación. Aunque se ha demostrado que los patrones
de contacto oclusal específrcos pueden influir en gru-
pos musculares concretos, cuando los individuos
aprietan voluntariamente los dientes y los desplazan a
posiciones excéntricasr, también se ha observado que
el patrón de contacto oclusal de los dientes no influye
en el bruxismo noctumol32'161-l#. Sin embargo, la mo-
dif,rcación de las características oclusales ciertamente
afecfala función 

-ut.u1.133'141'r6s, 
y Ia introducción

de una interferencia experimental incluso puede dar lu-
gar a síntomar ¿" ¿o1o.166-168. 5¡n embargo, la intro-
ducción de una interferencia experimental no aumenta
el bruxismo, a pesar de que la profesión odontológica
ha creído durante años que así erar32. Igualmente, la
supresión de las interferencias oclusales no parece
modificar significativamente los síntomas de los
ypl62'r69-171, aunque en un estudio a largo plazo Ia
supresión de las interferencias oclusales en una pobla-
ción relativamente asintomática redujo aparentemente
el riesgo de desarrollo posterior de rltlotnur 1¡1172-174.

* Referencias 27,69,7 5,9 3,113,1 42-l 48.

tReferencias 727 ,I29 ,1,3O,158-760 .



copítulo I Eüología de los trastornos funcionales del sistema masticatorio 167

El concepto de que un contacto oclusal elevado po-
dría aumentar una actividad muscular como el bruxis-
mo debe ponerse en duda si se tienen en cuenta los
principios ortopédicos comentados en los capítulos 1 y
2. Cuando un ligamento se distiende, se activa un re-
flejo nociceptor que causa una detención de los múscu-
los que tiran de la articulación afectada. En el caso de
la boca, se trata del ligamento periodontal (LPO).

Cuando un diente sufre un contacto intenso, el
LPO recibe una sobrecarga, por lo que el reflejo no-
ciceptor detiene los músculos que tiran de la articula-
ción (es decir, los músculos elevadores: temporal,
masetero, pterigoideo intemo)175. Así pues, parece
una violación directa de los principios ortopédicos
suponer que un contacto intenso de un diente pueda
causar bruxismo o rechinar de dientes, o ambos176.
Sin embargo, este mismo contacto oclusal puede
crea¡ sÍntomas musculares dolorosos.

Tras revisar la literatura, parece evidente que el
efecto exacto del estado oclusal en la hiperactividad
muscular no se ha establecido con claridad. Parece
que está en relación con algunos tipos de hiperactivi-
dad muscular, pero no con otros. Sin embargo, esta
cuestión confusa es la esencia de la intervención del
tratamiento dentario en el control de los trastomos
dolorosos de la masticación. Tal vez vna revisión
más detenida de algunos estudios científicos ayude a
ilustrar la importante relación existente entre la oclu-
sión, la hiperactividad muscular y los TTM.

Williamson y Lundquistl77, al estudia¡ el efecto de
diversos patrones de contacto oclusal y los músculos
temporales y maseteros, observaron que cuando a los
individuos con contactos oclusales bilaterales durante
un desplazamiento de laterotn¡sión se les pedía que lle-
varan a cabo un movimiento en esa di¡ección, los cua-
tro músculos se mantenían activos. Sin embargo, si
los contactos de mediotn¡sión se eliminaban, sólo los
músculos del lado de trabajo continuaban activos. Esto
significa que cuando se elimina el contacto mediotrusi-
vo, los músculos masetero y temporal de este lado no
están activos durante el movimiento de mediotrusión.
El estudio también demostró que si existe una función
de grupo, el masetero y el temporal del lado de trabajo
estiín activos durante un movimiento de laterotrusión.
Sin embargo, si sólo los caninos enffan en contacto du-
rante este movimiento (es decir, guía canina), sólo el

músculo temporal eslá activo durante el mismo movt-
miento. Este estudio señaló las ventajas de la guía ca-
nina respecto de la función de grupo y el contacto den-
tario mediotrusivo. También demostraba, junto con
offo¡ estudios*, que algunos estados oclusales pueden
afectar los grupos musculares que se activan durante
un determinado movimiento mandibular. En otras pa-
labras, algunos contactos oclusales posteriores pueden
aumenúar la actividad de los músculos elevadores. Así
pues, el estudiojustificaba el concepto de que el estado
oclusal puede aumentar la actividad muscular.

Sin embargo, antes de dar una excesiva trascen-
dencia a estos estudios, deben considerarse ofios datos.
Rugh y cols.132 decidieron poner a prueba el concepto
de que un contacto oclusal prematuro podía causar
bruxismo. Estos autores colocaron deliberadamente
una corona alta a 10 individuos y observaron sus efec-
tos en el bruxismo noctumo. Aunque gran parte de los
odontólogos estaban seguros de que ello motivaría un
aumento de los niveles de bruxismo, no fue así. De he-
cho, la mayoía de los individuos presentaron sna re-
ducción significativa del bruxismo durante las 2-4 pri-
meras noches, a lo que siguió un restablecimiento del
nivel de bruxismo normal. Las conclusiones de este es-
tudio y ¿" o¡or162'163 sugieren que los contactos oclu-
sales prematuros no aumentan la actividad de bruxis-
mo, En oüas palabras, un contacto posterior alto no
aumenta necesariamente la actividad muscular.

De entrada podría parecer que estos estudios lle-
van a la conclusión contraria. Sin embargo, ambos
son sólidos y sus resultados han sido reproducidos, lo
cual demuestra su fiabilidad y precisión. Así pues, es
preciso analizarlos con mayor detalle para compren-
der su contribución al conocimiento de los TTM. Una
valoración cuidadosa pondrá de manifiesto que estos
dos estudios de hecho investigan dos actividades
musculares muy diferentes. El primero de ellos valo-
ra los efectos de los contactos oclusales en los movi-
mientos mandibulares voluntarios, controlados y
conscientes. En el otro se valoran los efectos en la ac-
tividad muscular involuntaria no controlada e incons-
ciente (es decir, bruxismo noctumo). Estas activida-
des son muy diferentes. Mientras que la primera es
generada por un uso funcional a un nivel periférico

*Referencias 127.729,158-160.I7 L
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(es decir, fuera del SNC), la segunda se inicia y regula
en el SNC. La actividad muscular generada a nivel pe-
riférico tiene como beneficio el reflejo de nocicep-
ción. En otras palabras, la influencia de las estructuras
periféricas (es decir, los dientes) tiene un efecto de in-
hibición sobre ella. En cambio, parece que el bruxis-
mo noctumo se genera en el SNC y su estimulación
tiene un efecto de excitación sobre esta actividad (es
decir, fase del sueño, estrés emocional [que se comen-
ta más adelante en este capítulol). Así pues, el primer
estudio sugiere que los contactos dentarios influyen
en gran manera en la respuesta muscular durante las
actividades funcionales del sistema masticatorio, pero
el segundo implica que los contactos dentarios tienen
un escaso efecto en el bruxismo noctumo.

Tal vez este tipo de respuesta muscular explique
por qué en el estudio de Rugh y cols.132 se produjo
una reducción significativa del bruxismo nocturno
durante las 2-4 primeras noches en que los indivi-
duos llevaron la corona. Cuando los individuos se
dormían y empezaban los episodios de bruxismo, los
dientes se juntaban y se llevaba a cabo un contacto
con la corona mal ajustada. Ello daba lugar a un estí-
mulo periférico importante dirigido al SNC, de ca-
rácter inhibidor y que inicialmente parccía detener la
actividad de bruxismo inducida por el SNC. Después
de unos pocos días de acomodación, la corona alta
dejaba de percibi¡se como nociva para el sistema y el
efecto de inhibición se reducía. Entonces aparecía de
nuevo el bruxismo. Es probable que este mismo fe-
nómeno (es decir. alteración del estímulo sensitivo
periférico, por el que se reduce la actividad en el
SNC) también se dé en otros casos. Si se registra por
la noche la actividad de bruxismo de un paciente al
que se aplica un tratamiento de ortodoncia, casi
siempre se observará que, inmediatamente después
de la colocación de un arco de alambre, el bruxismo
se reduce o, incluso, desaparecelTg-l8t. glo se debe
a que los dientes pasan a ser tan sensibles que cual-
quier contacto dentario inicia un estímulo periférico
sensitivo doloroso, que a su vez reduce los episodios
de bruxismo. Cuando el paciente se acomoda al mo-
vimiento dentario y disminuye la sensibilidad denta-
ria, los episodios de bruxismo vuelven a aparecer.
Así pues, las modificaciones de los estímulos perifé:
ricos tienen un efecto de inhibición de la actividad

inducida en el SNC. Es probable que este efecto de
inhibición sea el mecanismo por el que el tratamien-
to oclusal reduzca el bruxismo (como se comenta
con mayor detalle en capítulos posteriores).

Un análisis más detenido del estudio de Rugh y
cols.l32 también revela que un tanto por ciento signi-
ficativo de los individuos que llevaban la corona mal
ajustada refirieron un aumento del dolor muscular.
Ello no se asociaba con un aumento del bruxismo,
como muchos habían predicho. Es más probable que
fuera ocasionado por el aumento del tono de los
músculos elevadores en su intento de proteger la
mandíbula de un cierre sobre una corona mal ajusta-
da. En otras palabras, un cambio oclusal súbito que
altere la PIC puede dar lugar a una respuesta protec-
tora de los músculos elevadores (es decir. co-con-
tracción protectora). Si esta respuesta se mantiene,
puede aparecer dolor. Esto también se ha demostrado
en otros 

"r1u61or166'167. 
Las investigaciones llevadas

a cabo88'167,168 confirman la importancia de una PIC
sólida para la estabilidad mándibular. Sin embargo,
es importante recordar que el aumento del tono y la
corona alta no causan un aumento del bruxismo.

¿En qué medida las interferencias oclusales
afectan los síntomas musculares? La cuestión de
las interferencias oclusales y los síntomas muscula-
res es básica en odontología. Si las interferencias
oclusales crean síntomas musculares, la odontología
debe ser la principal encargada de la asistenciapara
muchos TTM. En cambio, si los contactos oclusales
no están relacionados con los síntomas, el dentista
tendrá que limitarse a proporcionar un tratamiento
dentario. Los estudios que acabamos de revisar su-
gieren que los contactos dentarios afectan distintas
funciones musculares de maneras diferentes. Hay
dos tipos de actividades musculares que podrían ser
afectadas por una interferencia oclusal: l) la funcio-
nal y 2) la parafuncional. La actividad funcional está
muy influida por los estímulos periféricos (es decir,
inhibidores), mientras que la actividad parafuncional
predominantemente recibe la influencia de estímulos
del SNC (es decir, excitadores). Otro factor que in-
fluye en la respuesta muscular es el ca¡ácter agudo o
crónico de la interferencia. En otras palabras, una al-
teración aguda del estado oclusal provoca una res-
puesta de protección del músculo conocida como
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co-contracción protectora. Esta respuesta de protec-
ción puede producir síntomas musculares (que se co-
mentan en el capítulo 8). Al mismo tiempo, la modi-
ficación aguda del estado oclusal origina un efecto
de inhibición de la actividad parafuncional.

Cuando una interferencia oclusal pasa a ser cró-
nica, la respuesta muscular se altera. Una interferen-
cia oclusal crónica puede afectar la actividad funcio-
nal de dos formas distintas:

l La más frecuente es la alteración de los engra-
mas musculares con el fin de evitar el contac-
to potencialmente nocivo y continuar con la
tarea de la función. Es probable que esta mo-
dificación sea controlada por el generador de
paffones centrales, que se ha comen[ado en el
capítulo 2, y constituya una respuesta de adap-
tación. Ésta es la forma más frecuente en que
el organismo se adapta a la alteración de los
estímulos sensoriales.

2. Otaformaen que una interferencia oclusal cró-
nica influye en la actividad funcional guarda re-
lación con el movimiento dentario para adaptar-
se a las cargas intensas. Los odontólogos deben
agradecer que la mayoía de los pacientes se
adapten a los cambios y no manifiesten signos
prolongados de disfunción. No obstante, si los
engramas musculares alterados no pueden
adaptarse, la co-contracción muscula¡ continua-
da puede producir un trastomo miálgico (que se
comenta en el capítulo siguiente). Parece que
una interferencia oclusal crónica tiene escasos
efectos en la actividad parafuncional. Aunque la
interferencia aguda parece inhibir los episodios
de bruxismo, una vez que el individuo se ha
acomodado al cambio, el bruxismo reaparece.

El tipo de interferencia oclusal también es una ca-
racterística importante. Los tipos de interferencias tra-
dicionales que se pensaba que creaban síntomas de un
TTM eran los contactos de mediotrusión (es decir,
lado de no trabajo), de laterotrusión posterior (es de-
cir, lado de trabajo) y de protrusión posterior. Sin em-
bargo, los estudios realizados revelan que estos con-
tactos estiín presentes en los pacientes con un TTM y
también en los individuos de conffol y que no presen-
tan una asociación clara con los sÍntomas ¿" 11¡4t26.

Un deslizamiento importante de la relación céntnca
(RC) puede tener trascendencia si influye de modo ad-
verso en la estabilidad ortopédica. Sin embargo, como
se ha comentado previamente, este deslizamiento
debe ser importante (2 mm o más). Los contactos que
parecen tener mayor influencia en la función muscular
son los que alteran significativamente la PIC88'182.
Los experimentos realizados han demostrado que la
introducción de un factor que interfiera en el cierre, en
la PIC, a menudo causan síntomas 

-ot"u1ur"rl65-168.La trascendencia de estas respuestas es de capital
importancia paft el tratamiento. Así, por ejemplo, si un
paciente presenta una tensión y dolor musculares a pri-
mera hora de la mañana, debe sospecharse bruxismo.
Es probable que el tratamiento de elección sea un apa-
rato oclusal que modifique la actividad inducida en el
SNC (que se describe en el cap. l2).La modif,rcación
del estado oclusal generalmente no está indicada, pues-
to que no constituye un factor etiológico. En cambio, si
un paciente refiere que el problema de dolor se inició
inmediatamente después de una alteración de la oclu-
sión (es decir, colocación de una corona) y se mantiene
durante largo tiempo, debe sospecharse que el estado
oclusal es un posible factor etiológico. Debení lleva¡se
a cabo una valoración adecuada para determinar el tra-
tamiento más apropiado. En esta situación, el clínico
debe tener presente que la historia del paciente puede
ser más importante que la exploración. Es probable
que esta última ponga de manifresto la presencia de in-
terferencias oclusales en ambos pacientes, aunque sólo
en uno de ellos existe una relación entre la sifuación
oclusal y los síntomas. La importancia de la anamnesis
y la exploración se comen[a en el capítulo 9.

A modo de resumen, un buen estado oclusal es de
capital importancia para una función muscular correc-
ta durante la masticación, la deglución, la fonación y
la postura mandibular. Las alteraciones del estado
oclusal pueden dar lugar a un aumento del tono mus-
cular (es decir, co-contracción) y a la aparición de sín-
tomasl83. Sin embargo, parece que el bruxismo noc-
tumo tiene poca relación con los contactos dentarios y
que está más estrechamente relacionado con otros fac-
tores (es decir, la actividad del SNC) comentados an-
teriormente. Por tanto, al establecer un diagnóstico y
desarrollar un plan de tratamiento apropiado para el
paciente, es esencial comprender estas diferencias.
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RESUMEN: RELACIÓN DE LA OCLUSIÓN
CON LOS TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES

En resumen, el estado oclusal puede ocasionar TTM
de dos maneras distintas. La primera consiste en la
introducción de modificaciones agudas del estado
oclusal. Aunque los cambios agudos pueden inducir
una respuesta de co-contracción muscular que da lu-
gar a un cuadro de dolor muscular (cap. 8), lo más
frecuente es que se desarrollen nuevos engramas
musculares y que el paciente se adapte con pocas
consecuencias negativas. La segunda forma en que
el estado oclusal puede generar TTM se da en pre-
sencia de una inestabilidad ortopédica. La inestabili-
dad ortopédica debe ser impofante y debe combi-
narse con unas cargas significativas. Una forma
sencilla de recordar estas relaciones es la siguiente.
Los problemas que llevan a los dientes a la posición
de intercuspidación tienen su respuesta en los múscu-
los. Una vez que los dientes están en oclusión, los
problemas de la carga en las estructuras de mastica-
ción tienen su respuesta en las articulaciones. La
importancia de estas relaciones se resalta en el resto
de este texto. De hecho, estas relaciones son la forma
en que la odontología entra en relación con el TTM.
Así pues, si existe una de estas dos situaciones, es
probable que esté indicado un tratamiento odontoló-
gico. En cambio, si no se da ninguna de ellas, el tra-
tamiento odontológico está contraindicado.

TRAUMATISMO
Evidentemente, un traumatismo sufrido por las es-
tructuras faciales puede provocar alteraciones funcio-
nales en el sistema masticatorio. Son muchas las evi-
dencias que respaldan esta hipóter1rl84-198. Parece
que los traumatismos influyen en los trastomos intra-
capsulares más que las alteraciones musculares. Los
traumatismos pueden dividi¡se en dos tipos genera-
les: l) macrotraumatismos y 2) microtraumatismos.
Se considera macrotraumatismo cualquier fverza
brusca que pueda provocar alteraciones estructurales,
como un golpe directo ala cara. Los microtraumatis-
mos se deben a cualquier fuerza de pequeña magni-
tud que actúa repetidamente sobre las estructuras a lo
largo de mucho tiempo. Actividades tales como el

bruxismo o el rechinar de dientes pueden producir
microtraumatismos en los tejidos (es decir, los dien-
tes, las articulaciones, los músculos) que soportan las
cargaslgg. En el capítulo 8 se comentan los tipos es-
pecíficos de traumatismos y sus efectos.

ESTRÉS EMOCIONAL
Un fenómeno sistémico frecuente que puede alterar
la función masticatoria es un aumento del estrés
emocional que experimenta el paciente. Como se
describe en el capítulo 2, los centros emocionales del
cerebro influyen sobre la función muscular. El hipo-
tálamo, el sistema reticula¡ y sobre todo el sistema
límbico son los principales responsables del estado
emocional del individuo. Estos centros influyen en la
actividad muscular de muchas formas, una de las
cuales actúa a través de las vías gammaeferentes. El
estrés puede afecfar al organismo activando el hipo-
tálamo, que a su vez ptepara al organismo para res-
ponder (es decir, el sistema nervioso autónomo). El
hipotálamo, a través de vías neurales muy complejas.
incrementa la actividad de las gammaeferentes, que
hacen que se contraigan las fibras intrafusales de los
husos musculares, sensibiliziíndolos de tal modo que
cualquier ligera contracción del músculo provoca
una contracción refleja. El efecto global es un incre-
mento de la tonicidad muscular20.

El terapeuta debe comprender y valorar adecua-
damente el estrés emocional, ya que suele desempe-
ñar un papel importante en los TTM. El estado emo-
cional del paciente depende en gran medida del
estrés psicológico que experimente. Hans Selye201
describe el estrés como <la respuesta inespecífica del
organismo a cualquier demanda que se le plantee>.
El estrés psicológico constituye una parte intrincada
de nuestras vidas. No es una alteración emocional
inusual que afecte sólo a pacientes recluidos. Pode-
mos comparar el estrés con una fuerza que experi-
menta toda persona. A diferencia de lo que podamos
pensar, no siempre es malo. A menudo representa
una fuerza mofivadora que nos impulsa a acometer una
iareay aalcar;Lzar el éxito.

Se conoce como factores estresantes aquellas
circunstancias o experiencias que generan estrés.
Pueden ser desagradables (p. ej., la pérdida del traba-
jo) o placenteros (p. ej., salir de vacaciones). Por lo



que concieme al organismo, da igual que los factores
estresantes sean agradables o desagradables2Ol. Lo
más importante que debe recordar el clínico es que el
organismo reacciona ante el factor estresante gene-
rando determinadas demandas para un reajuste o
adaptación (es decir, la respuesta de <pelear o huir>).
La magnitud de estas demandas dependerá de la in-
tensidad del factor estresante.

Un modo muy simple de describir el estrés con-
siste en considerarlo como una forma de energia.
Cuando se afronta una situación estresante, el orga-
nismo genera una energía que debe liberarse de algu-
na manera. Existen dos tipos de mecanismos de libe-
ración: l) externos y 2) internos. Los mecanismos
extemos de liberación consisten en actividades tales
como gritar, maldecir, dar golpes y arrojar objetos.
Los mecanismos externos son bastante naturales,
como se comprueba al observar a un niño pequeño
durante una rabieta. No obstante, dado que la socie-
dad considera indeseables algunos de estos compor-
tamientos, deben aprenderse otros mecanismos más
<positivos>> para liberar el estrés (p. ej., el ejercicio
físico). Aparentemente, esta forma de liberación re-
presenta un medio saludable para afrontar el estrés
(que se comentará en capítulos posteriores).

Una persona utiliza los mecanismos intemos de
liberación cuando libera interiormente el estrés y de-
sanolla un trastomo psicofisiológico, como un sín-
drome de intestino irritable, hipertensión, determina-
das arritmias cardíacas, asma o un incremento del
tono de la musculatura cefálica y cervical. Conforme
se va obteniendo mayor información exacta sobre la
prevalencia del aumento de la tensión muscular, se
comprueba que este tipo de mecanismo liberador es
el más frecuente, con diferencia. Es importante que el
clínico recuerde que la percepción del tipo y la inten-
sidad de los factores estresantes varía considerable-
mente de unas personas a otras. Lo que puede resultar
estresante para una persona no lo es para otras. Debi-
do a ello, es difícil valorar la intensidad de un deter-
minado factor estresante en un paciente dado.

El aumento del estrés emocional que experimen-
ta el paciente no sólo incrementa la tonicidad de los
músculos cefálicos y cervicales2o0, sino que también
puede aumentar los niveles de actividad muscular no
funcional, como el bruxismo o el apretar los dientes.
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Otro factor sistémico que puede influir en el gra-
do de tolerancia fisiológica de un individuo ante de-
terminados acontecimientos es su actividad o tono
simpático. El sistema nervioso autónomo controla y
regula constantemente numerosos sistemas subcons-
cientes que mantienen la homeostasia. Una de las
funciones del sistema vegetativo consiste en regular
el flujo sanguíneo corporal. El sistema nervioso sim-
pático está estrechamente relacionado con el reflejo
de <pelear o huir> activado por los factores estresan-
tes. Debido a ello, en caso de estrés, se restringe el
flujo sanguíneo capilar a los tejidos exteriores para
poder aumentar el flujo hacia los órganos intemos y
las estructuras musculoesqueléticas más importantes.
Esto produce un enfriamiento de Ia piel (p. ej., de las
manos). La actividad prolongada del sistema simpá-
tico puede influi¡ en determinados tejidos, como los
músculos. Se ha sugerido que la actividad simpática
puede aumentar el tono muscular202'203, generando
de ese modo un proceso muscular doloroso. Por con-
siguiente, el aumento de la actividad o el tono simpá-
tico puede influir en los síntomas de los TTM.

El estrés emocional puede influir también en los
síntomas de los TTM reduciendo la tolerancia fisio-
lógica del paciente. Esto se debe probablemente a un
incremento del tono simpático. Este efecto suele re-
presentar la respuesta aprendida del individuo a dife-
rentes factores estresantes. Esta respuesta simpática
aprendida al estÉs desempeña un papel destacado en
el dolor crónico (que se comentará en capítulos pos-
teriores).

ESTíMULOS DOLOROSOS PROFUNDOS
Aunque a menudo se pasa por alto, es una creencia
muy extendida que las fuentes de estímulos doloro-
sos profundos pueden alterar la función muscular.
Esta idea se analiza detalladamente en el capítulo 2.
Los estímulos dolorosos profundos pueden excitar
centralmente el tronco del encéfalo, produciendo una
respuesta muscular conocida como co-contracción
protectora2j4. Esto representa un mecanismo normal
y sano mediante el cual el organismo responde a una
lesión o una ¿rmenaza de lesión. Por consiguiente, re-
sulta razonable encontrarse con un paciente que sufre
una odontalgia y tiene limitada la apertura de la boca.
Esto representa Ia respuesta del organismo como pro-
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tección de Ia zona afectada mediante una restricción
de su uso. Este hallazgo clínico es frecuente en mu-
chos pacientes con odontalgia. La boca recupera su
grado de apertura normal cuando remite la odontal-
gia; la limitación de la apertura bucal es sólo una res-
puesta secundaia a la experiencia del dolor profun-
do. Sin embargo, si el clínico no reconoce este
fenómeno, puede considerar que la limitación de la
apertura bucal constituye un TTM primario y prescri-
bir un tratamiento mal enfocado. Cualquier fuente
constante de estímulos dolorosos profundos puede
convertirse en un factor causal que puede limitar la
apertura bucal y, por consiguiente, manifestarse clí-
nicamente como un TTM. La odontalgia, el dolor
sinusal y Ia otalgia pueden generar esta respuesta.
Incluso fuentes dolorosas alejadas de la cara, como
el dolor cervical, pueden provocar esta alteración
(v. cap. 2). Con excesivafrecuencia, los odontólogos
pasan por alto este fenómeno y empiezan affafar aw
paciente por unos síntomas de TTM. Sólo cuando ha
fracasado ese tratamiento se considera que la causa
del dolor facial y la limitación de la apertura bucal es el
dolor cervical. Para poder tratar esta alteración es
esencial comprender cómo se produce este proceso;
de ahí la importancia de establecer el diagnóstico
correcto (v. caps. 9 y 10).

ACTIVIDADES PARAFU NCIONALES
Como se ha comentado previamente, la actividad pa-
rafuncional consiste en cualquier actividad que no
sea funcional (es decir, masticación, habla, deglu-
ción). Esta definición incluye el bruxismo, el apretar
los dientes y determinados hábitos orales. Algunas
de estas actividades pueden generar síntomas de
11'¡4120,20s. Para su análisis, se puede subdividir la
actividad parafuncional en dos categorías generales:
I) diurnas, aquellas que se producen durante eldía,y
2) nocturnas, que tienen lugar por la noche.

Actfuidad diurna

La actividad parafuncional durante el día consiste en
el golpeteo y el rechinar de los dientes, así como mu-
chos hábitos orales que el individuo lleva a cabo a
menudo, aun sin ser consciente de ello, como morder-
se la lengua y las mejillas o chuparse el pulgar, hábi-
tos posturales inusuales y muchas actividades relacio-

nadas con el trabajo, como morder lápices o alfileres,
morderse las uñas o sostener objetos bajo el mentón
(p. ej., un teléfono o un violín). Es frecuente que du-
rante las actividades diarias un individuo apriete los
dientes con fr¡erz*06. Este tipo de actividad diuma
puede observarse en individuos que se concentran en
una tarea o que llevan a cabo un esfuerzo físico im-
portante. El músculo masetero se contrae periódica-
mente, de una forma del todo irrelevante respecto de
la tarea en cuestión. Esta actividad irrelevante, descri-
ta ya en el capítulo 2, con frecuencia se asocia con
muchas tareas diumas (p. ej., conduci¡, leer, escribir,
escribir a máquina, levantar objetos pesados). Algu-
nas actividades diumas estián relacionadas estrecha-
mente con la tarea que se lleva a cabo, como por
ejemplo el submarinista o el músico que muerden una
boquilla2oT'208.

El clínico debe tener presente que la mayoía de
las actividades parafuncionales se dan en un nivel
subconsciente. En otras palabras, los individuos a
menudo ni siquiera se dan cuenta de sus hábitos
cuando aprietan los dientes o se muerden la mejilla.
Así pues, es difícil obtener una respuesta fiable
cuando preguntamos al paciente2og. En muchos ca-
sos, una vez que el clínico explica al paciente la po-
sibilidad de estas actividades diumas, éste las reco-
nocerá e iriín remitiendo. Ésta es la mejor estrategia
terapéutica que puede intentarse (se discutirá más
detalladamente en capítulos posteriores).

Actiüidad nocttlrna

Los datos de diversas procedencias han sugerido que
la actividad parafuncional durante el sueño es muy
frecuente y parece adoptar la forma de episodios aisla-
dos (es decir, apretar los dientes) y contracciones ít-
micas (es decir, bruxismo). No se sabe si estas activi-
dades se deben a factores etiológicos diferentes o son
el mismo fenómeno en dos formas de presentación
distintas. En muchos pacientes se dan ambas activida-
des y a veces son difíciles de diferenciar. Por este mo-
tivo, el apretar los dientes y el bruxismo a menudo se
engloban en la denominación de episodios bruxísticos.

Sueño. Para comprender mejor el bruxismo
noctumo es preciso conocer primero el proceso del
sueño. El sueño se investiga monitorizando la acti-
vidad electroencefalográfica cerebral de un indivi-



duo durante el sueño. Este registro se denominapo-
lisomnograma. Un polisomnograma pone de relie-
ve dos tipos básicos de actividad de ondas cerebra-
les que parece que siguen un ciclo durante una
noche de sueño: l) alfay 2) delta.El primer tipo es
una onda bastante rápida, que se denomina onda
alfa (aproximadamente 10 ondas por segundo). Las
ondas alfa se observan sobre todo durante las fases
iniciales del sueño o el sueño poco profundo. Las
ondas delta son más lentas (de 0,5 a 4 ondas por se-
gundo) y se observan durante las fases más profun-
das del sueño.

El ciclo del sueño se divide en cuatro fases de
sueño no REM (rapid eye movement), seguidas de un
peíodo de sueño REM. Las fases I y 2 corresponden
a los estadios iniciales del sueño poco profundo y en
ellas se dan grupos de ondas alfa rápidas, junto con
unas pocas ondas beta y <<husos del sueño>. Las fases
3 y 4 del sueño corresponden a estadios de sueño más
profundo, con un predominio de las ondas beta
más lentas.

Durante un ciclo de sueño normal, un individuo
pasará de las fases poco profundas I y 2 a las más
profundas 3 y 4. A continuación pasará a una fase del
sueño muy diferente de las demás. Esta etapa apare-
ce como una actividad desincronizada, durante la
cual se dan otros fenómenos fisiológicos, como las
contracciones de los músculos de las extremidades y
faciales, alteraciones de la frecuencia cardíaca y res-
piratoria, y movimientos rápidos de los ojos bajo los
prírpados2lO. Por esta última caracteística, esta fase
se denomina sueño REM. Durante la fase REM, ge-
neralmente se dan los sueños. Después del peíodo
REM, es caracteístico que el individuo vuelva a una
fase de sueño menos profundo, y el ciclo se repite
durante toda la noche. Cada ciclo completo del sue-
ño dura entre 60 y 90 minutos, con lo que, por térmi-
no medio, se tiene entre 4 y 6 ciclos del sueño en una
noche. En general se da una fase REM después de un
sueño de fase 4, y dura de 5 a 15 minutos. Es intere-
sante señalar que el 807o de las personas a las que se
despierta durante el sueño REM son capaces de re-
cordar los sueños que estaban teniendo2ll. Sólo el
5Vo de los individuos a los que se despierta durante
fases no REM pueden recordar lo que soñaban (algu-
nos pueden recordarlo parcialmente).
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Un 80Vo del peíodo de sueño de un adulto está
formado por sueño no REM y sólo un 20Vo es de sue-
ño REM2I2. Dado que el sueño REM y el sueño no
REM son, según parece, tan diferentes, se cree que
sus funciones también son muy distintas. Se conside-
ra que el sueño no REM es importante para restable-
cer la función de los sistemas corporales. Durante
esta fase del sueño tiene lugar un aumento de la sín-
tesis de las macromoléculas vitales (es decir, las pro-
teínas, el ARN). En cambio, parece que el sueño
REM es importante para restablecer Ia función de la
aorfeza cerebral y de las actividades del tronco cere-
bral. Se cree que durante esta fase del sueño se abor-
dan y se suavizan las emociones. Es un período de
tiempo en que las experiencias recientes se sitúan en
perspectiva con vías antiguas.

La importancia de estos dos tipos de sueño es evi-
dente en los estudios en que se ha intentado privar a
los individuos de uno u otro de ellos. Cuando a un in-
dividuo se le priva, de manera experimental, del sue-
ño REM, determinados estados emocionales pasan a
ser predominantes2l3. El individuo presenta mayor
ansiedad e irritabilidad. También le resulta difícil
concentrarse. Parece que el sueño REM es importan-
te para el reposo psíquico. El resultado es distinto
cuando se priva a un individuo del sueño no RFM21a.
Cuando a una persona normal se le impide experi-
mentalmente el sueño no REM durante varias no-
ches, poco a poco empieza a presentar sensibilidad
musculosquelética, dolores y i'gidez. Ello puede de-
berse a la incapacidad de reponer las necesidades me-
tabólicas. En otras palabras, el sueño no REM es im-
portante para el reposo físico. Es muy importante que
el clÍnico que trata de los TTM conozca la relación
entre el sueño y el dolor muscular. Esta relación se
comenta con mayor detalle en capítulos posteriores.

FRses orr SUEño Y BRUXTSMo. Existe una contro-
versia respecto de las fases del sueño durante las
cuales se da el bruxismo. Algunos 

"r1u¿ior215,216 
ru-

gieren que principalmente tiene lugar durante la fase
REM, mientras que otros sugieren que el bruxismo
nunca ap¿nece durante el sueño REM2L7'2r9. ¡6n¡u,
otros estudios22o-224 que indican que tienen lugar
episodios bruxísticos durante el sueño REM y duran-
te el sueño no REM, aunque la mayoría, según pare-
ce, se asocian con las fases I y 2 del sueño no REM
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poco profundo. Los episodios de bruxismo se aso-
cian con el paso de un sueño más profundo a uno
menos profundo, como puede apreciarse si se dirige
un destello de luz a la cara de una persona dormida.
Se ha demostrado que esta estimulación induce un
rechinar de los dienteszrs.yu misma reacción se ob-
servó después de estímulos acústicos y táctiles. Así
pues, este y otros estudios han indicado que el bru-
xismo puede estar estrechamente asociado con las
fases de despefar ¿.1 

"u"ao221'222.DunnclóN DE Los EptsoD¡os DE BRUXtsMo. Los
estudios del sueño también revelan que el número y
la duración de los episodios bruxísticos durante el
sueño es muy variable, no sólo en distintas personas,
sino también en un mismo individuo. Kydd y
Dalyz2s describieron que un grupo de 10 individuos
con bruxismo apretaban ítmicamente los dientes du-
rante un tiempo medio de 11,4 minutos por noche.
Estas acciones a menudo tenían lugar en forma de
episodios aislados con una duración de 20 a 40 se-
gundos. Reding y cols.220 indicaron que la duración
media de un episodio bruxístico sólo era de 9 segun-
dos (los límites van de 2,7 a 66,5 segundos), con un
tiempo total de bruxismo medio de 40 segundos por
hora. Clarke y otros226 describieron que los episo-
dios de bruxismo se daban en un término medio de
tan sólo cinco veces durante todo un período de sue-
ño, con una duración media de unos 8 segundos por
episodio. Trenoufh2z7 indicó que un grupo de pacien-
tes con bruxismo y TTM mantenían los dientes apre-
tados durante un total de 38,7 minutos a lo largo de
un peíodo de 8 horas. En el mismo estudio, un gru-
po de individuos de control tan sólo presentaba este
fenómeno durante 5,4 minutos en un período de 8 ho-
ras. En tres estudios distintos de individuos normales,
Okeson y cols.22l-zzz observaron episodios de bru-
xismo en un promedio de 5 a 6 segundos.

Existen dudas acerca del número y la duración de
los episodios de bruxismo que pueden causar sínto-
mas musculares. Ciertamente hay una gran variación
de un paciente a otro. Christensen22s-z30 observó que
se producía un dolor en los músculos mandibulares
de los individuos de 20 a 60 segundos después de
apreÍar los dientes de manera voluntaria. Parece,
pues, que los episodios de bruxismo pueden induch
síntomas en algunos individuos, aunque no se indi-

caba su naturaleza específica ni el grado de actividad
con que se daban.

ItrttENslDRo DE Los EprsoDlos DE BRUXtsMo. La in-
tensidad de los episodios de bruxismo no ha sido bien
estudiada, pero Clarke y cols.231 efectuaron una ob-
servación interesante. Estos autores comprobaron
que, como término medio, un episodio de bruxismo
compofaba el 60Vo de Ia máxima capacidad de apre-
tar los dientes de un individuo antes de irse a dormir.
Se trata de una fuerza considerable, puesto que la ca-
pacidad miíxima al apretar los dientes supera con mu-
cho las fuerzas normales que se utilizan durante Ia
masticación o durante cualquier otra actividad fun-
cional. También es interesante señalar que en este es-
tudio, 2 de los l0 pacientes, durante los episodios de
bruxismo ejercían una fuerza que de hecho superaba
la fuerza miíxima que podían aplicar a los dientes al
apretarlos de manera voluntaria. En estos individuos,
un episodio de bruxismo durante el sueño sería clara-
mente más probable que causara problemas que el
hecho de apretar los dientes al máximo al estar des-
piertos. Más recientemente, Rugh y cols.232 observa-
ron que el 66Vo de los episodios de bruxismo noctur-
nos superaban la fircrza de masticación, pero sólo el
l%o delos episodios superaban lafuerza que se hacía
al apretar los dienúes al miíximo de forma voluntaria.

Aunque algunos individuos tan sólo presentan una
actividad muscular diuma206. es más frecuente en-
contrar personas con actividad nocfuma137'138'233. En
realidad, existe bruxismo noctumo en un buen núme-
ro de individuos normales22 1 -223 . ¡"6" recordarse, sin
embargo, que las actividades parafuncionales, tanto
diurnas como noctumas, tienen lugar en un nivel sub-
consciente y, por tanto, es habitual que las personas no
se den cuenta de esta actividad.

PosIc¡ÓN DURANTE EL SUEÑo Y EPISoDIOS DE BRU-
XlSMo. Sólo recientemente se ha estudiado la posi-
ción durante el sueño en relación con los episodios de
bruxismo. Con anterioridad, los investigadores plan-
tearon Ia posibilidad de que los individuos presenta-
ran un mayor bruxismo al dormir de lado que al dor-
mir tendidos de espaldaz3a. Las investigaciones en
que actualmente se ha documentado la relación entre
la posición durante el sueño y los episodios de bruxis-
mo no confirman esta especulación. En cambio, todos
los esfudios indican que se dan más episodios de bru-



xismo al dormi¡ tendidos de espalda y no de lado o
que no se observan diferencias entre ambas posicio-
nes22t-223'23s. También se ha publicado que los pa-
cientes con bruxismo alteran su posición durante el
sueño más que los que no padecen esta anomalía236.

Eprsooros DE BRUXTSMo y S1NToMAS MASTTcATo-
RloS. Una cuestión importante respecto del bruxis-
mo noctumo que no se ha abordado 1o suficiente es
el tipo y la duración de los episodios que generan
síntomas masticatorios. Ware y Rugh22a estudiaron
un grupo de pacientes con bruxismo que no presenta-
ban dolor y un grupo con dolor, y observaron que en
el segundo grupo había un número de episodios de
bruxismo durante el sueño REM significativamente
superior en comparación con el primer grupo. Sin
embargo, en ambos el bruxismo era superior al de un
grupo de control. Este estudio sugirió que podía ha-
ber dos tipos de pacientes con bruxismo: uno en que
éste se daba más durante el sueño REM y otro en
que se daba más durante las fases no REM. En otros
estudios de estos avtores224237 se observó que el gra-
do de contracción mantenida que se producía duran-
te el bruxismo era habitualmente mucho más alto du-
rante el sueño REM que durante las fases de sueño
no REM. Estos resultados ayudan a explicar las ob-
servaciones conflictivas que aparecen en la literatura
sobre las fases del sueño y el bruxismo, y también
pueden explicar por qué algunos pacientes se des-
piertan con dolor, mientras que en otros que presen-
tan signos clínicos de bruxismo no hay do1or238.
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Actittiilaile s rnusculare s y síntomas
masticatorios

Cuando uno empieza a entender la actividad para-
funcional, también comienza a comprender cómo
este tipo'de actividad muscular puede causar algunos
tipos de TTM. Por otra parte, no parece que la activi-
dad funcional conlleve los mismos factores de ries-
go. Existen cinco factores corrientes que ilustran el
hecho de que estas distintas actividades musculares
conlleven factores de riesgo de TTM diferentes (ta-
bla 7-3): l) las fuerzas de los contactos dentarios,
2) la dirección de las fuerzas aplicadas, 3) la posi-
ción mandibular,4) el tipo de contracción muscular
y 5) la influencia de los reflejos protectores.

Fuerzas de contacto dentario. Al valorar el
efecto de los contactos dentarios en las estructuras
del sistema masticatorio deben considerarse dos fac-
tores: 1) la magnitud y 2) la duración de los contac-
tos. Una forma razonable de comparar los efectos de
los contactos funcionales y parafuncionales es valo-
rar la cantidad de fuerza aplicada en los dientes en kg
por segundo al díapara cada actividad.

Deben valorarse la actividad masticatoria y la de
deglución (normalmente no se llevan a cabo contac-
tos dentarios durante la fonación). Se ha estima-
Ooz:9 que durante cada movimiento de masticación
se aplica a los dientes una fuerza media de 26,6 kg
durante 115 ms. Esto significa 3 kg por segundo por
movimiento de masticación240. Si se tiene en cuenta
que se estima que se originan 1.800 movimientos de

contoctos dentorios

Dirección de los fuezos opllcodos
o los dientes

Posición mondibulor

Tipo de controcción musculor

Influencio de los reflejos de protección

Efectos potológicos

Actividod funcionol

7.791 kg-seg/dÍo

Verticol (bien tolerodo)

Oclusión céntrico
(bostonte esloble)

lsotónico (fisiológico)

Presente

lmnrnlrnhla¡,  |  ¡v,  vvvv'v

Acl¡vidod porof uncionol

2ó.092 kg-seg/dío, quizó mós

Horizontol (no es bien tolerodo)

Movimientos excéntricos
(bostonte inestoble)

lsométrico (no fisiológico)

Amortiguodo

Muy proboble
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masticación en un día promedioz4l, podemos ver
que la actividad de fuerza oclusal-tiempo sería de
5,503 kg por segundo al día. También deben consi-
derarse las fuerzas de deglución. Las personas de-
gluten 146 veces diarias aproximadamente durante
la comida2az. Dado que se estima que se aplica una
fuerua de 30,1 kg a los dientes durante 522 ms en
cada deglución2a0, ello asciende a2.295,8 kg por se-
gundo al día. Así pues, la actividad total de fircrza-
tiempo para Ia masticación y la deglución es de unos
7.791,6 kg por segundo al día.

Los contactos dentarios durante la actividad para-
funcional son más difíciles de valorar, puesto que se
sabe poco de la intensidad de las fuerzas aplicadas a
los dientes. Se ha observado que puede registrarse
una cantidad de fuerza importante durante un período
dado en el bruxismo nes1urnel37,138'233. Rugh y Sol-
bergtrz establecieron que una cantidad de actividad
muscular importante consistía en contracciones su-
periores a las que se utilizan simplemente para la de-
glución y se mantienen durante un segundo o más
tiempo. Al segundo se le considera una unidad de
actividad. Se registra actividad muscular nocturna
normal (es decir, parafuncional) de unas 20 unida-
des/hora, como término medio. Si se utiliza una esti-
mación conservadora de 36,24 kg de fuerza por se-
gundo para cada unidad, la actividad noctuma normal
durante 8 horas es de 5.798,4 kg por segundo y noche.
Esto es inferior a la fi:erza aplicada a los dientes du-
rante la función. Estas fuerzas son las de una activi-
dad normal y no las de un paciente con bruxismo. Un
individuo que experimenta una conducta de bruxismo
puede generar fácilmente 60 unidades de actividad
por hora. Si se aplican 36,2kg de fuerza por segundo,
se producen 17.392k9 por segundo y noche, que es
una cantidad tres veces superior a la de la actividad
funcional draria; 36,2 kg de fuerza son sólo la mitad
de la fuerza máxima media que puede aplicarse a los
dientes23e. Si se aplican 54,36kgde fuerza (y algunas
personas pueden alcanzar fácilmente los 113,25 kg),
la actividad de fuerza-tiempo llega a 26.090 kg por
segundo al día. De esta manera, puede apreciarse fá-
cilmente que la fuerza y la duración de los contactos
dentarios durante la actividad parafuncional plantea
consecuencias mucho más graves que las de la activi-
dad funcional para el sistema masticatorio.

Dirección de las fuerzas aplicadas. Durante la
masticación y la deglución, la mandíbula se desplaza
fundamentalmente en dirección verfical240. Cuando
se cierra y se llevan a cabo los contactos dentarios,
las fuerzas predominantes aplicadas a los dientes
también van en una dirección vertical. Como se ha
comentado en el capítulo 5, las fuerzas verticales son
bien aceptadas por las estructuras de apoyo de los
dientes. Sin embargo, durante las actividades para-
funcionales (p. ej., el bruxismo), se aplican a los
dientes fuerzas intensas cuando la mandíbula se des-
plaza de un lado a otro. Este desplazamiento causa
fuerzas horizontales, que no son bien aceptadas y
aumentan las probabilidades de lesión de los dientes,
de sus estructuras de apoyo o de ambas cosas.

Posición mandibular. La mayor actividad fun-
cional se genera en la PIC o cerca de ella. Aunque
esta posición no siempre es la posición musculos-
quelética más estable para los cóndilos, sí lo es para
la oclusión, ya que proporciona el mayor número de
contactos dentarios. Así pues, las fuerzas de la activi-
dad funcional se distribuyen en muchos dientes y así
se reduce al mínimo la posibilidad de lesión de una
pieza dentaria en particular. Los patrones de desgas-
te de los dientes sugieren que la mayor actividad pa-
rafuncional se da en posiciones excéntricasl6l. Se
producen pocos contactos dentarios durante esta ac-
tividad y, a menudo, los cóndilos se apartan bastante
de una posición estable. La actividad que se da en
este tipo de posición mandibular aplica una mayor
tensión al sistema masticatorio y lo vuelve más vul-
nerable a las alteraciones. Esta actividad causa la
aplicación de fuerzas intensas en unos pocos dientes,
en una posición articular inestable y, por tanto, hay
mayor probabilidad de efectos patológicos en los
dientes y las articulaciones.

Tipo de contracción muscular. La mayor acti-
vidad funcional consiste en contracciones y relaja-
ciones rítmicas y bien controladas de los músculos
que intervienen en la función mandibular. Esta acti-
vidad isotónica permite la existencia de un flujo san-
guíneo suficiente para oxigenar los tejidos y eliminar
los productos de degradación acumulados a nivel ce-
lular. Así pues, la actividad funcional es una activi-
dad muscular fisiológica. En cambio, la actividad
parafuncional a menudo da lugar a una contracción



muscular mantenida durante períodos de tiempo pro-
longados. Este tipo de actividad isométrica inhibe el
flujo sanguíneo normal en los tejidos musculares.
Como consecuencia de ello, aumenta el número de
productos de degradación metabólicos en los tejidos
musculares, que crean los síntomas de fatiga, dolor y
esPasms229'243'244.

Influencias de los rcflejos de protección. Los re-
flejos neuromusculares estiín presentes durante las ac-
tividades funcionales y protegen de la lesión a las es-
tnrcturas dentarias. Sin embargo, durante la actividad
parafuncional, parece que los mecanismos de protec-
ción neuromusculares estén algo embotados, por lo
que influyen menos en la actividad tour"rr1.r3'245'2216.
Ello permite que la actividad parafuncional aumente y
llegue a alcanzar un nivel suficiente para alterar las es-
tructura,s en cuestión.

Tras considerar estos factores, se pone de mani-
fiesto que es más probable que la responsable de las
alteraciones estructurales del sistema masticatorio y
de los TTM sea la actividad parafuncional, y no la
actividad funcional. Es importante recordar este con-
cepto, puesto que muchos pacientes acuden a la
consulta odontológica presentando trastomos fun-
cionales, como dificultad para comer o dolor al ha-
blar. Debe recorda¡se que con las actividades funcio-
nales con frecuencia el paciente nota síntomas que
han sido producidos por actividades parafuncionales.
Así pues, el tratamiento fundamentalmente debe
orientarse al control de la actividad parafuncional.
La modificación de la actividad funcional por la que
el paciente se queja de síntomas puede ser útil para
reducirlos, pero por sí sola no es un tratamiento sufi-
ciente para resolver el trastomo.

Otro concepto que debemos recordar es que las
actividades parafuncionales se llevan a cabo casi por
completo de manera subconsciente. Gran parte de
esta actividad nociva se da durante el sueño en forma
de bruxismo y de movimientos de apretamiento den-
tario. A menudo, los pacientes se despiertan sin tener
conciencia de la actividad que se ha dado durante el
sueño. Incluso pueden despertarse con síntomas de
TTM, pero sin relacionar esa molestia con ningún
factor causal. Cuando se les pregunta por el bruxis-
mo, la mayoría de ellos niega esta actividad2D. Al-
gunos estudios sugieren que del 25 al50Vo de los pa-
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cientes encuestados refieren bruxismo55'247. Aunque
estas cifras parecen altas, es probable que el número
real sea, incluso, superior si se tiene en cuenta que
muchas de las personas encuestadas no son cons-
cientes de su actividad parafuncional.

Etiología de los episodios de brunismo

A lo largo de los años, la etiología del bruxismo y
del rechinar de dientes ha estado rodeada de una
gran controversia. Al principio, los profesionales
estaban muy convencidos de que el bruxismo esta-
ba directamente relacionado con interferencias
oclusales3'l34'248'249. El tratamiento se orientaba a
la corrección del estado oclusal. Estudios más re-
.i"n1"r132'163'250 no confirman la idea de que los
contactos oclusales causen los episodios de bruxis-
mo. Hay pocas dudas de que las interferencias
oclusales afecten la función del sistema masticato-
rio (v. cap. 2), pero no es probable que contribuyan a
ocasionar bruxismo (v. el comentario precedente so-
bre la relación entre las interferencias oclusales y los
síntomas masticatorios).

Ciefamente, uno de los principales factores que
parecen influir en la actividad de bruxismo es el es-
trés emocional25l. Los estudios en que se ha registra-
do el nivel de actividad de bruxismo nocturno ponen
de manifiesto un cla¡o patrón temporal asociado con
hechos estresantes (ftg. 13¡rzt't38'233'250. Este pa-
trón puede observarse muy claramente cuando se re-
gistra la actividad de un solo individuo a lo largo de
un período de tiempo prolongado (fig. 7 -4). En esta
figura, cuando el individuo se encontró con un hecho
estresante. la actividad noctuma de los maseteros au-
mentó. A esta actividad se le asoció un peíodo de
aumento de dolor. Conviene señalar que en estudios
más recientes se ha podido comprobar que esta rela-
ción sólo se cumple en un pequeño porcentaje de los
pacientes 

"r1u¿iu¿or2s2'2s3.Sin embargo, el aumento del estrés emocional no
es el único factor que se ha demostrado que influye en
el bruxismo. Algunas medicaciones pueden aumentar
los episodios bruxísticos2s4-257. Algunor esfudios su-
gieren que puede haber una predisposición genética
al bruxismo2ss'2s9 . Bn otras investigu"ion"r260-262 r"
ha indicado la existencia de una relación enffe el bru-
xismo y los trastomos del SNC.
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En el momento de redactar la primera edición de
este libro (1983) era creencia aceptada y común que
la actividad parafuncional constituía un importante
factor causal de TTM. En aquellos momentos, se
creía que si se podía controlar la actividad parafun-
cional se controlarían también los síntomas de los
TTM. Sin embargo, datos recientes han arrojado
nueva luz sobre las causas de los TTM. Actualmente
se sigue considerando que la actividad parafuncional
puede ser un factor causal, aunque la realidad es mu-
cho más compleja. Los clínicos aceptan actualmente

que el bruxismo y el rechinar de dientes son muy fre-
cuentes y constituyen unos hallazgos casi normales
en la población general. La mayoía de las personas
presentan algún tipo de actividad parafuncional que
nunca tiene consecuencias relevantes. Sin embargo,
en ocasiones la actividad parafuncional desencadena
problemas, y es necesario prescribir un tratamiento
para controlarla. En otros casos, puede no ser la cau-
sa principal de los síntomas de TTM, sino más bien
un factor perpetuante que mantiene o acentúa los sín-
tomas. En tales casos, hay que tratar 7a causa prima-
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FlG.7-4 Reloción o lorgo plozo entre el estrés, lo octlvldod musculor y el dolor. Eslos tres foctores se hon me-

dido en el mismo individuo duronte un per-rodo de 140 díos. Inmediotomente después de uno exper¡encio es-

tresonie,lo octividod musculor nocturno oumento. Al poco tiempo, el individuo refiere dolor. Oomodo de Rugh

JD y cols. (eds.): Behovtotot heolth: o hondbook of heolth enhoncement ond disease prevenflon, Nuevo York,

1984, John Wiley & Sons.)

ria y la actividad parafuncional para poder resolver
completamente los síntomas. Un clínico eficiente
debe ser capaz de diferenciar si la actividad parafun-

cional tiene importancia en los síntomas del paciente

o si únicamente se trata de una alteración acompa-
ñante. Para ello. es necesario analizat minuciosa-
mente la historia y los resultados de la exploración
del paciente.

Bruxisno infonül
El bruxismo es un hallazgo muy frecuente en los ni-
ños. A menudo, los padres oyen a sus hijos rechinar
los dientes mientras duermen y se angusúan mucho.
Acuden a la consulta odontológica bastante preocu-
pados por este temay solicitan al odontólogo consejo
o tratamiento. Éste debe responder adecuadamente a
sus preocupaciones basiíndose para ello en datos nor-
males. Por desgracia, se dispone de pocos datos in-
fantiles. Generalmente se acepta que aunque el bru-
xismo es muy frecuente en los niños, raras veces se

acompaña de síntomas. En una revisión de la litera-
tura pediátrica sobre el bruxismo y los TTM no se ha
encontrado ningún motivo para preocuparse263,
Aunque los niños pequeños suelen desgastar sus
dientes deciduos, esto no suele provocar dificultades
para masticar ni producir síntomas de disfunción
masticatoria. En un estudio2e de 127 niños con bru-
xismo (de 6 a 9 años de edad), sólo 17 mantenían el
bruxismo cinco años después y ninguno presentaba
síntomas de disfunción masticatoria. Este estudio
llegaba a la conclusión de que el bruxismo infantil es
un fenómeno que desaparece sin tratamiento, no se
asocia con síntomas significativos y no conlleva un
aumento del riesgo de bruxismo adulto. Es necesario
informar a los padres preocupados acerca de la natu-
raleza benigna de esta actividad, y pedirles que vigi-
len cualquier posible queja de sus hijos. Si aparecen
problemas masticatorios, el niño debe ser examinado
en el consultorio dental. Si el niño se queja de cefa-
leas frecuentes e intensas, está igualmente indicado
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un estudio de TTM para descartar una disfunción
masticatoria como posible causa.

En este capítulo se presenta información acerca de la
epidemiología y la etiología de los TTM. Se explica
que los signos y los síntomas de TTM son muy fre-
cuentes en la población general y no siempre son se-
veros o debilitantes. De hecho, sólo un pequeño por-
centaje de la población general buscará ayuda para
estos problemas, y serán muchos menos los que pre-
cisen tratamiento4g. No obstante, a las personas que
buscan ayuda hay que tratarlas eficazmente y, si es
posible, de modo conservador. Para poder tratar efi-
cazmente los TTM, el clínico debe ser capaz de iden-

tificar y comprender su causa. Desgraciadamente,
esto no siempre resulta tan fácil. Aunque durante
muchos años se ha creído que las condiciones oclu-
sales eran una causa impofante de TTM, no siempre
sucede así. Es ciefo que la oclusión puede ser un
factor causal; en tal caso, el clínico debe tratarla ade-
cuadamente. No obstante, la oclusión representa sólo
una de las cinco posibles causas que se revisan en
este capítulo. Antes de que el clínico pueda iniciar el
tratamiento, debe conocer bien la causa exacta del
TTM. Esto pasa por un conocimiento completo de
los diferentes tipos de pacientes con TTM.

A modo de cierre de este capítulo, conviene re-
cordar al lector que el clínico que únicamente valora
la oclusión probablemente se está perdiendo tanto
como aquel que nunca valora la oclusión.
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En la evaluación de un paciente es importante
identificar con claridad tanto los signos como los
síntomas. Un signo es una observación clínica obje-
tiva detectada en la exploración. Un síntoma es wa
descripción o queja hecha por el paciente. Éstos
aprecian de forma aguda sus síntomas, pero pueden
no ser conscientes de los signos clínicos. Así, un in-
dividuo puede presenta¡ un dolor aficular durante la
apertura de la mandíbula, pero no apreciar en absolu-
to los ruidos articulares existentes. Tanto el dolor
como los ruidos articula.res son signos clínicos, pero
sólo el primero se considera un síntoma. Para evitar
que pasen inadvertidos signos subclínicos, al realizar
la exploración deben tenerse presentes los signos y
síntomas frecuentes de cada uno de los trastomos.

ffie
wñ*ffoslornos f unc¡onoles

de los músculos

Los trastomos funcionales de los músculos masticato-
rios son quizáel problema de TTM más frecuente en
los pacientes que solicitan tÍatamiento en la consulta
odontológical'2. Por lo que se refiere al dolor, sólo son
superados por la odontalgia (es decir, dolor dental o
periodontal) en términos de frecuencia. En general se
agrupan en una amplia categoía llamada trastornos
de los músculos masticatonos3. Igual que en cualquier
estado patológico, existen dos síntomas importantes
que pueden observarse: l) el dolor y 2) la disfunción.

DOLOR
Sin duda el síntoma más frecuente de los pacientes
con trastornos de los músculos masticatorios es el
dolor muscular, que puede ir desde una ligera sensi-
bilidad al tacto hasta las molestias extremas. Si se
aprecia en el tejido muscular, se denomina mialgia.
La mialgia se debe a menudo a un aumento del nivel
de actividad muscular. Los síntomas se asocian con
frecuencia a una sensación de fatiga o tensión mus-
cular. Aunque se discute el origen exacto del dolor
muscular, algunos autores sugieren que lo provoca la
vasoconstricción de las correspondientes arterias nu-
trientes y la acumulación de productos de degrada-
ción metabólica en los tejidos musculares. En el area
isquémica del músculo se liberan determinadas sus-

tancias algogénicas (p. ej., bradicininas, prostaglan-
dinas), que causan dolor muscular3-6.

Sin embargo, el dolor muscular es un fenómeno
mucho más complejo que la simple fatiga por uso
excesivo. De hecho, no parece que exista una gran
correlación entre el dolor muscular asociado a los TTM
y los aumentos de actividad, como los espasmosT-ll.
Actualmente se considera que los mecanismos cen-
trales pueden influir considerablemente sobre el do-
lor muscularlz-13 (explicado más adelante en este
mismo capítulo).

La intensidad de Ia mialgia está en relación di-
recta con la función del músculo afectado. En con-
secuencia, los pacientes indican a menudo que el
dolor afecta su actividad funcional. Cuando un pa-
ciente presenta dolor durante la masticación o el ha-
bla, estas actividades funcionales no suelen ser la
causa del trastomo. Se trata más bien de que acen-
túan la apreciación del dolor por parte del paciente.
Es muy probable que el verdadero factor etiológico
sea algún tipo de actividad del sistema nervioso cen-
tral (SNC) y, por consiguiente, el tratamiento dirigi-
do a modificar la actividad funcional no resultará
adecuado ni dará resultado. Por esta causa, el trata-
miento debe ir orientado a reducir la hiperactividad
muscular o los efectos sobre el SNC.

El médico debe recordar que el dolor miógeno (es
decir, dolor originado en el tejido muscular) es un tipo
de dolor profundo que, si pasa a ser constante, puede
producir efectos de excitación central. Como se ha
descrito en el capítulo 2, estos efectos pueden mani-
festarse como efectos sensitivos (es decir, dolor refe-
rido o hiperalgesia secundaria) o efectos eferentes (es
deci¡, efectos musculares) e incluso como efectos en
el sistema autónomo. En concreto, el médico debe re-
cordar que el dolor muscular puede reiniciar, por tan-
to, un mayor dolor muscular (es decir, el efecto cícli-
co, comentado en el cap. 2). Este fenómeno clínico
fue descrito por primera v ezt4 en 1942 como espasmo
muscular cíclico y relacionado más tarde con los
músculos masticatorios por Schwartzl5. Más recien-
temente, con el hallazgo de que los músculos dolori-
dos no se encuentran realmente en estado de espas-
mo, se ha acuñado el término dolor muscular cíclico.
La importancia del dolor muscula¡ cíclico se analiza
más adelante en este mismo capítulo.



Otro síntoma muy frecuente asociado a los trastor-
nos de los músculos masticatorios es la cefalea. Dado
que existen numerosos tipos de cefalea, este síntoma
se comentará en otro apartado de este capítulo.

DISFUNCIÓN
Se trata de un síntoma clínico frecuente, asociado a
los trastomos de los músculos masticatorios. En ge-
neral se observa en forma de una disminución en la
amplitud del movimiento mandibular. Cuando los te-
jidos musculares sufren un compromiso a causa de
uso excesivo, cualquier contracción o distensión in-
crementa el dolor. En consecuencia, para no sufrir
molestias, el paciente limita los movimientos a una
amplitud en que no aumenten el nivel de dolor. Clí-
nicamente, esto se manifiesta por una incapacidad de
abrir la boca con bastante amplitud. La limitación
puede darse en diversos grados de apertura según el
lugar en donde se sienta la molestia. En algunos ffas-
tomos miálgicos, el paciente puede abrir la boca más
poco a poco, pero continúa habiendo dolor y puede
incluso empeorar.

La maloclusión aguda es otro tipo de disfunción.
Se trata de cualquier cambio súbito en Ia posición
oclusal que haya sido creado por un trastomo. Puede
deberse a un cambio brusco de la longitud en reposo
de un músculo que controle la posición mandibula¡.
Cuando esto ocurre, el paciente describe un cambio
en el contacto oclusal de los dientes. La posición
mandibular y la consiguiente alteración de las rela-
ciones oclusales dependen de los músculos afecta-
dos. Así, por ejemplo, con un ligero acortamiento
funcional del pterigoideo lateral inferior se producirá
una pérdida de la oclusión de los dientes posteriores
homolaterales y un contacto prematuro de los ante-
riores (sobre todo los caninos) contralaterales. Con
un acortamiento funcional de los músculos elevado-
res (clínicamente es una maloclusión aguda menos
detectable), el paciente referirá en general una inca-
pacidad de realizar una oclusión normal. Es impor-
tante recordar que una maloclusión aguda es el resul-
tado de un trastomo muscular y no una causa del
mismo. Por tanto, el tratamiento no debe orientarse
nunca a la corrección de la maloclusión, sino que
debe ir dirigido a eliminar el trastorno muscular.
Cuando se reduzca éste, el estado oclusal volverá a
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la normalidad. Como se comentará más adelante,
ciertos trastornos intracapsulares pueden dar lugar
también a una maloclusión aguda.

No todos los trastornos de los músculos mastica-
torios son iguales clínicamente. Es importante poder
diferenciarlos, ya que el tratamiento de cada uno es
muy distinto. Los cinco tipos son los siguientes: l) la
co-contracción protectora (es decir, fijación muscu-
Iar),2) el dolor muscula¡ local, 3) el dolor miofascial
(es decir, mialgia por punto gatillo), 4) el miospasmo
y 5) la mialgia crónica de mediación central. Tam-
bién es preciso señalar un sexto trastomo denomina-
do hbromialgia. Los tres primeros (la co-contracción
protectora, el dolor muscular local y el miofascial) se
observan con frecuencia en la consulta odontológica.
El miospasmo y la mialgia crónica de mediación
central se producen menos frecuentemente. Muchos
de estos trastomos muscula¡es aparecen y remiten en
un período de tiempo relativamente corto. Cuando
no se resuelven, pueden aparecer alteraciones de do-
lor crónico. Los trastornos crónicos de los músculos
masticatorios son más complicados y el tratamiento
suele ser diferente al utilizado en los problemas agu-
dos. Por consiguiente, es importante que el facultati-
vo pueda distinguir entre los trastomos musculares
crónicos y los agudos para poder prescribir el ttafa-
miento más adecuado. La fibromialgia es un trastor-
no miálgico crónico que se manifiesta en forma de
un problema de dolor musculosquelético sistémico
que debe ser identificado por el odontólogo y para
cuyo tratamiento es preferible la remisión al perso-
nal médico adecuado.

' ; :
''fflodelo clÍnico del dolor

de los músculos most¡cotor¡os

Para comprender la relación entre distintos trastomos
de dolor muscular, se presentará un modelo del dolor
de los músculos masticatorios en la f,rgura 8-1. El mo-
delo parte de la suposición de que los músculos están
sanos y funcionan normalmente (v. cap. 2). La fun-
ción muscular normal puede verse intemrmpida por
ciertas alteraciones. Si una de éstas es importante, se
produce una respuesta muscular denominada co-con-
tracción protectora (es decir, fijación muscular). En
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Agudo Tiempo Crónico

Función normal + Alteración

t+
Co-contracción

proteclora <->

muchos casos, las consecuencias de la alteración ini-
cial son menores y la co-contracción se resuelve con
rapídez, permitiendo que la función muscular vuelva
a la normalidad. Sin embargo, si la co-contracción
protectora es prolongada, pueden producirse altera-
ciones bioquímicas locales y más tarde estructurales,
que crean una situación denominada dolor muscular
local. Este trastomo puede remitir espontáneamente
con el reposo o requerir tratamiento adicional.

Si no desaparecen las molestias musculares loca-
les pueden producirse cambios distróficos en los teji-
dos musculares, dando lugar a un dolor prolongado.
Este dolor profundo y constante puede influir sobre
el SNC, induciendo determinadas respuestas muscu-
lares (v. cap.2). Como ejemplos de trastomos dolo-
rosos musculares influenciados por el SNC podemos
citar l) el dolor miofascial y 2) el miospasmo. En al-
gunos casos el SNC responde a determinadas situa-
ciones o condiciones locales induciendo una con-
tracción involuntaria que se manifiesta clínicamente
en forma de espasmo muscular. Los miospasmos no
suelen ser crónicos, sino que representan una alte-
ración de duración relativamente corta. Con ante-

Efectos del SNC sobre
el dolor muscular

TRASTORNOS :: : :

MIÁLGICOS REGIONALES
Dolor miofascial
Mialgia de mediación central

rioridad se pensó que el miospasmo era el trastorno
primario responsable de la mialgia. Recientes estu-
¿ior10'11'16-18 sugieren que los miospasmos verdade-
ros no son frecuentes en los pacientes que presentan
dolor de los músculos mast icator ios.

Estos trastornos de los músculos masticatorros
suelen manifestarse como problemas bastante agu-
dos y, una vez identificados y tratados, el músculo
recupera una función normall9. Sin embargo, si estas
alteraciones miálgicas agudas no se identifican o no
se tratan de manera adecuada. determinados trastor-
nos persistentes pueden hacer que el problema evo-
lucione hacia un trastomo miálgico crónico. Confor-
me los trastornos miálgicos se cronifican, el SNC
contribuye cada vez más a mantener esta situación.
Dado que el SNC influye considerablemente en este
trastorno se suele utilizar el nombre de mialsia de
mediación central. La mialgia crónica de mediación
central suele tener difícil solución, y no se pueden
otllizar las medidas terapéuticas empleadas con las
mialgias agudas.

Otro ejemplo de trastorno doloroso muscu-
losquelético crónico esl,afibromiaigla. Aunque no se

Molestias
muscutares

locales

t1
l l

Y
Miospasmo

DOLOR MIÁLGICO
SISTÉMICO
Fibromialgia

FlG. 8-l MODELO DE tOS MÚSCULOS MASTICATORIOS. Este modelo describe lo reloción entre diversos tros-
tornos de dolor musculor clínicomente identificobles, junto con olgunos considerociones etiológicos Se inclu-
ye uno explicoción detollodo del modelo en eliexto (lVodificodo del modelo originol desonollodo por Okeson
JP. Foloce DA, Corlson CR. Nitz A v Anderson DT. Orofociol Poin Center Universidod de Keniuckv, en l99l,)



trata sobre todo de un trastorno de dolor masticato-
rio, el dentista debe identificarlo para evitar un trata-
miento odontológico innecesario. A diferencia de los
trastomos regionales como el dolor mioaponeurótico
y la mialgia de mediación central, la fibromialgia es
un cuadro doloroso musculosquelético global y ex-
tendido. El facultativo debe saber que el tratamiento
de estos trastornos dolorosos crónicos es muy dife-
rente al de los trastomos musculares relativamente
agudos, como la contracción protectora, el dolor
muscular local y el miospasmo.

Para comprender mejor el modelo del dolor de
los músculos masticatorios, se comentará con detalle
cada uno de los componentes del modelo.

ALTERACIONES
La función muscular normal puede verse intemrmpida
por diversas alteraciones. Éstas pueden tener su origen
enfactores locales o sistémicos. Las locales son las al-
teraciones que modihcan de manera aguda los esfmu-
los sensitivos o de propiocepción en las estructuras
masticatorias (p. ej., la fractura de un diente o la colo-
cación de un elemento en superoclusión). El trauma-
tismo de estructuras locales, como la lesión tisular
causada por una inyección dental, representa otro tipo
de alteración local. Los traumatismos podrían deberse
también a un uso excesivo o inusual de las estructuras
masticatorias, como la masúcación de alimentos exce-
sivamente duros o durante un período de tiempo pro-
longado (p. ej., mascar chicle). Una apefura excesiva
de la boca puede dar lugar a una distensión en los liga-
mentos y/o los músculos que sostienen la articulación.
Esto puede producirse como consecuencia de una in-
tervención dental prolongada o incluso por la simple
apertura excesiva de la boca al bostezar.

Cualquier hecho que cause un estímulo de dolor
profundo constante puede representar también un
factor local que altere la función muscular. Este estí-
mulo doloroso puede tener su origen en estrucfuras
locales, como los dientes, las articulaciones o inclu-
so los propios músculos. Sin embargo, el origen del
dolor no es relevante, puesto que cualquier dolor
profundo constante, aunque sea idiopático, puede
crea.r una respuesta muscular2o.

Los factores sistémicos pueden ser también alte-
raciones que intemrmpan la función muscular nor-
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mal. Uno de los que se detecta con más frecuencia es
el estrés emocional2,2l-23. Éste parece alterar la fun-
ción muscular mediante el sistema gammaeferente
que va a parar al huso muscular, o bien mediante la
actividad simpática en los tejidos musculares y las
estructuras relacionadas 

"on "¡o124-26. 
Naturalmen-

te, las respuestas al estrés emocional son muy indivi-
dualizadas. En consecuencia, la reacción emocional
y la respuesta psicofisiológica a los factores de estrés
de los distintos pacientes puede variar mucho. Se ha
demostrado que la exposición de un individuo a un
factor estresante experimental puede incrementar in-
mediatamente la actividad EMG en reposo de los
músculos masticatoriosl0'l l. Esta respuesta fisiológi-
ca muestra claramente de qué modo el estrés emo-
cional influye directamente en la actividad y el dolor
musculares.

Existen otros factores sistémicos que pueden in-
fluir en la función muscular y que son menos cono-
cidos, como las enfermedades agudas o las infeccio-
nes víricas. De igual modo, existe un importante
grupo de factores constitucionales poco conocidos y
peculiares de cada paciente. Entre ellos se encuentra
la resistencia inmunológica y el equilibrio del siste-
ma autónomo del paciente, Aparentemente, estos
factores limitan la capacidad del individuo para re-
sistir o afrontar el desafío o las demandas generadas
por el suceso. Es probable que los factores constitu-
cionales puedan verse influidos por la edad, el sexo,
la dieta y tal vez incluso por la predisposición gené-
tica. Los clínicos saben que los pacientes responden,
a menudo, de manera muy diferente ante alteracio-
nes similares. Se supone, pues, que existen determi-
nados factores constitucionales que pueden influir
en la respuesta de los individuos. Por el momento,
estos factores son mal conocidos y no están bien de-
finidos en su relación con los trastomos dolorosos
musculares.

CO-CONTRACCIÓN PROTECTORA
La primera respuesta de los músculos masticatorios
ante una de las alteraciones ya descritas es la co-con-
tracción protectora (es decir, larigidez muscular). Se
trata de una respuesta del SNC frente a Ia lesión o la
amenaza de lesión. Esta respuesta se ha denominado
también fijación muscular protectora2T. Se ha des-
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crito desde hace muchos años, pero sólo reciente-
mente ha podido documentarsezS-32. gon una lesión
o amenaza de lesión, la secuencia normal de la acti-
vidad muscular parece altera¡se de forma que se pro-
teja a la parte amemzada de una mayor lesión. La
co-contracción protectora puede asimilarse a la co-
contracción33 que se observa durante un gran núme-
ro de las actividades funcionales normales, como la
de inmovilizar elbrazo al intentar realizar una tarea
con los dedos. En presencia de un estímulo sensitivo
alterado o de dolor, los grupos musculares antagonis-
tas parecen activarse durante el movimiento, en un
intento de proteger la parte lesionada. Así, por ejem-
plo, en el sistema masticatorio, un paciente que ex-
perimente una co-contracción presentará un aumento
de la actividad muscular en los músculos elevadores
durante la apertura de la boca28,34'35. Durante el
cierre de ésta, se aprecia un incremento de la activi-
dad en los depresores. Se cree que esta co-activación
de los músculos antagonistas es un mecanismo de
protección o de defensa normal que debe ser identifi-
cado por el clínico. La co-contracción protectora no
es un trastomo patológico, aunque cuando es prolon-
gada puede dar lugar a síntomas miálgicos.

La etiología de la co-contracción protectora pue-
de ser cualquier alteración en los estímulos sensitivos
o de propiocepción de las estructuras asociadas. Un
ejemplo de alteración de este tipo en el sistema mas-
ticatorio es la colocación de una corona alta. También
puede ser causada por cualquier hecho que provoque
un estímulo doloroso profundo o un aumento del es-
trés emocional.

La co-contracción se manifiesta clínicamente
como una sensación de debilidad muscula¡ después
de alguna alteración. El paciente no muestra dolor
cuando el músculo está en reposo, pero su uso suele
aumentar el dolor. Aunque, a menudo, el paciente
presenta una apertura limitada de la boca, cuando se
le indica que la abra poco a poco puede alcarrzar una
apertura completa. La clave para identificar la co-
contracción es que se produce inmediatamente des-
pués de una alteración, por lo que la anamnesis es
muy importante. Si la co-contracción protectora se
mantiene durante varias horas o incluso días, puede
comprometer el tejido muscula¡ y se puede desarro-
llar un problema muscular local.

DOLOR MUSCULAR LOCAL

Se trata de un trastorno doloroso miógeno, no infla-
matorio, primario (es decir, mialgia no inflamatoria).
Amenudo es la primera respuesta del tejido muscular
a una co-contracción prolongada. Mientras que la co-
contracción constituye una respuesta muscular indu-
cida por el SNC, el dolor muscular local es un tras-
torno caracterizado por alteraciones en el entorno
local de los tejidos musculares. Éstas se caracterizan
por la liberación de ciertas sustancias algogénicas (es
decir, bradicinina, sustancia P e incluso histamina36)
que producen dolor. Estos cambios iniciales pueden
traducirse sólo en fatiga. Junto con la co-contracción
prolongada, otras causas de dolor muscular local
son los traumatismos locales o el uso excesivo del
músculo. Cuando la causa es la hiperfunción puede
retrasarse la aparición de las molestias musculares3T.
Este tipo de dolor muscular local suele recibir el
nombre de dolor muscular de comienzo tardío o
molestias musculares tras el ejercicio3s.

El dolor muscular local es en sí mismo una causa
de dolor profundo, por lo que puede tener lugar una
alteración clínica importante. El dolor profundo cau-
sado por el dolor muscular local puede provocar, de
hecho, una co-conffacción protectora. Esta co-con-
tracción adicional puede producir a su vez un mayor
dolor muscular local. Con ello puede crearse un círcu-
lo vicioso en que el dolor muscular local causa una
mayor co-contracción y así sucesivamente. Este do-
lor muscula¡ cíclico ya se ha descrito en capítulos
anteriores.

El clínico debe tener presentes las complicacio-
nes que ello podía plantear en el diagnóstico. Por
ejemplo, si un paciente se lesiona el músculo pteri-
goideo lateral debido a un bloqueo del nervio al-
veolar inferior que provoca dolor muscular local, el
dolor asociado a las molestias produce una co-con-
tracción protectora. Dado que la co-conffacción pro-
tectora puede provocar dolores musculares, se inicia
un círculo vicioso. Durante el mismo, la lesión tisu-
lar original producida por las inyecciones se resuel-
ve. Cuando la reparación tisular es completa, el ori-
gen inicial del dolor se ha eliminado. Sin embargo, el
paciente puede continuar presentando el trastomo de
dolor muscular cíclico. La causa orisinal del dolor



no forma parte ya del cuadro clínico, por lo que pue-
de confundir fácilmente al clínico durante la explo-
ración. Éste debe darse cuenta de que aunque la cau-
sa original haya desaparecido, existe una situación
de dolor muscular cíclico que debe ser tratada. Esta
situación es un hecho clínico muy frecuente, que si
no se identifica conduce muy a menudo a errores de
tratamlento.

El dolor muscular local se manifiesta clínica-
mente por un dolor de los músculos a la palpación y
un aumento del dolor con la función. La disfunción
estructural es frecuente y, cuando afecta a los múscu-
los elevadores, se produce una limitación en la aper-
tura de la boca. A diferencia de la co-contracción
protectora, el paciente muestra una gran dificultad
para abrirla algo más. Cuando se presenta un dolor
muscular local. existe una verdadera debilidad mus-
au1u.39-41. Lafuerua se recupera cuando desaparece
el problem¿ao-42.

EFECTOS DEL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL SOBRE EL DOLOR MUSCULAR
Los cuadros de dolor muscular que hemos descrito
previamente son relativamente simples y se originan
fundamentalmente en los tejidos musculares locales.
Por desgracia, el dolor muscular puede complicarse
muchísimo. En muchos casos, la actividad del SNC
puede modificar ese dolor o s¿r el verdadero origen del
dolor muscular. Éste puede ser secundario a un dolor
profundo mantenido o a una aferencia sensitiva altera-
da o deberse a influencias centrales como la excitación
del sistema nervioso autónomo (es decir, la tensión
emocional). Esto sucede cuando las condiciones en
el SNC excitan las neuronas sensitivas periféricas
(es decir, aferentes primarias) provocando la libera-
ción antidrómica de sustancias algogénicas en los te-
jidos periféricos y generando dolor muscular (es decir,
infl amación neurógena) 13,43-45. Br¡or efectos excitato-
rios centrales pueden inducir también efectos motores
(es decir, eferentes primarios), provocando un aumen-
to del tono muscular (es decir, co-contracción)11'46.

Desde el punto de vista terapéutico es importante
saber que el dolor muscular ahora tiene un origen
central. El SNC responde de esta forma secundaria a
1 ) la presencia de un dolor profundo mantenido, 2) el
aumento de los niveles de tensión emocional (es de-
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cir, la excitación del sistema nervioso autónomo) o
3) los cambios en el sistema inhibitorio descendente
que reducen la capacidad de contrarrestar el estímulo
alerente. ya sea nociceptivo o no.

Desde el punto de vista del tratamiento, los tras-
tomos dolorosos musculares influidos por el siste-
ma nervioso central se dividen en trastornos miál-
gicos agudo.r, como el miospasmo, o trastornos
miálgicos crónicos, que a su vez se subdividen en
trastornos miálgicos regionales y trastornos miál-
gicos sistémicoJ. Los trastornos miálgicos regiona-
les se subdividen en dolor mioaponeurótico y mial-
gia crónica de mediación central. Como ejemplo
de trastorno miálgico sistémico destaca la fibro-
mialgia. En las secciones siguientes describiremos
cada una de estas alteraciones.

MIOSPASMO
Un miospasmo (es decir, una mialgia de contracción
tónica) es una contracción muscular tónica inducida
por el SNC. Durante muchos años los odontólogos
han considerado que eran una causa importante de
dolor miógeno. Sin embargo, estudios recientes han
aportado nuevos datos sobre el dolor muscular y los
mrospasmos.

Es razonable prever que un músculo que muestre
un espasmo o una contracción tónica tendrá un nivel
bastante elevado de actividad electromiográfica. Sin
embargo, los estudios realizados no confirman la
suposición de que los músculos dolorosos presentan
un aumento significativo de su actividad en el
9¡467'11,16,29'46. Estos estudios nos han forzado a re-
estructurar la clasificación del dolor muscular y a di-
ferenciar los miospasmos de otros trastomos doloro-
sos musculares. Aunque se producen miospasmos de
los músculos masticatorios, este trastomo no es fre-
cuente y cuando se presenta suele identificarse con
facilidad por sus características clínicas.

Su etiología no se ha documentado adecuada-
mente. Es probable que se combinen varios factores
para facilitar su aparición. Por ejemplo, los trastor-
nos musculares locales parecen favorecer sin duda
los miospasmos. Estos trastornos comportan fatiga
muscular y alteraciones en los balances electrolíticos
locales. El estímulo doloroso profundo puede desen-
cadenar también miospasmos.
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Los miospasmos se reconocen con facilidad por
la disfunción estructural que producen. Dado que un
músculo que presenta un espasmo está contraído, se
producen cambios posicionales importantes de la
mandíbula según el músculo o músculos afectados.
Estas alteraciones posicionales crean determinadas
maloclusiones agudas (que se comenta¡iín con deta-
lle en capítulos posteriores). Los miospasmos se ca-
racterizan también por unos músculos muy duros a la
palpación.

TRASTORNOS MÁLGICOS REGIONALES

Dolor miofoscial

El dolor miofascial (es decir, mialgia por punto gati-
llo) es un trastorno de dolor miógeno regional carac-
terizado por áreas locales de bandas de tejido muscu-
lar duro e hipersensible, que reciben el nombre de
puntos gatillo. A veces se denomina dolor por punto
gatillo miofascial. Es un tipo de trastorno muscular
que no es muy apreciado y que no se conoce bien,
aunque se presenta con frecuencia en individuos con
síntomas miálgicos. En un estudio47 , a más de| 5OVo
de los pacientes remitidos a un centro del dolor uni-
versitario se les diagnosticó este tipo de dolor.

Fue descrito por primera vez por Travell y Rinz-
ler48 en 1952,pero las comunidades odontológica y
médica han sido lentas a la hora de apreciar su tras-
cendencia. En 1969 Laskinae describió el síndrome
de disfunción dolorosa miofascial (DDM) por la
presencia de determinadas características clínicas.
Aunque Laskin adoptó el término miofascial, no es-
taba describiendo el dolor por punto gatillo miofas-
cial. El síndrome de DDM se ha utilizado en odon-
tología como un término genérico para indicar
cualquier trastomo muscular (no intracapsular). El
término es tan amplio y general que no resulta útil
para el diagnóstico y el tratamiento específico de los
trastornos de los músculos masticatorios. El síndro-
me de DDM no debe confundi¡se con la descripción
de Travell y Rinzler, que es la utilizada en este tex-
to. El término dolor muscular masticatorio debe
emplearse como denominación genérica para todos
los tipos de dolor de los músculos masticatorios. El
dolor miofascial únicamente debe utilizarse si el
cuadro de dolor muscular coincide con la descrip-

ción original de la literatura médica (que se comen-
ta en la sección siguiente).

El dolor miofascial tiene su origen en zonas hi-
persensibles de los músculos denominadas puntos
gatillo. Estas áreas muy localizadas de los tejidos
musculares o de sus inserciones tendinosas se palpan
a menudo en forma de bandas tensas, cuyo tacto de-
sencadena dolor. La naturaleza exacta de un punto
gatillo no se conoce. Se ha sugerido4'5o que ciertas
terminaciones nerviosas de estos tejidos pueden ser
sensibilizadas por sustancias algogénicas que crean
una zona localizada de hipersensibilidad5l. Puede
producirse un aumento de la temperatura local en la
zona del punto gatillo, 1o que supone un aumento de
las demandas metabólicas y/o una reducción del flu-
jo sanguíneo en estos tejidoss2's3. Un punto gatillo es
una región muy circunscrita en que parecen contraer-
se tan sólo unas pocas unidades motoras54. Si se con-
traen todas las unidades motoras de un músculo, la
longitud de éste se acortará (v. cap. 2). Este trastomo
se denomina miospasmo y se comenta en este capítu-
lo). Dado que un punto gatillo posee sólo un grupo
reducido de unidades motoras que se contraen, no se
produce un acortamiento general del músculo (como
sucede con el miospasmo).

La característica distintiva de los puntos gatillo
es que son un origen de dolor profundo constante y
pueden provocar, por tanto, efectos de excitación
central (v. cap. 2). Si un punto excita centralmente a
un grupo de interneuronas aferentes convergentes,
a menudo se producirá un dolor referido, en general
con un patrón predecible según la localización del
punto gatillo de que se trate (figs. 8-2 a8-4). El dolor
es referido con frecuencia por el paciente como una
cefalea.

La etiología del dolor miofascial es compleja.
Por desgracia, carecemos de un conocimiento com-
pleto de este trastomo doloroso miógeno. Resulta
difícil, pues, ser específico respecto a todos los fac-
tores etiológicos. Travell y Simons han descrito
ciertos factores locales y sistémicos que parecen es-
tar asociados, como los traumatismos, la hipovita-
minosis, el mal estado físico, la fatiga y las infec-
ciones víricas55. Otros factores importantes son
quizáel estrés emocional y los estímulos dolorosos
profundos.
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FlG. 8-2 Un punto gotillo (morcodo con x) en el vienire musculor occipitol del músculo occipitofrontol pro-
duce uno cefoleo referido deirós del ojo. Oomodo de Trovell JG, Simons DG: Myofosc¡ol po¡n ond dysfunclion:
the tr¡gger point monuol. Boltimore. 1983. Willioms & Wilkins, pó9. 291,)

La manifestación clínica más frecuente del dolor
miofascial es la presencia de á¡eas locales de bandas
de tejido muscular duras e hipersensibles (es decir,
los puntos gatillo). Aunque la palpación de estos pun-
tos produce dolor, la sensibilidad muscular local no
es el síntoma más frecuente de los pacientes que pre-
sentan un dolor por puntos gatillo miofascial. Las
manifestaciones más frecuentes giran en tomo a los
efectos de excitación central creados por estos pun-
tos. En muchos casos, los pacientes sólo pueden apre-
ciar el dolor referido y no detectar en absoluto estos
puntos. Un ejemplo perfecto es el individuo que sufre
un dolor de punto gatillo miofascial en el músculo
trapecio que crea un dolor referido en la zona de la
sien (v. fig. 8-3)só'57. La manifestación principal es
la cefalea temporal, con una apreciación muy escasa
del punto gatillo en el hombro. Esta forma de presen-
tación clínica puede distraer muy fácilmente al clím-
co del origen del problema. El paciente llamará la
atención del clínico respecto al lugar en que percibe
el dolor (es decir, la cefalea temporal) y no respecto a
su origen. El clínico ha de recordar siempre que, para
que el tratamiento sea eficaz, debe orientarlo al ori-
gen del dolor y no a su localización. En consecuencia,
deberá buscar siempre su verdadero origen.

FlG. 8-3 Los puntos gotillo situodos en el músculo tropecio
(morcodos con x) ref¡eren el dolor o lo zono de detrós de lo
orejo, lo sien y el óngulo de lo mondíbulo, Oomodo de Trovell
JG, Simons DG: Myofosciol po¡n ond dysfunction: the friggel
point monuol, Boltimore, 1983, Willioms & Wilkins, pó9. 184,)
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FlG. 8-4 Obsérvese cómo los puntos gotillo situodos en el esternocleidomosto¡deo refieren el dolor ol óreo de
lo sien (es decit cefoieo temporol típico) (Tomodo de Trovell JG, Simons DG: Myofosciol poin ond dvsfunct¡on:
the frigger point monuoL Boltimore, 1983, Willioms & Wilkins. pó9, 203,)

Los puntos gatillo pueden crear efectos de exci-
tación central58-60, por lo que también es importante
tener presentes todas las posibles manifestaciones
clínicas. Como se ha indicado en el capítulo 2, estos
efectos pueden aparecer en forma de dolor referido,
hiperalgesia secundaria, co-conffacción protectora o
incluso respuestas del sistema autónomo. Estos tras-
tomos deben tenerse en cuenta en la valoración del
pacrente.

Ura caracferística clínica interesante de un punto
gatillo es que puede manifestarse en un estado activo
o latente. En activo, produce efectos de excitación
central. Por consiguiente, cuando se activa un punto
gatillo se suele producir cefalea. El dolor referido de-
pende por completo de su origen real, por lo que la
palpación de un punto gatillo activo (es decir, provo-
cación local) aumenta con frecuencia este dolor. Aun-
que no siempre está presente, cuando se da esta carac-
terística, resulta muy útil para facilitar el diagnóstico.
En el estado latente, un punto gatillo deja de ser sensi-
ble a la palpación y, por tanto, no produce un dolor re-
ferido. No puede localizarse mediante la palpación y

el paciente no muestra cefalea. En tal caso, la anam-
nesis es el único dato que permite al clínico establecer
el diagnóstico de dolor miofascial. En algunos ca-
sos, el clínico debe considerar la posibilidad de pedir
al paciente que vuelva a la consulta cuando aparczca
la cefalea para poder verificar el patrón de dolor remr-
tido y confirmar el diagnóstico.

Se cree que estos puntos gatillo no se resuelven
sin tratamiento. De hecho, pueden quedar latentes,
dando lugar a un alivio temporal del dolor referido.
Pueden ser activados por diversos factores6l, como
el aumento de uso de un músculo, la tensión en el
mismo, el estrés emocional o incluso una infección
de vías respiratorias altas. Cuando se activan estos
puntos, reaparece la cefalea. Ésta es una observación
frecuente en pacientes que presentan cefaleas habi-
tuales a última hora de la tarde, después de un día
muy agotador y estresante.

Junto con el dolor referido pueden apreciarse
otros efectos de excitación central. Cuando aparece
una hiperalgesia secundaria, a menudo se percibe
como una sensibilidad al tacto del cuero cabelludo.



Algunos pacientes indican incluso que <les duele el
pelo> o que les produce dolor el cepillarlo. La co-
contracción es otro trastomo frecuente asociado al
dolor miofascial. Los puntos gatillo situados en los
hombros o en los músculos cervicales pueden produ-
ci¡ una co-contracción en los masticatoriosa6. Si ello
persiste, puede aparecer un dolor muscular local en
estos últimos. Su tratamiento no resolverá el trastor-
no, ya que su origen está en los puntos gatillo de los
músculos cervicovefebrales y del hombro. Sin em-
bargo, la terapia de los puntos gatillo de los múscu-
los del hombro sí resolverá el trastomo de los masti-
catorios. El tratamiento puede resultar difícil cuando
el dolor ha persistido durante largo tiempo, ya que
puede iniciar un dolor muscular cíclico (v. cap.2).
En estos casos, la extensión del tratamiento, tanto a
los músculos masticatorios como a los puntos gatillo
de los cervicovertebrales v del hombro. resolverá en
general el problema.

A veces, un estímulo doloroso profundo proce-
dente de puntos gatillo causa efectos en el sistema
autónomo. Ello puede dar lugar a manifestaciones
clínicas, como producir lagrimeo o sequedad ocular,
o alteraciones vasculares (p. ej., palidez o enrojeci-
miento de los tejidos). En ocasiones tiene lugar un
enrojecimiento de las conjuntivas. Puede haber in-
cluso alteraciones mucosas que provoquen una se-
creción nasal similar a la de una respuesta alérgica.
La clave para determinar si los efectos del sistema
autónomo están relacionados con los de excitación
central o con una reacción local (p. ej., las alergias)
es su carácter unilateral. Los efectos de excitación
central en el á¡ea del trigémino raravez atraviesan la
línea media. Por tanto, si un dolor profundo es unila-
teral, los efectos en el sistema autónomo se produci-
riín en el mismo lado que el dolor. En otras palabras,
un ojo estará enrojecido y el otro será normal, habrá
una secreción nasal en un lado y en el otro no. En las
respuestas alérgicas estarán afectados ambos ojos u
orificios nasales.

A modo de resumen, los síntomas clínicos que se
describen con el dolor miofascial se asocian la ma-
yoría de las veces a efectos de excitación central
creados por los puntos gatillo y no por estos puntos
por sí mismos. El clínico debe tener presente este
hecho y encontrar los puntos gatillo de que se trate.
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Cuando se palpan, son áreas hipersensibles, que a
menudo se notan como bandas tensas en el interior
del músculo. Por lo general no existe dolor local
cuando el músculo está en reposo, pero sí se produce
algo de dolor con su uso. A menudo se observará una
ligera disfunción estructural en el músculo que al-
berga los puntos gatillo, denominada con frecuencia
<<rigidez de cuello>.

CONSIDERACIONES DEL DOLOR
MUSCULAR CRÓNICO
Los trastomos miálgicos que se han descrito se ob-
servan con frecuencia en las consultas generales de
odontología y suelen constituir problemas de corta
duración. Con un tratamiento apropiado, estos tras-
tomos pueden resolverse por completo. Sin embar-
go, cuando persiste un dolor miógeno, pueden apa-
recer trastomos de dolor muscular más crónicos y a
menudo complejos. Con la cronicidad aumenta cada
vez más la influencia det SNC sobre los trastornos
dolorosos miógenos, dando lugar a un cuadro dolo-
roso más regional o, incluso en ocasiones, global.
Con frecuencia, el dolor muscular cíclico pasa a ser
una caracteústica importante que perpetúa el tras-
tomo.

Como regla general, se considera un dolor cróni-
co el que ha estado presente durante 6 meses o más.
Sin embargo, el tiempo de evolución del dolor pue-
de no ser el factor más importante para determinar
su cronicidad. Algunos dolores se sufren durante
años y nunca llegan a convertirse en crónicos. Del
mismo modo, algunos trastomos dolorosos pasan a
ser clínicamente crónicos en unos meses. El factor
adicional que debe tenerse en cuenta es la continui-
dad del dolor. Cuando es constante, sin tiempo de
alivio, las manifestaciones clínicas de cronicidad se
instauran con rapidez. En cambio, si el dolor es in-
terrumpido por períodos de remisión (es decir, sin
dolor), el trastorno puede no llegar a ser nunca un
trastomo doloroso crónico. Así, por ejemplo, la neu-
ralgia del trigémino es una alteración neurógena
muy dolorosa que puede durar años y no evolucio-
nar nunca hacia un trastomo doloroso crónico. El
motivo es que se producen períodos importantes de
desaparición del dolor entre los episodios. Y, a la in-
versa, el dolor constante asociado a la mialgia de
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mediación central, si no se trata, puede evolucionar
hacia manifestaciones clínicas de cronicidad en
unos meses.

El dentista debe identificar la progresión de los
síntomas miálgicos, de un trastorno miálgico agudo
a uno de tipo crónico, en el que la eficacia del trata-
miento local se reduce en gran manera. Los trastor-
nos dolorosos crónicos deben ser tratados a menudo
con un enfoque multidisciplinario. En muchos casos,
el dentista, por sí solo, no está preparado paratratar-
los. Es importante, pues, que identifique los trastomos
dolorosos crónicos y que analice la posible conve-
niencia de remitir al paciente a un equipo de terapeu-
tas apropiado, que tenga más posibilidades de tratar
dicha alteración.

Factore s ile p erp etunción

Existen determinadas condiciones o factores cuya
presencia puede prolongar el cuadro de dolor muscu-
la¡. Estos factores reciben el nombre de factores de
perpetuación y se pueden dividir en factores de ori-
gen local y de origen sistémico.

Factores de perpetuación locales. Las siguien-
tes situaciones constituyen factores locales que pue-
den ser responsables de la progresión de un trastomo
muscula¡ agudo a uno doloroso crónico:

l. Causa prolongada. Si el clínico no logra eli-
minar la causa de un trastomo miálgico agudo, es
probable que desarrolle una alteración más crónica.

2. Causa recidivante. Si el paciente experimenta
episodios recidivantes de la misma etiología que ha
producido el trastomo miálgico agudo, posiblemente
el trastomo progrese hacia una alteración más cróni-
ca (p. ej., bruxismo, traumatismos repetidos).

3. Conducta terapéutica errónea. Cuando un pa-
ciente es tratado de manera inadecuada de un trastor-
no miálgico agudo, los síntomas no se resuelven con
facilidad. Ello puede dar lugar a una alteración más
crónica. Este tipo de factor de perpetuación resalta la
impofancia de establecer un diagnóstico adecuado y
de instaurar un tratamiento eficaz.

Factores de perpetuación sistémicos. Las si-
guientes situaciones constituyen factores sistémicos
que pueden ser responsables de la progresión de un
trastomo muscular agudo hacia una alteración dolo-
rosa crónica:

l. Estrés emocional continuado. El aumento del
estrés emocional puede ser un factor etiológico en la
aparición de un trastomo muscular agudo, por lo que
la presencia continuada de niveles elevados de estrés
emocional puede constituir un factor de perpetua-
ción que pueda hacer evolucionar la alteración hacia
un trastomo doloroso más crónico.

2. Supresión del sistema inhibitorío descenden-
te. Como se explicó en el capítulo 2, el sistema in-
hibitorio descendente representa un grupo de es-
tructuras troncoencefálicas que regula la actividad
neural ascendente. En condiciones normales, este
sistema limita el ascenso de aferencias nociceptivas
ala corteza. Si disminuye la eficacia de este siste-
ma pueden aumentar los impulsos nociceptivos que
llegan a la corteza, provocando una mayor sensa-
ción dolorosa. No se sabe bien qué factores pueden
reducir la eficacia de este sistema, pero esta hipóte-
sis podría explicar en parte las diferencias tan acu-
sadas en la respuesta de un individuo a diferentes
sucesos. Quizá influyan factores tales como las de-
ficiencias nutricionales y la forma física. Aunque
parece confirmarse una merma funcional del siste-
ma inhibitorio descendente en la presentación clíni-
ca de los problemas dolorosos mantenidos, todavía
está por demostrar adecuadamente la influencia de
tales factores.

3. Trastornos del sueño. Parecen asocia¡se con
frecuencia a muchos trastornos de dolor miálgico

"t6n¡"o62-65. 
En la actualidad no se sabe si el trastor-

no doloroso crónico produce una alteración del sue-
ño o si es ésta la que constituye un factor importante
en la aparición de dicho trastomo. Con independen-
cia de cuál sea la causa y el efecto, la relación entre
las alteraciones del sueño y los trastomos dolorosos
crónicos debe tenerse en cuenta, puesto que igual
debe ser abordada durante el tratamiento.

4. Conducta aprendida. Los pacientes que expe-
rimentan un sufrimiento prolongado pueden presen-
tar una conducta de enfermedad que parece perpe-
tuar la experiencia dolorosa. En otras palabras, Ias
personas aprenden a estar enfermas en vez de encon-
trarse bien. Los pacientes con una conducta de enfer-
medad deben recibir un tratamiento que fomente la
conducta de bienestar antes de que pueda conseguir-
se una recuperación completa.



5. Ganancia secundaria. Los trastomos doloro-
sos crónicos pueden producir ciertas ganancias se-
cundarias para el individuo que los sufre66-68. Cuan-
do un paciente aprende que un dolor crónico puede
ser utilizado para alterar,episodios de la vida normal,
puede mostrar dificultades para abandonar el dolor y
volver a asumir sus responsabilidades normales. Así,
por ejemplo, si un dolor crónico se convierte en una
excusa para no ir a trabajar, será difícil que el clínico
resuelva el problema de dolor a menos que el pacien-
te desee volver al trabajo. Es impofante que el tera-
peuta identifique la presencia de ganancias secunda-
rias para poderlas abordar de forma adecuada. Si no
se eliminan estas ganancias, no se conseguirá resol-
ver el trastomo de dolor crónico.

6. Depresión La depresión psicológica es una
observación frecuente en los pacientes con dolor
ctóniao69'76. Está bien demostrado que los pacientes
que sufren un dolor durante peíodos de tiempo pro-
longados se deprimen con frecuenciuTT-80. ¡u ¿"0r"-
sión puede llegar a ser un problema psicológico in-
dependiente, por lo que debe ser abordada de modo
adecuado para aplicar al paciente un tratamiento
completosl-82. La eliminación del problema de dolor
solamente no eliminará la depresión.

Miolgio crónico ile meiliación central

La mialgia de mediación central (es decir, miositis
crónica) es un trastomo doloroso muscular crónico y
continuo que se debe predominantemente a efectos
del SNC que se perciben a nivel periférico en los te-
jidos musculares. Los síntomas iniciales son simila-
res a los de un trastomo inflamatorio del tejido mus-
cular y, debido a ello, a veces se emplea el término
miositis para referirse al mismo. Sin embargo, esta
anomalía no se caractenza por los signos clínicos
clásicos de la inflamación (p. ej., eritema, hincha-
zón). La mialgia crónica de mediación central se
debe a un impulso nociceptivo que se origina en el
SNC (es decir, inflamación neurógena) y actúa a ni-
vel del tejido muscularS3-87.

La causa más frecuente de la mialgia crónica de
mediación central es el dolor muscula¡ local prolon-
gado o el dolor mioaponeurótico. En otras palabras,
cuanto más dure el dolor miógeno, mayores son las
probabilidades de que se trate de una mialgia crónica
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de mediación central. Esta guarda una mayor rela-
ción con la continuidad del dolor muscular que con
la duración real de dicho dolor. Muchos trastomos
dolorosos musculares son episódicos, con intervalos
libres de dolor. Los episodios periódicos de dolor
muscula¡ no producen mialgia crónica de mediación
central. Sin embargo, un dolor constante y prolonga-
do puede llegar a producir mialgia crónica de media-
ción central.

En ocasiones, una infección bacteriana o vírica
puede extenderse a un músculo, produciendo una
miositis infecciosa verdadera. Este cuadro no es muy
frecuente, pero hay que identificarlo y tratarlo correc-
tamente cuando se presenta.

Una característica clínica de la mialgia crónica
de mediación central es la presencia de un dolor mió-
geno molesto y constante. El dolor persiste en reposo
y se acentúa durante la función. Los músculos son
muy sensibles a la palpación y es frecuente una dis-
función estructural. El rasgo clínico más corriente es
la gran duración de los síntomas.

Trastnrno s miálgicos sistémico s ctónico s

Es muy impofante diagnosticar correctamente este
tipo de trastomos (p. ej., la fibromialgia), ya que el
tratamiento depende de ello. Se utiliza la palabra sis-
témico debido a que el paciente explica que los sín-
tomas son globales o diseminados y la causa parece
relacionada con un mecanismo central. El tratamien-
to de estos trastornos se complica debido a la nece-
sidad de combatir también los factores de perpe-
tuación y el dolor muscular cíclico. Uno de los
principales trastomos miálgicos sistémicos crónicos
que debe conocer todo odontólogo es la fibromial-
gia. Esta anomalía consiste en un cuadro doloroso
musculosquelético global que a menudo puede con-
fundirse con un trastomo muscular masticatorio agu-
do. Antiguamente, la frbromialgia recibía en la literatu-
ra el nombre defibrositis. De acuerdo con un reciente
informe de consenso8S, la fibromialgia es un trastomo
doloroso musculosquelético diseminado en el que se
detecta sensibilidad en 1l o más de 18 puntos de do-
lor específicos de todo el cuerpo. La fibromialgia no
es un trastorno de dolor masticatorio, aunque mu-
chos pacientes con fibromialgia reciben equivocada-
mente tratamiento para un TTM89. Esto se debe a
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que el 42Vo de los pacientes con fibromialgia pre-
sentan también síntomas de TTM89. Pueden coexis-
tir diversos trastornos de dolor muscular sistémi-
coe0; por consiguiente, el clínico debe identificarlos
y remitir al paciente al especialista apropiado. En el
capítulo 12 describiremos mejor este cuadro miálgi-
co sistémico crónico para facilitar su identificación y
su diferenciación de un trastorno de los músculos
masticatorios.

funcionoles
de los orticulociones
lemporomqndibulores

Los trastomos funcionales de las ATM son quizá los
que se observan con más frecuencia al explorar a un
paciente por una disfunción masticatoria. Esto se
debe a la gran prevalencia de los signos (no necesa-
riamente de los síntomas). Muchos de los signos,
como los ruidos articulares, son indoloros; por tanto,
el paciente puede no buscar un tratamiento para los
mismos. Sin embargo, cuando se presentan, en gene-
ral corresponden a uno de estos tres grandes grupos:
l) alteraciones del complejo cóndilo-disco,2) in-
compatibilidad estructural de las supefficies articu-
lares y 3) trastornos articulares inflamatorios. Los
dos primeros grupos se han clasificado conjunta-
mente como trastornos de interferencia discal. Este
término fue introducido por primera vez por Welden
Bellgl para describir un grupo de trastomos funcio-
nales originados en problemas del complejo cóndilo-
disco. Algunos de estos problemas se deben a un
trastomo o alteración de la inserción del disco en el
cóndilo; otros, a una incompatibilidad entre las su-
perficies articulares del cóndilo, el disco y la fosa, y
otros, al hecho de que unas estrucfuras bastante nor-
males se hayan desplazado hasta más allá de sus 1í-
mites de movimiento normales. Aunque estos gra¡-
des grupos tienen unas formas de presentación
clínica similares, se tratan de manera muy diferente.
Es impofante, pues, diferenciarlos clínicamente.

Los trastomos inflamatorios son consecuencia de
cualquier respuesta protectora Iocahzada de los teji-
dos que constituyen la ATM. A menudo se deben a
alteraciones discales crónicas o progresivas. Los dos

síntomas principales de los problemas funcionales
de la AIM son el dolor y la disfunción.

DOLOR
El dolor en cualquier estructura articular (incluyendo
las AIM) se denomina ¿rtralgia. Pareceía lógico que
este dolor se originara en las superficies a¡ticulares
cuando la articulación sufre la carga de los músculos.
Sin embargo, esto es imposible en una aficulación
sana, puesto que las superficies articulares carecen
de inervación. La afiralgia puede tener su origen,
pues, sólo en nociceptores situados en los tejidos
blandos que circundan la articulación.

Existen tres tejidos periarticulares que contienen
estos nociceptores: 1) los ligamentos discales,2) los
capsulares y 3) los tejidos retrodiscales. Cuando es-
tos ligamentos sufren un alargamiento o cuando los
tejidos retrodiscales son comprimidos, los nocicep-
tores envían señales y se percibe el dolor. El indivi-
duo no es capaz de diferencia¡ las tres estructuras, por
lo que cualquier nociceptor que sea estimulado en
cualquiera de ellas emite señales que son percibidas
como un dolor articular. La estimulación de los noci-
ceptores crea una acción inhibidora en los músculos
que mueven la mandíbula. En consecuencia, cuando
se nota un dolor de manera súbita e inesperada, el
movimiento mandibular cesa en seguida (es decir,
reflejo nociceptivo). Cuando se percibe un dolor cró-
nico, el movimiento pasa a ser limitado y muy deli
berado (es decir, co-contracción protectora).

La artralgia originada en estructuras normales es
un dolor agudo, súbito e intenso que se asocia clara-
mente con el movimiento articular. Cuando la articu-
lación se mantiene en reposo, el dolor desaparece
con rapidez. Si las estructuras articulares se deterio-
ran, la inflamación puede producir un dolor constan-
te que es acentuado por el movimiento articular.
Como se comentará en este capítulo, una alteración
de los tejidos articulares da lugar a una pérdida de la
superficie articular normal, que crea un dolor que
puede tener su origen real en el hueso subarticular.

DISFUNCIÓN
La disfunción es frecuente en los trastornos funcio-
nales de la AIM. En general se manifresta por una
alteración del movimiento normal de cóndilo-disco.



produciendo ruidos articulares92. Éstos pueden ser
un fenómeno aislado de corta duración que se deno-
mina clic. Si es intenso, a veces se le denominapop.
La crepitaciór? es un ruido múltiple, áspero, como de
gravilla, que se describe como chirriante y complejo.
La disfunción de la AIM puede manifestarse tam-
bién por una sensación de agarrotamiento cuando el
paciente abre la boca. A veces, la mandíbula puede
quedar bloqueada. La disfunción de la ATM está
siempre directamente relacionada con el movimiento
mandibular.

LA PROGRESIÓN DE LOS TRASTORNOS
FUNCIONALES DE LA ATM

Como sucede con los trastornos musculares, no to-
das las alteraciones funcionales de la ATM son
iguales. Por tanto, es esencial una identificación
adecuada de los síntomas y el establecimiento de un
diagnóstico exacto para poder efectuar un tratamien-
to con éxito. A continuación se describirán los tres
grupos principales de trastornos de la ATM, junto
con sus diversos subgrupos. Se identificará la forma
de presentación clínica de cada uno y se enumerariín
los factores etiológicos más frecuentes.

Alteraciones ilel complejo cónililo-disco

Estos trastomos se manifiestan por toda una gama de
alteraciones, la mayoría de las cuales pueden consi-
derarse un espectro continuo de trastomos progresi-
vos. Se producen a causa de que se modifica la rela-
ción existente entre el disco articular y el cóndilo.
Para comprender estas relaciones, conviene revisar
brevemente una descripción de la función articular
normal (v. cap. l).

El clínico debe recordar que el disco está unido
lateral y medialmente al cóndilo por los ligamentos
discales. Así pues, el movimiento de traslación de la
articulación puede producirse tan sólo entre el com-
plejo cóndilo-disco y la fosa articular. El único mo-
vimiento fisiológico que puede producirse entre el
cóndilo y el disco articular es la rotación. Este último
puede rotar sobre el cóndilo alrededor de las inser-
ciones de los ligamentos discales en los polos del
cóndilo. La amplitud del movimiento de rotación
está limitada por la longitud de los ligamentos disca-
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les, así como por la lámina retrodiscal inferior por
detrás y el ligamento capsular anterior por delante. El
grado de rotación del disco sobre el cóndilo lo deter-
mina también la morfología del disco, el grado de
presión interarticular y el músculo pterigoideo lateral
superior, así como la lámina retrodiscal superior.

Cuando se abre la boca y el cóndilo se desplaza
hacia delante, la lámina retrodiscal superior se tensa
más, permitiendo que el complejo cóndilo-disco sal-
ga de la fosa. La presión interaficular producida por
los músculos elevadores mantiene el cóndilo sobre la
zona intermedia más fina del disco articular, e impi-
de que el borde anterior más grueso se desplace ha-
cia atrás a través del espacio discal entre el cóndilo y
la superficie articular de la eminencia. Cuando un
individuo muerde algo resistente, la presión interar-
ticular disminuye en la articulación ipsilateral (es
decir, el lado de mordida). Para estabilizar la articu-
lación durante la aplicación de esta fuerza, el pteri-
goideo lateral superior empuja hacia delante el
complejo cóndilo-disco. Las fibras de este músculo
que están unidas al disco producen una rotación ha-
cia delante, que permite que el borde posterior más
grueso se mantenga en íntimo contacto entre las dos
superficies articula¡es. Las fibras laterales que es-
tán unidas al cuello del cóndilo lo empujan hacia
delante, apoyándolo en la pendiente posterior de la
eminencia.

El médico debe recordar que la lámina retrodis-
cal superior es la única estructura que puede retraer
el disco hacia atrás. Esta fuerza sólo puede aplicarse
cuando el cóndilo se ha desplazado hacia delante,
desplegando y distendiendo la lámina retrodiscal su-
perior. (En la posición cerrada de la articulación no
existe tensión en la liímina retrodiscal superior.) El
disco puede girar hacia delante por la acción del pte-
rigoideo lateral superior, al que está unido. En la ar-
ticulación sana, las superficies del cóndilo, el disco y
la fosa articular son lisas y deslizantes y permiten un
movimiento fácil y sin roce.

El disco mantiene, pues, su posición sobre el
cóndilo durante el movimiento, debido a su morfolo-
gía y a la presión interarticular. Esta morfología (es
decir, los bordes anterior y posterior más gruesos)
hace que se autositúe y ello, conjuntamente con la
presión interarticular, lo centra sobre el cóndilo. Esta



206 POTIE II ETIOLOGIA E IDENTIFICACION DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DEL SISTEMA MASTICATORIO

característica de autoposicionamiento es respaldada
por los ligamentos discales intemo y extemo, que no
permiten movimientos de deslizamiento del disco
sobre el cóndilo.

Si se altera la morfología del disco y los ligamen-
tos discales se alargan, se permite que aquél se desli-
ce (es decir, traslación) a través de la superficie arti-
cular del cóndilo. Este tipo de movimiento no se
presenta en la articulación sana. Su grado viene dado
por las alteraciones que se hayan producido en la
morfología del disco y por el grado de elongación de
los ligamentos discales.

Para los fines de este comentario, supongamos
que los ligamentos discales se elongan: en la posi-
ción normal de cierre articular y durante la función la
presión interarticular permite todavía que el disco se
coloque sobre el cóndilo y no se aprecian síntomas
extraños (El clínico debe notar que los ligamentos
sólo pueden sufrir una elongación, no pueden estirar-
se. La distensión implica una extensión seguida de
una recuperación de la longitud original. Los liga-
mentos carecen de elasticidad y, por tanto, luna vez
alargados, suelen mantener esta longitud; v. cap. l.)
Una alteración de la morfología del disco, acompa-
ñada de una elongación de los ligamentos discales,
puede modificar esta relación de funcionamiento
normal. En la posición aficular de cierre en reposo,
la presión interarticula¡ es muy baja. Si los ligamen-
tos se elongan, el disco puede moverse libremente so-
bre la superficie articula¡ del cóndilo. Como en esta
posición de cierre la lámina retrodiscal superior no
influye mucho en la situación del disco, la tonicidad
del pterigoideo lateral superior facllitará que el disco
adopte una posición más avanzada sobre el cóndilo.

El movimiento del disco hacia delante estará limi-
tado por la longitud de los ligamentos discales y el
grosor del borde posterior del disco. De hecho, la in-
serción del pterigoideo lateral superior tira del disco
no sólo hacia delante, sino también hacia dentro so-
bre el cóndilo (fig. 8-5). Si la tracción de este múscu-
lo es persistente, con el paso del tiempo el borde pos-
terior del disco puede hacerse más delgado. Al
hacerse más delgada esta iírea, el disco puede despla-
zarse más en sentido anteromedial. La lámina retro-
discal superior aporta poca resistencia en la posición
de cierre articular, por lo que la postura medial y an-

FlG. 8-5 A, En lo posición de cierre orticulor. ¡o trocción del
músculo pterigoideo loterol superior vo en uno dirección onte-
romediol (flechos). B, Cuondo lo mondíbulo reolizo uno froslo-
ción hocio delonfe medionte uno orotrusión. lo trocción del
extremo suoerior tiene uno dirección oún mós mediol ffe-
chos) En esto posición de protrusión, lo principol trocción di-
reccionol del músculo es mediol v no onterior.

terior del disco se mantiene. Al adelgazarse su borde
posterior, puede desplazarse más hacia el espacio dis-
cal, con Io que el cóndilo se sitúa sobre el borde pos-
terior del disco. Este trastomo se denomina desplaza-
miento funcional del disco (fig.8-6). La mayoía de
las personas presentan en un principio los desplaza-
mientos funcionales del disco como una sensación de
alteración momentánea durante el movimiento, pero
en general sin dolor. Éste puede apa.recer en ocasio-
nes cuando el individuo muerde (es decir. una mordi-
da muy fuerte) y activa el pterigoideo lateral superior.
Con la tracción de este músculo, el disco se desplaza
aún más y la tensión en el ligamento discal ya elonga-
do puede producir un dolor articular.
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FlG. 8-ó A, Situoción normol del disco sobre el cóndilo en lo posición de cierre orticulor, B, Desplozomlento
funcionol del disco, Obsérvese que su borde posierior se ho odelgozodo y que los ligomentos discol y retrodis-
col inferior estón elongodos, permitiendo que lo octividod del pterigoideo loterol superior desploce el disco
hocio delonte (y hocio dentro), C, En eslo piezo, el cóndilo se orticulo con lo bondo posterior del disco (8P) y
no con lo zono intermedio (Z) EsIo corresponde o un desplozom¡ento onterior del disco, (Corfesío del Dr, Julio
Turell, Universidod de Monlevideo, Uruguoy )

Cuando el disco se encuentra en esta posiclón
más adelantada y medial, la función de la articulación
puede quedar algo comprometida. Cuando se abre la
boca y el cóndilo se desplaza hacia delante, puede
existir un corto recorrido de movimiento de trasla-
ción entre el cóndilo y el disco, hasta que el primero
adopta de nuevo su posición nonnal sobre el áreamás
delgada del disco (es decir, a la zona intermedia).
Una vez se ha producido la traslación sobre la super-
ficie posterior del disco hasta llegar a la zona inter-
media, la presión interarticular mantiene esta relación
y el disco es desplazado de nuevo hacia delante con el
cóndilo en el resto del movimiento de traslación. Una
vez completado el movimiento hacia delante, el cón-

dilo empieza a regresar y las fibras distendidas de la
liímina retrodiscal superior facilitan de forma activa este
regreso del disco con el cóndilo a la posición de cierre
articular. De nuevo, la presión interarticular mantiene
la superficie del cóndilo sobre el iárea intermedia del
disco, al no permitir que el borde anterior más grueso
pase enÍe el cóndilo y la eminencia articular.

Cuando se encuentra en la posición de cierre ar-
ticular, el disco queda de nuevo libre para moverse
según las exigencias de sus inserciones funcionales.
La presencia de una tonicidad muscular facllitaú
otravez que el disco adopte la posición más antero-
medial permitida por las inserciones discales y por
su propia morfología. Cabe imaginar que si existie-
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ra una hiperactividad muscular, el pterigoideo late-
ral superior tendría una influencia aún mayor en la
posición del disco.

La característica importante de esta relación fun-
cional es que el cóndilo sufre un cierto grado de tras-
lación sobre el disco cuando se inicia el movimiento.
Éste no se produce en la articulación normal. Duran-
te el mismo, la mayor presión interarticular puede
impedir que las superhcies articulares se desplacen
una sobre la otra de manera suave. El disco se puede
adherir o fruncir ligeramente, provocando un movi-
miento abrupto del cóndilo sobre el mismo al pasar a
la relación cóndilo-disco normal. Este movimiento
abrupto se acompaña a menudo de un chasquido.
Una vez se ha producido el clic, se restablece dicha
relación y se mantiene durante el resto del movi-
miento de apertura. Al cerrar la boca, la relación nor-
mal del disco y el cóndilo se mantiene a causa de la
presión interarticular. Sin embargo, tÍra vez cerrada
la boca y reducida la presión interarticular, el disco
puede ser trasladado de nuevo hacia delante por la to-
nicidad del músculo pterigoideo lateral superior. En
la mayoría de los casos, si el desplazamiento es leve
y la presión interarticular es baja, no se aprecia nin-
gún clic durante este nuevo movimiento (fig. 8-7).
Este clic simple detectado durante la apefura corres-
ponde a las fases más tempranas de un trastomo dis-
cal que se denomina también desateglo interno.

Si la alteración persiste, se aprecia una segunda
fase de desarreglo. Cuando el disco es reposicionado
de manera más crónica hacia delante y hacia dentro
por la acción muscular del pterigoideo lateral supe-
rior, los ligamentos discales sufren un mayor alarga-
miento. Un posicionamiento avanzado persistente
del disco causa también una elongación de la lámina
retrodiscal inferior. Junto a esta alteración se produ-
ce un adelgazamiento continuado del borde poste-
rior del disco, que permite que éste adopte una posi-
ción más anterior, haciendo que el cóndilo se sitúe
más hacia atrás sobre el borde posteriorg3. Las alte-
raciones morfológicas del disco en el área en que re-
posa el cóndilo pueden producir un segundo chas-
quido durante las últimas fases del retorno del
cóndilo, inmediatamente antes de la posición articu-
lar de cierre. Esta fase de alteración se denomina c/ic
recíproco (fig. 8-8)ea.

El clic recíproco se caracteriza por lo siguiente:

1. Durante la apefura mandibular, se oye un rui-
do que corresponde al movimiento del cóndilo
sobre el borde posterior del disco, para pasar a
su posición normal sobre la zona intermedia.
La relación disco-cóndilo normal se mantiene
durante el resto del movimiento de apertura.

2. Durante el cierre, se mantiene la postura normal
del disco hasta que el cóndilo se sitúa de nuevo
muy cerca de la posición articular de cierre.

3. Al aproximarse a la posición articular de cierre,
la tracción posterior de la lámina retrodiscal
superior se reduce.

4. La combinación de la morfología discal y la
fiacción del pterigoideo lateral superior permi-
ten que el disco se deslice de nuevo hacia la po-
sición más anterior, en la que se inició el movi-
miento. Este movimiento final del cóndilo por
el borde posterior del disco crea un segundo
chasquido, que constituye el clic recíproco.

El clic de apertura puede producirse en cualquier
momento del movimiento, según la morfología del
disco y el cóndilo, la tracción muscular y la de la
lámina retrodiscal superior. El clic de cierre se pro-
duce casi siempre muy cerca de la posición de cierre
o de intercuspidación (PIC).

Es importante para el clínico recordar que cuan-
do el disco es desplazado hacia delante por los múscu-
los, la lámina retrodiscal superior sufre una ligera
elongación. Si la situación se mantiene durante un
período de tiempo prolongado, la elasticidad de esta
lámina puede fallar y desaparecer. Es importante re-
cordar que esta área es la única estructura que puede
aplicar una fuerza de retracción al disco. Una vez
perdida esta fuerza, no existe ningún mecanismo que
permita reffaer el disco hacia atrás.

Algunos autores95 indican que el músculo pteri-
goideo lateral superior no es el principal factor de
influencia en el desplazamiento anteromedial del
disco. Aunque parece tratarse de un factor influyen-
te evidente, sin duda existen otras características
que deben tenerse en cuenta. ̂ ¡unu1ru96'97 ha identi-
ficado la presencia de una inserción ligamentosa de
la porción medial del complejo cóndilo-disco en la
pared medial de la fosa (fig. 8-9). Si este ligamento
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FlG. 8-7 CtlC SlMPtE. Entre los oosiciones 2 v 3 se noto un clic cuondo el cóndilo se desplozo por el borde
posterior hocio lo zono intermedio del disco. Se produce uno función normol del complejo cónd¡lo-disco du-
ronte el resto del movimiento de operturo y clerre (4-8) En lo posición de cierre orticulor (l), el disco se des-
plozo de nuevo hocio delonte (y hocio dentro) por lo occión del pterigoideo loterol superior,

28

4

5

b

estuviera en tensión, el movimiento del cóndilo ha-
cia delante podría crear una fijación medial del dis-
co. Tanaka96 ha observado también que los tejidos
retrodiscales están firmemente adheridos a la cara
medial de la fosa posterior, pero no ala eara lateral.
Esto podría sugerir que el lado lateral del disco

puede ser desplazado con mayor facilidad que el
medial, permitiendo con ello que la dirección del
desplazamiento discal sea más anteromedial. Es
probable que existan otros factores aún no descri-
tos. Son necesarias más investieaciones en este
camDo.
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FlG. 8-8 CtlC REC¡PROCO. Entre los oosiciones 2v 3 se noto un clic cuondo el cóndilo se desplozo por el bor-
de posterior del disco, Se produce uno función normol del complejo cóndilo-d¡sco duronte el resto del movi-
miento de operfuro y cierre hosto oproximorse o lo posición de cierre orticulor (4-7), Entonces se oye un
segundo clic cuondo el cóndilo se desplozo de nuevo de lo zono intermedio ol borde posterior del disco (en-
tre los posiciones I y i).

\
Cl ic

\
3

Teniendo esto en cuenta, podemos iniciar el co-
mentario de la siguiente fase de la alteración discal.
El médico tendrá en cuenta que cuanto mayor es el
desplazamiento anterior y medial del disco, más
importante es el adelgazamiento de su borde poste-
rior y más se alarga el ligamento discal lateral y la

lámina retrodiscal inferiorgs. Además, un movr-
miento anterior prolongado del disco da lugar a una
mayor pérdida de elasticidad de la lámina retrodis-
cal superior. Cuanto más se modifica la forma del
disco para acomodarse a la tracción muscular y a la
posición del cóndilo. mayores son las probabilida-
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FfG. 8-9 Esto piezo muestro uno inserción ligomentoso (/L) del complejo cóndilo-disco (CCD) en lo pored
mediol de lo foso (PM). Duronte el movimiento del cóndilo hoclo delonte, esto inserción puede troccionor
el disco en uno dirección onteromediol. Esto inserción ho sido demostrodo por Tonoko y puede oyudor o
explicor el desplozomiento en dirección onteromediol de olgunos discos, (Cortesío del Dr. Terry Tonoko,
Chulo Visto, Colifornio.)

PM

IL

des de que aquél sea empujado por el espacio dis-
cal, colapsando el espacio articular por detrás. En
otras palabras, si el borde posterior del disco se
adelgaza, el pterigoideo lateral superior puede trac-
cionar de é1 completamente por el espacio discal.
Cuando esto ocurra, la presión interarticular colap-
sará el espacio discal, atrapando al disco en la posi-
ción adelantada. Entonces, la siguiente traslación
completa del cóndilo se verá impedida por la situa-
ción anterior y medial del disco. El individuo nota
la articulación bloqueada en una posición de cierre
limitada. Dado que las superficies articulares han
quedado separadas, este trastomo se denomina /¿¿-
xación funcional del disco (fig. 8-10).

Como ya se ha descrito, un desplazamiento fun-
cional del disco puede crear ruidos articulares cuan-
do el cóndilo pasa por el disco durante la traslación
normal de la mandíbula. Si este último sufre una lu-
xación funcional, los ruidos se eliminan puesto que
no puede producirse el deslizamiento. Esta informa-
ción puede ser útil para diferenciar un desplazamien-
to de una luxación funcional.

Algunos individuos con una luxación funcional
del disco pueden mover la mandíbula en varias di-

recciones laterales para acomodar el movimiento
del cóndilo sobre el borde posterior del disco y se
resuelve la situación de bloqueo. Si éste se produce
sólo raras veces y el individuo puede resolverlo sin
ayuda, se denomina luxación funcional con reduc-
ción. A menudo, el paciente indicará que la mandí-
bula <se queda atascada>> cuando se abre mucho la
boca (fig. 8-11). Este trastorno puede ser o no do-
loroso, según la intensidad y la duración del blo-
queo y la integridad de las estructuras de la articu-
lación. Si es agudo, ha aparecido hace poco y es de
corta duración, el dolor articular sólo puede aso-
ciarse a la elongación de los ligamentos articulares
(como el que se produce al intentar forzar la aper-
tura mandibular). Cuando los episodios de bloqueo
se hacen más frecuentes y crónicos, los ligamentos se
alteran y se pierde la inervación. El dolor pasa a
estar menos asociado a los ligamentos y más rela-
cionado con las fuerzas que reciben los tejidos re-
trodiscales.

La siguiente fase de la alteración discal se deno-
mina luxación funcional del disco sin reducción.
Este trastomo aparece cuando el individuo no puede
restablecer la oosición normal del disco luxado sobre
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FlG. 8-10 A, Discos con desplozomiento funcionol, B, Discos con luxoción funcionol
Obsérvese que. en este último, el espocio orticulor estó estrechodo y el disco quedo otro-
podo en uno posición onterior (y mediol), C, En esfo muestro el disco presento uno luxoción
funcionol onterior respecto del cóndilo, (Cortesío del Dr Per-Lennort Westesson, Universidod
de Rochestet Rochester, NY)

el cóndilo. La boca no puede abrirse al máximo, ya
que la situación del disco no permite una traslación
completa del cóndilo (f ig. 8-12). Es característico
que la apertura inicial sea de sólo 25 a 30 mm inter-
incisivos, Io que corresponde a la rotación máxima
de la articulación. Por lo general, el individuo no se
da cuenta de cuál es la articulación afectada y puede
recordar el momento en que se produjo la sensación
de bloqueo. Sólo se suele bloquear una articulación,
por 1o que clínicamente se observa un patrón de mo-
vimiento mandibular diferenciado. La articulación
con el disco en luxación funcional sin reducción no
permite una traslación completa de su cóndilo, mien-

tras que la otra articulación funciona con normali-
dad. Por tanto, cuando el paciente abre mucho la
boca. la línea media de la mandíbula se desvía hacia
el lado afectado. Además, el individuo puede realizar
un movimiento lateral normal hacia el lado afectado
(el cóndilo de este lado realiza tan sólo una rota-
ción). Sin embargo, cuando se intenta el desplaza-
miento hacia el área no afectada, aparece una restric-
ción (el cóndilo del lado afectado no puede sufrir una
traslación más allá del disco con una luxación fun-
cional anterior). La luxación sin reducción se deno-
mina bloqueo cerrado94. Los pacientes pueden pre-
sentar dolor cuando la mandíbula se desolaza hacra
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FlG, 8-l I tuxAcóN FUNCIONAL DEt Dlsco CON REDUCCIóN. Duronte lo operturo el cóndilo poso sobre el
borde posterior del disco hocio lo zono intermedio del mismo, con lo que se reduce lo luxoción discol (2-4). El
resio del cierre v lo operturo se desorrollo normolmente (5-8). Duronte lo últlmo porte del cierre, este disco vueF
ve o luxorse (8-l),

2

el punto de limitación, pero el trastomo no tiene por
qué acompañarse de dolor99-102.

Si el bloqueo cerrado persiste, el cóndilo se situa-
rá crónicamente sobre los tejidos retrodiscales. Estos
no poseen una estructura anatómica que les permita
aceptar fuerzas. En consecuencia, cuando se aplica

una fuerza, es muy posible que estos tejidos sufran
alteracionesl03'1O4. gon estos cambios se produce in-
flamación tisular (descrita en otro grupo de los tras-
tomos de IaATM).

Cualquier trastorno o alteración que dé lugar
a una elongación de los ligamentos discales o a un
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FlG. 8-12 tUXAcóN FUNctoNAL DEL Dtsco stN REDUcctóN. El cóndito no odopfo nunco uno retoción nor
mol con el disco, sino que hoce que éste se desploce delonte de é1. Esto situoción limito lo distoncio de tros-
loción hocio delonte

¿

4o

adelgazamiento del disco puede causar estos proble-
mas del complejo cóndilo-disco. Sin duda, uno de
los factores más comunes son los traumatismos. De-
ben considerarse dos tipos generales de éstos: 1) na-
crotraumatismo y 2) microtraumatismo.

Macrotraumatismo. Se define como macroffau-
matismo cualquier fuerza repentina que actúe sobre la

articulación y pueda producir alteraciones estructura-
les. Las alteraciones estructurales más frecuentes en la
AIM son el estiramiento de los ligamentos discales.
Los macrotraumatismos pueden subdividirse en dos
tipos: 1) traumatismos di¡ectos y 2) indirectos.

TnnuvRrtsvo DlREcTo. Es innegable que un trau-
matismo directo importante sobre el maxilar inferior,



como un golpe en el mentón, puede producir instan-
táneamente un trastomo intracapsular. Si este trau-
matismo se produce con los dientes separados (es
decir, traumatismo de boca abierta), el cóndilo puede
experimentar un desplazamiento brusco en la fosa
articular. A este movimiento brusco del cóndilo se
oponen los ligamentos. Si la fuerza aplicada es im-
portante, éstos pueden sufrir una elongación, que
puede comprometer la meciínica normal de cóndilo-
disco. La laxitud resultante puede motivar un despla-
zamiento discal y causar síntomas de clic y de atra-
pamiento. Un macrotraumatismo inesperado en la
mandíbula (como el que podía sufrirse en una caída
o un accidente de tráfico) puede dar lugar a un movi-
miento. a una luxación discal o u-5otl05-115.

Los macrotraumatismos pueden producirse tam-
bién cuando los dientes estiín juntos (es decir, trauma-
tismo de boca cerrada). Si la mandíbula recibe un
golpe cuando los dientes están juntos, la intercuspida-
ción dental mantiene la posición mandibular, evitan-
do el desplazamiento articular. El traumatismo con la
boca cerrada es pues menos nocivo para el complejo
cóndilo-disco. La reducción de las posibles lesiones
se manifiesta con claridad si se analiza la incidencia
de lesiones asociadas con la actividad deportiva. Los
deportistas que llevan aparatos de protección bucal
blandos presentan un número de lesiones mandibu-
lares muy inferior al de los que no 1ot 11"uun116'117.
Cuando cabe prever un posible traumatismo facial,
es aconsejable, pues, llevar un aparato de protección
blando o al menos mantener los dientes apretados en
la posición de intercuspidación. Por desgracia, la
mayoría de los macrotraumatismos son imprevistos
(es decir, por accidentes de tráfico), por lo que los
dientes están separados y no suelen producir lesiones
de las estructuras aficulares.

No es probable que los traumatismos con la boca
cerrada catezcan de consecuencias. Aunque puede
no producirse una elongación de los ligamentos, las
superficies articulares pueden sufrir una carga trau-
mática bruscallS. Este tipo de impacto puede alterar
la superficie articular del cóndilo, la fosa o el disco,
lo que puede dar lugar a alteraciones en las superfi-
cies lisas de deslizamiento de la articulación, causan-
do una aspereza e incluso un enganche durante el
movimiento. Este tipo de traumatismos pueden cau-
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sar, pues, adherencias, que se abordarán más adelan-
te en este mismo capítulo.

Los macrotraumatismos pueden ser también ya-
trógenos. Siempre que se realiza una extensión exce-
siva de"la mandíbula, puede producirse una elonga-
ción de loS ligamentos. Los pacientes presentan un
mayor riesgo de este tipo de lesión si están sedados,
con lo que se reduce la estabilización articula¡ nor-
mal que mantienen los músculos. Algunos ejemplos
frecuentes de traumatismos yatrógenos son las técni-
cas de intubaci6nll9'120, las intervenciones de extrac-
ción del tercer molar y las técnicas dentales prolon-
gadas. De hecho, cualquier apertura amplia de la
boca (p. ej., un bostezo) puede elongar los ligamen-
tos discaleslos. Los profesionales de la medicina y la
odontología deben tener presente estos trastomos
para no crear un problema de alteración discal que
podía persistir durante toda la vida del paciente.

TnnuvRlsvo tNDtREcTo, Un traumatismo indi-
recto es cualquier lesión que pueda afectar a IaAIM
como consecuencia de una fuerza repentina que no
impacta directamente en el maxila¡ inferior ni hace
contacto con el mismo. El tipo más corriente de
traumatismo indirecto es el producido por una le-
sión de flexión-extensión cervical (es decir, Iesión en
latigazo)to1'113'121'122. Aunque la literatura refleja
que existe una asociación entre la lesión en latigazo y
los síntomas de TTM, todavía no se dispone de datos
sobre la naturaleza exacta de ."¡ut"1u"i6n123'12a.

Estudios recientes con modelos informáticos pa-
recen indicar que determinados accidentes de circu-
lación no producen una flexión-extensión de IaATM
parecida a la que se obserya en el cuellol2s'126. ¡ut
pruebas de accidentes de circulación con voluntarios
no han permitido demostrar que el maxilar inferior
se mueva durante los impactos por detrás127. Por
consiguiente, existen pocas pruebas concluyentes
que confirmen que los ffaumatismos indirectos sue-
Ien producir un desplazamiento súbito del cóndilo
dentro de la fosa articular, provocando una lesión en
los tejidos blandos parecida a la observada en la co-
lumna cervica1128,t29. Esto no quiere decir que no se
puedan producir nunca este tipo de lesiones, única-
mente que es muy improbable.

Si esto fuera cierto, entonces ¿por qué se asocian
con tanta frecuencia los síntomas de TTM con las le-
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siones de la columna 
""*i"u1113'117,r22? 

Para poder
responder a esta pregunta primero hay que compren-
der los síntomas heterotópicos (v. cap. 2). El clínico
siempre debe tener presente que el dolor profundo y
constante procedente de la columna cervical suele
provocar síntomas heterotópicos en la cara43. Estos
síntomas heterotópicos pueden ser un dolor referido
(es decir, sensitivos), una co-contracción de los mús-
culos masticatorios (es decir, motores) o ambos.
Kronnl22 asegura que los pacientes que han sufrido
recientemente lesiones en lafigazo tienen una gran
incidencia de dolor temporomandibular, limitación
de la apertura bucal y dolor a la palpación de los
músculos masticatorios mayor que la del grupo de
sujetos control. Todos éstos parecen ser síntomas he-
terotópicos asociados al dolor profundo de origen
cervical. Este concepto tiene una importancia clínica
enonne ya que influye di¡ectamente en el tratamien-
to. Tal como explicaremos en capítulos sucesivos, el
tratamiento dirigido a las estructuras masticatorias
apenas influye en la resolución del dolor cervical
profundo. Es necesario actuar esencialmente sobre la
lesión cervical (es decir, en el origen del dolor).

Microtraumatismo. Se define como cualquier
pequeña fuerza aplicada a las estructuras a¡ticulares
que se produce de manera repetida durante un peío-
do de tiempo prolongado. Como se explicaba en el
capítulo l, los tejidos conjuntivos fibrosos densos
que recubren las superficies arliculares pueden tole-
rar bastante bien las fuerzas de carga. De hecho, es-
tos tejidos necesitan una cierta cantidad de carga
para sobrevivir ya que las fuerzas de carga hacen en-
trar y salir el líquido sinovial de las superficies arti-
culares (introduciendo los nutrientes y extrayendo
los productos de desecho). Sin embargo, si las cargas
sobrepasan los límites funcionales del tejido se pue-
den producir cambios o daños irreversibles. Unavez
que se superan esos límites, las fibrillas de colágeno
se fragmentan, mermando la rigidez de la malla cola-
genosa. Debido a ello, el gel de proteoglicanos-agua
se hincha y penetra en el espacio articular, reblande-
ciendo la superficie articular. Es 1o que se conoce
como condromalaciar3o. Esta fase inicial de la con-
dromalacia es reversible si disminuyen las cargas ex-
cesivas. Sin embargo, si las cargas siguen sobrepa-
sando la capacidad de los tejidos articulares se

pueden producir cambios irreversibles. Pueden em-
pezar a aparecer zonas de fibrilación, que producen
irregularidades focales en las superficies articula-
resl31. Este proceso modifica las características de
fricción y puede favorecer la adhesión de las superfi-
cies articulares, provocando cambios en la meciínica
del movimiento cóndilo-disco. La adherencia mante-
nida o la rugosidad generan distorsiones en los liga-
mentos discales durante los movimientos y, con el
tiempo, pueden llegar a desplazar el discol30 (tal

como se verá más adelante en esta sección).
También hay que considerar en relación con la

carga la teoría de la hipoxia-reperfusión. Como se
expuso previamente, Ia carga de las superficies arti-
culares es un proceso normal y necesario para la
buena salud. Sin embargo, en ocasiones las fuerzas
aplicadas sobre las superficies articulares pueden
sobrepasar la presión capilar de los vasos que irrigan
la zona. Si persiste esa presión, puede producirse una
hipoxia en las estructuras irrigadas por los vasos.
Cuando la presión interarticular vuelve a los valores
normales, se observa una fase de reperfusión. Se
cree que durante esta fase de reperfusión se liberan
radicales libres al líquido sinovial. Estos radicales
libres pueden degradar rápidamente el ácido hialu-
rónico que protege los fosfolípidos que recubren y
lubrican las superficies articularesl32'135. IUnu r",
que desaparecen los fosfolípidos136, las superficies
articulares dejan de deslizarse con suavidad y em-
piezan a deteriorarse. La <adhesión> resultante pue-
de provocar también un desplazamiento del disco.
Los radicales libres también pueden inducir cuadros
hiperalgésicos y, por consiguiente, provocar dolor
u.¡i.u1u.l 37,138.

Un microtrauma puede deberse ala carga articular
que producen algunos cuadros de hiperactividad mus-
cular como el bruxismo o el rechinar ¿" ¿i"n¡"t139'1a0,
especialmente si el bruxismo es intermitente y los teji-
dos no tienen la oportunidad de adaptarse. Es probable
que si el bruxismo se prolonga, los tejidos articulares
se puedan adapfn a las fuerzas de carga y no se pro-
duzcan cambios. De hecho, en la mayoía de los pa-
cientes la carga gradual de las superhcies articulares da
lugar a un tejido articular más grueso y 1o1"t-1"141-143.

Otro tipo de microtraumatismo es el que se debe
a la inestabilidad mandibular ortopédica. Como ya



.e ha indicado, existe una estabil idad ortopédica
cuando la PIC estable de los dientes se encuentra en
armonía con la posición musculosqueléticamente
estable de los cóndilos. Cuando no se da esta situa-
ción, pueden producirse microtraumatismos. Éstos
no tienen lugar cuando los dientes entran primero en
contacto, sino tan sólo durante la carga del sistema
masticatorio efectuada por los músculos elevadores.
Cuando los dientes se encuentran ya en la PIC, la
actividad de los elevadores aplica una carga a los
dientes y las articulaciones. La PIC constituye la sr-
tuación más estable de los dientes, por lo que la car-
ea es aceptada por éstos sin ninguna consecuencia.

^\simismo, si los cóndilos se encuentran en una rela-
ción estable en las fosas, la carga no presenta tam-
poco efectos adversos en las estructuras articulares.
Sin embargo, si la carga se produce cuando una arti-
culación no está en relación estable con el disco y la
tbsa, puede producirse un movimiento inusual en un
intento de ganar estabilidad. Este desplazamiento es
con frecuencia un deslizamiento traslatorio entre el
disco y el cóndilo. Este movimiento puede causar
una elongación de los ligamentos discales y un adel-

-qazamiento 
del disco. El clínico debe recordar que

la cantidad e intensidad de la carga afectan en gran
manera el hecho de que la inestabilidad ortopédica
dé lugar o no a una alteración discal. Así pues, en
los pacientes con bruxismo e inestabilidad ortopédi-
ca es más probable la aparición de problemas que en
los individuos con la misma oclusión que no lo pre-
sentan.

Una cuestión importante que se plantea en odon-
tología es la siguiente: ¿qué estados oclusales se
suelen asociar a alteraciones discales?. Se ha obser-
vado que cuando un estado oclusal hace que un cón-
dilo adopte una posición posterior respecto a la mus-
culosqueléticamente estable, el borde posterior del
disco puede adelgazarsel4a. Un estado oclusal fre-
cuente que parece proporcionar esta situación es el
de Ia mordida profunda de clase II esquelética, que
parece agravarse aún más cuando existe también una
relación anterior de división 2t4s-r48. Sin embargo,
se debe tener presente que no todos los pacientes
con maloclusiones de clase II presentan trastomos
de alteración discal. Algunos estudios no establecen
ninguna relación entre la maloclusión de clase II y
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estos trastornosl49-158. En otros estudios no se ha ob-
servado ninguna asociación entre la relación hori-
zontal y vertical de los dientes anteriores y las alte-
raciones discalesl59-161. La característica importante
de un estado oclusal que da lugar a una alteración
discal es la falta de estabilidad articular cuando los
dientes están en oclusión completa. Es probable que
algunas maloclusiones de clase II proporcionen una
estabilidad articular, mientras que con otras no es
así. Otro factor que debe considerarse es la cantidad
de carga aplicada a la articulación. Tal vezla carga
articular sea más nociva con ciertas maloclusiones
de clase II. Es evidente que no existe una relación
simple. Sin embargo, es de vital importancia que
cuando exista una inestabilidad ortopédica se identi-
fique como factor etiológico; el éxito del tratamien-
to puede depender de la rápida modificación de la
relación nociva.

Ortodoncia y alteraciones discales. Reciente-
mente se ha expresado una preocupación por el efec-
to del tratamiento de ortodoncia en los trastomos de
alteración discal. Algunos autores sugieren que de-
terminados tratamientos de ortodoncia pueden cau-
sar este tipo de trastomos162-165. Los estudios a largo
plazo de poblaciones tratadas con ortodoncia no con-
firman estas preocupu.¡on"rl66-173. Éstos indican
que la incidencia de síntomas de un TTM en esta po-
blación no es superior a la existente en la población
general no tratada.

Por otra parte, en los estudios que han investigado
el tipo específico de mecanismos ortodóncicos em-
pleados, como la comparación de la técnica de Begg
con diferentes técnicas funcionales, tampoco se ha
podido establecer una relación entre los trastomos
intracapsulares (o cualesquiera de los síntomas
de TTM) y el tratamiento ortodóncicot6e,r74-177.1n-
cluso al extraer algunos dientes por razones ortodón-
cicas tampoco se ha observado una mayor incidencra
de síntomas de TTM tras el tratamientolT8-l82.

Aunque estos estudios puedan ser muy satisfac-
torios para los ortodoncistas, conviene añadir que la
incidencia de síntomas de TTM en los pacientes so-
metidos a tratamiento ortodóncico no suele ser infe-
rior a la de la población no tratada. Por consiguiente,
estos resultados parecen indicar que el tratamiento
ortodóncico no previene eficazmente los TTM.
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Aunque estos estudios no ponen de relieve una
relación entre la ortodoncia y los TTM, sería inge-
nuo sugerir que este tipo de tratamiento no tiene po-
sibilidades de predisponer a un paciente de una alte-
ración discal. Cualquier intervención dental que
produzca un estado oclusal que no esté en armonía
con la posición musculosqueléticamente estable de
la articulación puede predisponer al paciente a estos
problemas. Ello puede suceder secundariamente a la
ortodoncia o la prostodoncia o incluso con trata-
mientos quirúrgicos. Estos estudios sólo sugieren que
los pacientes a los que se aplica un tratamiento de or-
todoncia convencional no presentan un riesgo de
TTM superior al de los que no son tratados.

ln comp atib ili il a il e stnrctur al
de las superfrcies articulares

Algunos trastomos de alteración discal se deben a
problemas entre las superficies de las articulaciones.
En una articulación sana, estas superficies son duras
y lisas, y cuando están lubricadas por el líquido sino-
vial se desplazan unas sobre otras casi sin roce. Sin
embargo, si el microtrauma descrito altera estas su-
perficies articulares se aprecia un deterioro en la mo-
vilidad. Las alteraciones pueden deberse a una lubri-
cación insuficiente o a la aparición de adherencias en
las superficies.

Como se ha descrito en el capítulo 1, la suavidad
en las AIM viene facilitada por dos mecanismos: 1) la
lubricación de frontera y 2) la de lágrima. Si por cual-
quier motivo se reduce la cantidad de líquido sinovial,
aumenta el roce entre las superficies articulares, lo
que puede erosionarlas y dar lugar a rupturas o adhe-
rencias de las mismas.

Se considera que las adherencias conllevan una
unión pasajera de las supedicies articulares, mientras
que las adhesiones son más permanentes. A veces se
producen adherencias en la superficie articular inclu-
so con una cantidad de líquido suficiente. Cuando una
articulación recibe una carga estática, una pequeña
cantidad del líquido sinovial ya absorbido es exprimi-
do de las superficies articulares y las lubrica (es decir,
lubricación de lágrima). En cuanto la arliculación se
mueve, el reservorio de líquido del área periférica de
la articulación lubrica de nuevo las superficies, prepa-
rándolas para una futura carga (es decir, lubricación

de frontera). Sin embargo, si la carga estática persis-
te durante un período de tiempo prolongado, la lubri-
cación de lágrima puede agotarse y puede producirse
una adherencia de las superficies articulares. Cuando
al final desaparece la carga estática y se inicia el mo-
vimiento, se percibe una sensación de rigidez en la
articulación hasta que se ejerce la energía suficiente
para separar las superficies adheridas.

Esta separación de las adherencias puede notarse
como un chasquido (clic) y denota el momento de
retomo a los límites normales del movimiento man-
dibular (f ig. 8-13). La carga estática de la articula-
ción se muestra con frecuencia en la hiperactividad
muscular, por ejemplo al apretar los dientes. Así,
por ejemplo, un paciente puede despertarse por la
mañana después de una noche con esta actividad y
tener la sensación de una limitación del movimiento
mandibular. Cuando intenta abrir la boca, nota una
resistencia hasta que se produce un chasquido de
modo brusco y se restablece la función normal. Este
fenómeno corresponde a la separación de las super-
ficies que se encontraban pegadas. Los chasquidos
debidos a adherencias pueden diferenciarse de los
que se asocian a desplazamientos discales por el he-
cho de que tienen lugar sólo después de un período
de carga estática. Después del único chasquido, la
articulación no produce más ruidos durante las si-
guientes aperluras y cierres. Con un desplazamiento
discal, el chasquido se repite en cada ciclo de aper-
tura y crerre.

Pueden producirse adherencias entre el disco y el
cóndilo, así como entre el disco y la fosa. Cuando
tienen lugar en el espacio articular inferior, el cóndi-
lo y el disco se pegan e inhiben el movimiento de ro-
tación normal entre ellos. Aunque el paciente puede
realizar una traslación del cóndilo hacia delante has-
ta una apertura de la boca bastante normal, el movi-
miento se nota áspero y a saltos. A menudo existe
también una rigidez articular. Cuando se producen
adherencias en el espacio articular superior, el disco
y la fosa se pegan, inhibiendo el movimiento de tras-
lación normal entre elloslS3-184. Por lo general, el pa-
ciente puede separar los dientes tan sólo 25 a 30 mm.
Este trastorno es similar al del bloqueo cerrado. El
diagnóstico se hace con la obtención de una historia
clínica cuidadosa.



Copítulo 8 Signos y síntomas de los trastornos temporomandibulares 219

FlG. 8- l3 En lo posición I se observo lo odherencio enire el cóndilo y el disco Duronte lo operturo no se pro-
duce ninguno rotoción d¡scol, En lo posición 3 se rompe lo odherencio, dondo lugor o un clic y o uno función
normol o port¡r de este punto, No existe un clic recíproco ni odicionol o menos que voyo seguido de un perÍo-
do de corgo estótico de lo orliculoción,

2

4o

Es importante recordar que el término adheren-
cia implica que las estructuras articulares han que-
dado unidas temporalmente, pero sin que se pro-
duzcan cambios que unan físicamente los tejidos
entre sí. Si se aplica suficiente fierzapara deshacer
la adherencia se recupera la función normal. Sin

embargo, si la adherencia persiste durante bastante
tiempo, se puede formar tejido fibroso entre las es-
tructuras articulares y desarrollarse una verdadera
adhesión. La adhesión representa una unión mecá-
nica que limita la función normal del cóndilo, el
disco y la losa articularl85.
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Los macro y los microtraumatismos son el prin-
cipal factor etiológico en los problemas de adheren-
cias de la AIM. Cuando un traumatismo altera las
superficies articulares, éstas pueden sufrir una abra-
sión que dé lugar a problemas de adherencia. El trau-
matismo con la boca cerrada suele ser el tipo especí-
fico de lesión que causa adherencias. Cuando la
mandíbula sufre un golpe estando los dientes en
oclusión, las principales estructuras que sufren la
fuerza del impacto son las superficies aficulares y
los dientes. Este tipo de lesión puede alterar las su-
perficies lisas y sin roce de la articulación.Otra causa
de las adherencias es la hemartrosis, (es decir, el san-
grado en el interior de la articulación). La presencia
de productos derivados de degradación de la sangre
parece producir una matriz para las uniones fibrosas
que se encuentran en las adherenciasl35. La hemar-
trosis puede tener lugar cuando se rompen los tejidos
retrodiscales por la acción de un traumatismo ma¡rdi-
bular extemo o una intervención quirurgica.

Al igual que en cualquier articulación móvil, las
superficies articulares de las AIM se mantienen en
un contacto estrecho constante. Como consecuencia
de ello, las caracteísticas morfológicas de las super-
ficies suelen conformarse estrechamente entre sí. Si
la morfología del disco, el cóndilo o la fosa se alte-
ra, la función aficular puede deteriorarse. Así, por
ejemplo, una protuberancia ósea en el cóndilo o en la
fosa puede bloquear al disco en ciertos grados de
apertura, causando alteraciones de la función. El
propio disco puede adelgazarse (igual que con el
desplazamiento discal) o sufrir incluso una pedo-
ración, provocando alteraciones importantes de la
función. Estos cambios de la forma pueden causar
chasquidos y enganches de la mandíbula, similares a
Ios que se observan en los desplazamientos discales
funcionales.

La principal caracteística clínica que diferencia
este tipo de problema de los desplazamientos discales
es la presencia constante de síntomas durante el movi-
miento mandibular. El trastomo se asocia a una altera-
ción de la forma, por lo que los síntomas se producen
siempre al llegar al grado de apertura mandibular en el
que se altera la función normal (fig. 8-1a). Durante
el cierre mandibular, los síntomas aparecen también
a la misma apertura de los incisivos, aun cuando se

modifiquen la rapidez y la fuerza de la apertura y
el cierre. Como ya se ha señalado, con los despla-
zamientos discales, los clics de apertura y cierre
suelen producirse a distancias interincisivas dife-
rentes. Además, los síntomas asociados suelen mo-
dificarse al cambiar la velocidad y la fuerza de la
apertura.

Las alteraciones de la forma pueden deberse a
trastornos del desarrollo o a traumatismos directos.
Algunos de los trastomos inflamatorios que se co-
mentarán en el apartado siguiente pueden causar
también alteraciones en la forma de la suoerficie ar-
ticular.

Subluxación. El término subl*ración (a veces
denominada hipermovilidad) se utiliza para describir
ciertos movimientos de la AIM observados clínica-
mente durante una apertura amplia de la boca. Laana-
tomía articular normal permite un movimiento bastan-
te suave del cóndilo en su traslación hacia abajo sobre
la eminencia articular. Este desplazamiento es facilita-
do por la rotación posterior del disco sobre el cóndilo
durante la traslación. Sin embargo, la anatomía de al-
gunas aficulaciones no permite este movimiento sua-
ve. Las observaciones clínicas de algunas a¡ticulacio-
nes revelan que al abrir la boca hasta el miíximo de su
amplitud, se produce una pausa momentiínea, seguida
de un salto brusco hasta la posición de máxima aper-
tura. Este salto no produce un ruido de clic, sino que
se acompaña de un sonido de golpe sordo. El exami-
nador puede observarlo con facilidad mirando el lado
de la cara del paciente. Durante la apertura máxima,
los polos laterales de los cóndilos muestran un salto
hacia delante (es decir, subluxación), causando una
depresión preauricular apreciablel 86.

Su causa no suele ser patológica. La subluxación
es más probable que se produzca en una AIM en que
la eminencia articular muestre una pendiente poste-
rior inclinada y corta, seguida de una anterior más
plana y larga. La pendiente anterior suele ser más alta
que la cresta de la eminencia. Durante la apertura, la
eminencia inclinada requiere un grado importante de
rotación discal antes de que el cóndilo llegue a la
cresta. Cuando éste alcanza la cresta, el disco gira
hacia atrás sobre el cóndilo hasta alcanzar el máximo
grado que permite el ligamento capsular anterior. En
la aficulación normal, la rotación posterior máxima
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FlG. 8-14 En lo posición I se observo lo irreguloridod estructurol (es deck. olteroción de lo formo) del cóndilo
y el disco Entre los posiciones 3 y 4, el cóndilo se oporto de lo zono irregulor y se produce un clic, El cóndilo re-
greso o este punto irregulor entre los posiciones ó y 7, El clic de operturo y de clerre se produce en el mlsmo
momento de operturo.

28

del disco y la traslación máxima del cóndilo se al-
car.zaÍ en el mismo punto del movimiento. En la su-
bluxada, el movimiento de rotación máxima del dis-
co se alcanza antes que la traslación máxima del
cóndilo. Por tanto, al abrir más la boca, la última par-
te del movimiento de traslación se Droduce con un

desplazamiento conjunto del cóndilo y el disco for-
mando una unidad. Esto es anormal y crea un salto
rápido hacia delante y un ruido de golpe seco del
complejo cóndilo-disco.

Luxación espontánea. En ocasiones, la boca se
abre más de su límite normal y la mandíbula se blo-
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quea. Este fenómeno se denomina luxación espontá-
nea o bloqueo abierto. No debe confundirse con el
bloqueo cerrado, que se produce con un disco con
luxación funcional sin reducción. Con la luxación
espontiínea, el paciente no puede cerrar la boca. Este
trastomo tiene lugar casi siempre por una apertura
amplia, (p. ej., en un bostezo o en una intervención
odontológica prolongada).

Se produce de forma característica en un pacien-
te en el que la anatomía de la fosa permite la sublu-
xación. Al igual que sucede en esta última, el disco
sufre una rotación máxima sobre el cóndilo antes de
que se produzca la traslación completa de éste. El fi-
nal de la traslación corresponde entonces a un movl-
miento súbito del complejo cóndilo-disco formando
una unidad. Si en la posición de apertura máxima de
la boca se aplica una presión pan foruar una apertu-
ra mayor, la fijación tensa del ligamento capsular an-
terior causa una rotación del cóndilo y el disco, des-
plazando a éste más hacia delante a través del
espacio discal (fig. 8-15). Éste se colapsa cuando el
cóndilo pasa por los tejidos retrodiscales y ello atra-
pa el disco en una posición avanzada. Esta hipótesis
fue propuesta por Bell187; sin embargo, Kai188 obser-

vó que en algunos sujetos el cóndilo se desplaza en
realidad por delante del disco, atrapándolo detrás
(fig. 8-16). Aunque se mantiene una cierta polémi-
ca sobre la posición exacta del disco durante un
bloqueo abierto, en ambos casos el cóndilo queda
atrapado por delante de la cresta de Ia eminencia ar-
ticular.

Cuando esto ocurre la reacción normal del pa-
ciente es intentar cerrar la boca, por lo que la activi-
dad de los músculos elevadores colapsa aún más el
espacio discal y prolonga la luxación. Por consi-
guiente, los esfuerzos del paciente pueden en reali-
dad prolongar la luxación. En estas articulaciones, la
vertiente anterior es con frecuencia más alta que la
cresta de la eminencia y, en consecuencia, existe un
bloqueo mecánico en la posición de boca abiefa.

Es importante señalar que la luxación espontiínea
puede producirse en cualquier AIM que se fuerce
más allá de un límite máximo de apefura. Sin em-
bargo, por lo general tiene lugar en una articulación
que presenta una tendencia a la subluxación. No es
consecuencia de un trastomo patológico. Es una arti-
culación normal que se ha desplazado más allá de
sus límites normales.

FIG. 8-15 LUXACóN ESPONTÁNEA (CON LUXACIóN ANTERIOR DEt DISCO). A, Reioción nor
mol de cóndilo-disco en lo posición de ciere oriiculor en reposo, B, En lo posición de troslo-
ción móximo, el disco ho sufrido uno rotoción oosterior sobre el cóndilo hosto donde le ho
permltido el ligomento copsulor onterior, C, Si se fuezo uno oberturo mós omplio de lo boco.
el disco es troccionodo hocio delonte por el ligomenio copsulor onterior o irovés del espocio
discol, Al desplozorse el cóndilo hocio orribo. el espocio discol se colopso y otropo el disco en
posición odelontodo



Factores que preilisponen a los trastornos
ile alteración iliscal

Existen diversas características anatómicas en una
articulación que a menudo predisponen a un pacien-
te a los trastomos de alteración discal. Aunque puede
ser que estas ca.racteísticas no sean modificables, su
conocimiento puede explicar por qué algunas articu-
laciones parecen ser más vulnerables que otras a es-
tas alteraciones.

Inclinación de la eminencia articular. Como
se ha señalado en el capítulo 6, la inclinación de la
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pendiente posterior de la eminencia articular varía de
un paciente a offo. El grado de esta inclinación influ-
ye en gran manera en la función de cóndilo-disco. En
un individuo con una eminencia plana existe un gra-
do mínimo de rotación posterior del disco sobre el
cóndilo durante la apertura. A medida que aumenta
la inclinación es necesa¡io un mayor movimiento de
rotación entre el disco y el cóndilo durante la trasla-
ción de este último (fig. 8-17)18e. Así pues, los pa-
cientes con emhencias inclinadas muestran más pro-
babilidades de presentar un mayor movimiento del

FlG. 8- I ó LUXACóN ESPoNIÁNEA (coN LUXAC|óN PosTERtoR DEL Dlsco). A, Reroción cóndito-disco normol
en lo posición de reposo orticulor en el cierre. B, En lo posición de móximo trosloción, el disco ho rotodo pos-
teriormente sobre el cóndilo tonto como le ho permitido el ligomento copsulor onferior. C, Si se obre lo boco
o lo fuezo, el cóndilo es empujodo sobre el disco, luxóndolo por detrós del cóndilo, Al oscender el cóndilo se
colopso el espocio discol, otropondo el disco posteriormenfe

FlG. 8-17 A y B, Trosloción de uno orf iculoción con uno eminencio ort iculor poco pro-
nunciodo. El grodo de movimienlo de rotoción se produce entre el cóndilo y el disco orti-
culor,  C y D, Eminencio ort iculor incl inodo, El  grodo de movimiento de rofoción entre el
cóndilo y el disco es muy superior en lo orticuloción con uno eminencio orticulor mós in-
clinodo (Modificodo de Bell WE: Temporomandibulor disorders.2,'g ed , Chicogo, 198ó,
Yeor Book lvledicol Publishers lnc,)
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cóndilo-disco durante la función. Este movimiento
exagerado puede aumentar el riesgo de elongación
de los ligamentos que daría lugar a los ffastomos de al-
teración discal. Aunque este hecho se hapuesto de ma-
nifiesto en va¡ios 

"r¡¿¡or190,191, 
no se ha observado

en otros I 92- 1 94 . Tal v ez este factor predisponente sólo
tenga trascendencia si se combina con otros factores
relacionados con el grado de función y carga articu-
lares.

Morfología del cóndilo y la fosa. Los datos
obtenidos en estudios de autopsias sugieren que la
forma anatómica del cóndilo y la fosa puede pre-
disponer al disco al desplazamiento. Los cóndilos
planos o en forma de tejadillo, que se articulan con
componentes temporales en forma de V invertida,
parecen presentar una mayor incidencia de altera-
ciones discales y artropatías degenerativaslgs. Al
parecer, los cóndilos más planos y anchos distribu-
yen mejor las fuerzas y causan menos problemas
de cargal96.

Articulación. Como se ha descrito en el capí-
tulo 1, los ligamentos actúan como guías para limi-
tar ciertos desplazamientos de la articulación. Aun-
que su finalidad es restringir el movimiento, la
calidad e integridad de estas fibras colágenas va-
rían de un paciente a otro. En consecuencia, algu-
nas a¡ticulaciones presentarán una libertad de mo-
vimiento o una laxitud ligeramente superiores a
otras. Una cierta laxitud generalizada puede deber-
se a un aumento en las concentraciones de estróge-
nosl97-199. Así, por ejemplo, las aficulaciones de las
mujeres son, en general, más flexibles y laxas que
las de los varones2oo. Algunos estudios indi-
canl09'201-208 que las mujeres con una laxitud arti-
cular general muestran una incidencia de chasqui-
dos de la ATM mayor que las que no presentan este
rasgo. En otros estudios no se advierte relación al-
gtns,2o9-2t+. Aunque esta relación no es clara, se
trata de uno de los muchos factores que pueden
ayudar a explicar la mayor incidencia de TTM en
las mujeres.

Otro factor de este tipo puede relacionarse con
las modificaciones hormonales que se asocian a la
menstruación. Se ha observado que la fase premens-
trual se correlaciona con un aumento de la actividad
del EMG que puede asociarse a dolor215. La fase

premenstrual parece acompañarse de un aumento de
los síntomas ¿" 11¡1216,217. Se ha observado que los
estrógenos representan un factor importante en de-
terminadas vías dolorosarzt8, lo que sugiere que las
variaciones en los niveles de estrógenos podrían al-
terar algunas transmisiones nociceptivas.

También es muy interesante, en relación con las
diferencias entre ambos sexos, que los músculos fe-
meninos parecen tener un tiempo de resistencia infe-
rior al de los músculos masculinos2l9. No obstante,
se ignora si este factor tiene alguna influencia sobre
el dolor clínico.

Inserción del músculo pterigoideo lateral su-
perior. En el capítulo I se ha señalado que este
músculo tiene su origen en la superficie infratem-
poral del ala mayor del esfenoides y se inserta en el
disco articular y en el cuello del cóndilo. El tanto
por ciento exacto de inserción en ambos ha sido
una cuestión discutida y parece ser variable. Sin
embargo, parece razonable suponer que si su inser-
ción es mayor en el cuello del cóndilo (y menor en
el disco), la función muscular influirá menos en la
posición del disco. Y a la inversa, si es mayor en el
disco (y menor en el cuello del cóndilo), la función
muscular influirá más en dicha posición. Esta va-
riación anatómica puede ayudar a explicar por qué
en algunos pacientes los discos parecen desplazar-
se con rapidez, e incluso luxarse, sin que existan
antecedentes u otros signos clínicos muy nota-
bles22o.

Trastornos orticulares inflamatorio s

Se trata de un grupo de alteraciones en que diversos
tejidos que constituyen la estructura articular se in-
flaman como resultado de una lesión o una ruptura.
Pueden afectar a cualquiera de las estructuras articu-
lares o a todas ellas. También existen algunos trastor-
nos inflamatorios relacionados con estructuras aso-
ciadas a la ATM.

A diferencia de los trastomos de alteración dis-
cal, en que el dolor suele ser momentáneo y se asocia
al movimiento articular, los trastomos inflamatorios
se caracterízan por un dolor sordo y constante que se
acentúa con el movimiento de la articulación. A esta
categona pertenecen las sinovitis, las capsulitis, las
retrodiscitis y las artritis.



Sinovitis. Cuando los tejidos sinoviales que re-
cubren los fondos de saco de la aficulación se infla-
man, el trastomo se denomina t¡rou¡¡¡t22r'222. Este
tipo de dolor se caracfeiza por un dolor intracapsu-
lar constante que se intensifica con el movimiento
articular. Se suele producir por cualquier trastorno
irritante en el interior de la articulación. Puede de-
berse a una función inusual o a un traumatismo. Por
lo general, es difícil diferenciar clínicamente los tras-
tornos inflamatorios entre sí, ya que las formas de
presentación clínica son muy sim7larcs222'223. Así,
por ejemplo, la sinovitis y la capsulitis son casi impo-
sibles de distinguir clínicamente. El diagnóstico dife-
rencial a menudo sólo es importante si el tratamiento
difiere (como se verá en capítulos posteriores).

Capsulitis. Cuando se inflama el ligamento cap-
sular, el trastomo se denomina capsulitis. Por lo ge-
neral se manifiesta clínicamente por un dolor a la
palpación en el polo extemo del cóndilo. Causa do-
lor incluso en la posición articular estática, pero el
movimiento articular suele aumentar el dolor. Aun-
que existen numerosos factores etiológicos que pue-
den contribuir a producir la capsulitis, el más fre-
cuente es el macrotraumatismo (sobre todo las
lesiones con la boca abierta). Así pues, siempre que
tenga lugar una elongación brusca del ligamento
capsular y se observe una respuesta inflamatoria, es
probable que se detecte un traumatismo en los ante-
cedentes del paciente. La capsulitis puede aparecer
también secundariamente a una lesión e inflamación
de los tejidos adyacentes.

Retrodiscitis. Los tejidos retrodiscales están
muy vascularizados e inervados. Por tanto, no pue-
den tolerar una fuerza de carga importante. Si el
cóndilo aplasta el tejido, es probable que éste sufra
una ruptura e inflamación2z4. 61 igual que ocurre
con otros trastomos inflamatorios, la inflamación de
estos tejidos retrodiscales (es decir, retrodiscitis) se
caracteiza por un dolor sordo y constante que a me-
nudo aumenta al apretar los dientes. Si la inflama-
ción llega a ser importante, puede aparecer una hin-
chazón que desplace al cóndilo un poco hacia
delante y hacia abajo por la pendiente posterior de la
eminencia articular. Este desplazamiento puede cau-
sar una maloclusión aguda. Clínicamente, ésta se
observa en forma de un desengranaje de los dientes
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posteriores homolaterales y un contacto intenso de
los caninos contralaterales.

Como sucede en la capsulitis, los traumatismos
son la principal causa de la retrodiscitis. Los macro-
traumatismos con la boca abierta (es decir, un golpe
en el mentón) pueden forzar de forma brusca un mo-
vimiento del cóndilo sobre los tejidos retrodiscales.
Los microtraumatismos pueden ser también un factor
que suele asociarse al desplazamiento discal. Cuando
el disco se adelgaza y los ligamentos se elongan, el
cóndilo empieza apresionar en los tejidos retrodisca-
les. La primera fuea afectada es la lámina retrodiscal
inferior225, que permite un desplazamiento discal to-
davía mayor. Si continúa la alteración, se produce
una luxación del disco que fuerza a todo el cóndilo a
articularse con los tejidos retrodiscales. Si la carga es
demasiado elevada para este tejido, la alteración del
mismo continúa y puede tener lugar una perforación.
Con Ia perforación de estos tejidos, el cóndilo llega a
atravesarlos y se articula con la fosa.

Artritis. Las artritis articulares representan un
grupo de trastomos en que se observan alteracio-
nes de destrucción ósea. Uno de los tipos más fre-
cuentes de artritis de la ATM es la osteoartritis (tam-
bién denominada artropatía degenerativa). Se trata
de un proceso destructivo en que se alteran las su-
perficies articulares óseas del cóndilo y la fosa. En
general se considera una respuesta del organismo al
aumento de carga en una articttlación226. Si las fuer-
zas de carga persisten y la superficie articular se re-
blandece (es decir, condromalacia), el hueso subarti-
cular empieza a resorberse. Con el tiempo, esta
degeneración progresiva provoca la pérdida de la
capa cortical subcondral, una erosión ósea y la apari-
ción posterior de signos radiológicos de osteoartri-
tis221. Conviene señalar que estos cambios radiológi-
cos sólo se aprecian en las fases posteriores de la
osteoartritis y puede que no reflejen con exactitud el
grado de afectación (v. cap. 9).

La osteoartritis a menudo es dolorosa, y los sín-
tomas se acentúan con el movimiento mandibular.
La crepitación (es decir, ruidos articulares ásperos)
es un signo frecuente de este trastomo. La osteoartri-
tis puede aparecer en cualquier momento en que la
articulación sufra un exceso de carga, pero se asocia
lamayona de las veces a la luxación227'228 o1ur"r-
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foración del disco229. Una vez luxado este último y
roto el tejido retrodiscal, el cóndilo empieza a articu-
la¡se de forma directa con la fosa acelerando el pro-
ceso destructivo. Con el paso del tiempo se destru-
yen las superficies articulares fibrosas densas y se
producen alteraciones óseas. Radiográficamente, las
superficies presentan un aspecto erosionado y apla-
nado. Cualquier movimiento de éstas produce dolor,
por 1o que la función mandibular queda muy restrin-
gida. Aunque la osteoartritis se clasifica en el grupo
de los trastomos inflamatorios, no se trata de una
verdadera alteración inflamatoria. A menudo,
nna yez reducida la carga, el estado artrítico puede
pasar a ser adaptativo. La fase adaptativa se denomi-
na osteoartrosit226'230. (En el capítulo 13 se presente
una descripción más detallada de la osteoartritis/os-
teoafrosis.)

Otros tipos de artritis afectan la AIM. Estos tras-
tomos se verán en caoítulos oosteriores.

RESUMEN DE LA PROGRESIÓN

Los trastomos de las AIM siguen con frecuencia un
camino de alteraciones progresivas, en un espectro
continuo, que va de los signos iniciales de disfunción
a la osteoartritis. Estas alteraciones se resumen a
continuación y en la figura 8-18.

1. Articulación sa¡a normal.
2. Se observa una pérdida de la función cóndilo-

disco normal debido a:
a. Un macrotraumatismo que ha estirado los

ligamentos discales.
b. Un microtraumatismo que ha provocado

cambios en la superficie articular, redu-
ciendo el movimiento sin fricción entre
ambas superficies articula¡es.

3. Comienza un movimiento de traslación im-
pofante entre el disco y el cóndilo (que da lu-
gar a un desplazamiento del disco).

W
FlG. 8-18 DlvERsos EsTADos o¡ ntr¡n¡clóru TNTERNA DE LAATM. A, Articutoción normot.
B, Desplozomiento funcionol del disco C, Luxoción funcionol del disco D, Afectoción de los
tejidos retrodiscoles. E, Retrodiscitis y rupturo tisulor. F, Osteoortritis. (N/odif¡codo de Forror WB,
Mccorty WLt A cl¡n¡col oufline of femporomondibulor joint diognos¡s ond treotment, T.e ed.,
Montgomery,  AL, 1983, Normondie Publ icot ions,  pó9.72.)
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4. Adelgazamiento del borde posterior del disco.
5. Ulterior alargamiento de los ligamentos disca-

les y retrodiscal inferior.
6. Comienza el desolazamiento funcional del

disco:
a. Clic simple.
b. Clic recíproco.

7. Comienza la luxación funcional del disco:
a. Luxación con reducción (atrapamiento).
b. Luxación sin reducción (bloqueo cerrado).

8. Retrodiscitis
9. Osteoartritis.

Aunque esta progresión es lógica, debe plantearse la
cuestión de si estas alteraciones son siempre progre-
sivas. Ello presenta gran importancia, ya que si to-
dos los pacientes muestran una progresión continua
de esta forma, deben tomarse medidas para resolver
cualquier síntoma articular en cuanto aparezca. La
secuencia es lógica y tiene una base c\ínica23t-234.
Sin embargo, factores como los traumatismos pue-
den alterarla. La cuestión realmente importante es si
la secuencia es una progresión continua en todos
los pacientes. Clínicamente se aprecia que aunque
algunos de ellos se encuentren en una fase, no tie-
nen por qué progresar necesariamente a la siguien-
te. En una determinada fase de alteración discal. el
paciente puede alcanzar un nivel de tolerancia sin que
se produzca una ulterior progresión235,236. Esto pue-
de confirma¡se por los casos observados de clics úni-
cos o recíprocos asintomáticos durante muchos años.
Ello implica también que no todos los pacientes con
ruidos articulares requieren una terapia. Tal vez la
clave del tratamiento resida en la progresión evidente
de una fase a la siguiente. Además, la presencia de
dolor es importante, puesto que implica una progre-
sión de la degradación. (Las consideraciones terapéu-
ticas se describen en capítulos posteriores.)

""' Trostornos func¡onqles
de lq denloduro

Al igual que los músculos y las articulaciones, la
dentadura puede presentar signos y síntomas de
trastomos funcionales. Suele asociarse a alteracro-
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nes producidas por fuerzas oclusales intensas apli-
cadas a los dientes y a sus estructuras de soporte.
Los signos de alteración de la dentadura son fre-
cuentes, aunque sólo en ocasiones los pacientes re-
fieren estos síntomas.

MOVILIDAD
Una localización de alteración dental es la de las es-
tructuras de soporte de los dientes. Cuando esto ocurre,
el signo clínico es la movilidad dentaria, que se ob-
serva clínicamente por un grado inusual de movi-
miento del diente dentro de su alvéolo óseo.

Dos factores pueden motivar una movilidad den-
taria: 1) la pérdida del soporte óseo y 2) las fuerzas
oclusales inusualmente intensas.

La enfermedad periodontal crónica reduce el so-
porte óseo de un diente, por lo que se produce una
movilidad. Esta parece ser independiente de las fuer-
zas oclusales aplicadas a los dientes (aunque las
fuerzas intensas pueden aumentar su grado). Lapér-
dida de este soporte óseo se debe sobre todo a la en-
fermedad periodontal (fig. 8- 19, A).

El segundo factor que puede causar una movili-
dad dentaria son las fuerzas oclusales inusualmente
intensas. Este tipo de movilidad está relacionado con
la hiperactividad muscular, y constituye, por tanto,
un signo de alteración funcional del sistema mastica-
torio. Al aplicarse fuerzas que no suelen ser intensas
(sobre todo de dirección horizontal) a los dientes, el
ligamento periodontal no es capaz de distribuirlas de
manera eficazen el hueso. Cuando se aplican fuerzas
horizontales intensas a éste, el lado de presión de la
raíz presenta signos de necrosis, mientras que el lado
opuesto (es decir, el de tensión) muestra signos de di-
latación vascular y elongación del ligamento peno-
6on¡u1237'238. Ello aumenta la anchura del espacio pe-
riodontal en ambos lados del diente; este espacio es
llenado primero por un tejido de granulación blando,
pero cuando el trastomo se hace crónico, este tejido
se convierte en tejido conjuntivo colágeno y fibroso,
dejando aún un espacio periodontal aumentado239.
Este aumento de la anchura crea una mayor movili-
dad del diente (fig. 8-19, B).

La movilidad clínica depende de la duración y el
grado de fuerza que se aplica al diente o dientes. A
veces, un diente puede llegar a ser tan móvil que sea
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Existen dos factores independientes que causan
movilidad dentaria (la enfermedad periodontal y las
fuerzas oclusales), por lo que se puede plantear las si-
guientes preguntas: ¿cómo pueden interactuar, si es
que lo hacen? Y más en concreto, ¿puede una fuerza
oclusal causar una enfermedad periodontal? La se-
gunda pregunta ha sido objeto de amplias investiga-
ciones y discusiones durante un cierto tiempo y no se
ha resuelto aún por completo. Está ampliamente
aceptado que las fuerzas oclusales pueden crear una
resorción del soporte óseo lateral del diente, pero no
causan una degradación de las fibras supracrestales
del ligamento periodontal. En otras palabras, una
fuerza oclusal intensa no crea una migración apical
de la inserción epitelial de la encia2a0'241. ¡4utr¡"-
niéndose sana la inserción, las alteraciones patológi-
cas se producen tan sólo en el hueso. Una vez elimi-
nadas las fuerzas oclusales intensas, el tejido óseo se
resuelve y la movilidad disminuye hasta un nivel
normal. En consecuencia, no se ha producido una al-
teración permanente de la inserción gingival o las es-
tructuras de sopofe del diente.

Sin embargo, parece producirse una secuencia
diferente de destrucción cuando existe también una
reacción inflamatoria en la placa (p. ej., gingivitis).
La presencia de gingivitis causa una pérdida de la
inserción epitelial de la encía. Ello marca el inicio
de la enfermedad periodontal, con independencia de
las fuerzas oclusales. Unavez se ha perdido la inser-
ción y la inflamación está próxima al hueso, parece
que las fuerzas oclusales intensas pueden desempe-
ñar un papel importante en la pérdida por destruc-
ción del tejido de soporte. En otras palabras, la en-
fermedad periodontal combinada con dichas fuerzas
tiende a producir una pérdida más rápida de tejido
6t"o238'242'243. A diferencia de la movilidad que tie-
ne lugar sin inflamación, la que se asocia a una pér-
dida ósea es irreversible. Aunque existen datos que
tienden a apoyar este concepto, algunas investiga-
ciones no lo confirman2aa.

Se utiliza una terminología específica para des-
cribir la movilidad dentaria relacionada con la infla-
mación y la tensión oclusal intensa. La oclusión
traumática primaria es la movilidad debida a fuer-
zas oclusales intensas aplicadas a un diente, con una
estructura de soporte periodontal básicamente nor-

FlG. 8-19 MOVIIIDAD DENTARIA. Puede deberse o uno pér-
dido de los estructuros de soporte periodontol (es decir,
oclusión troumótico secundorio) (A) o o fuezos ocluso¡es inu-
suolmente intensos (oclusión troumótico primorio) (B), (Lo on-
churo del ligomento periodontol se ho exogerodo con fines
ilustrotivos )

desplazado fuera de su trayectoria, permitiendo así
que fuerzas excesivas se apliquen a otros dientes.
Así, por ejemplo, durante un movimiento de latero-
trusión, se produce un contacto intenso en un primer
premolar inferior, que desocluye el canino. Si esta
fuerza es demasiado fuerte para el diente, se produce
la movilidad. A medida que ésta aumenta, la persis-
tencia del movimiento de laterotrusión desplaza al
primer premolar, dando lugar a un contacto con el
canino. Este suele ser un diente de estructura resis-
tente y capaz de tolerar esta fuerza. Así pues, el gra-
do de movilidad del premolar se limita al grado y di-
rección del contacto antes de que sea desocluido por
el canino.



mal. Este tipo suele ser reversible cuando se elimi-
nan dichas fuerzas. La oclusión traumática secunda-
ria se debe a fuerzas oclusales que pueden ser nor-
males o rara vez intensas, que actúan sobre unas
estructuras de soporte periodontales ya debilitadas.
En este tipo existe una enfermedad periodontal que
debe ser tratada.

El desarrollo de torus mandibulares es otro fenó-
meno interesante asociado a la aplicación de cargas
intensas sobre los dientes. En un estudio245 se obser-
vó una asociación significativa entre la presencia de
torus mandibulares en una población con TTM en
comparación con un grupo control. No se apreció
una correlación aparente entre los TTM y los torus
mandibulares.

PULPITIS
Otro síntoma que se asocia a veces a alteraciones
funcionales de la dentadura es la pulpitis. Las fuer-
zas intensas de una actividad parafuncional, sobre
todo cuando se aplican a pocos dientes, pueden crear
los síntomas de pulpitis2a6. Es caracteístico que el
paciente refiera una sensibilidad al calor o al frío. El
dolor suele ser de corta duración y se caracteriza
como una pulpitis reversible. En los casos extremos,
el traumatismo puede ser 1o suficientemente impor-
tante para que los tejidos de la pulpa lleguen a un
punto de irreversibilidad y se produzca una necrosis
de la pulpa.

Se ha sugerido que una etiología de la pulpitis es
la aplicación crónica de fuerzas intensas en los
dientes. Esta sobrecarga puede alterar el flujo san-
guíneo a través del foramen apicalzaT . Esta altera-
ción de la irrigación sanguínea de la pulpa da lugar
a los síntomas de pulpitis. Si la irrigación se en-
cuentra gravemente alterada o si las fuerzas latera-
les son lo bastante intensas como para bloquear por
completo o seccionar la fina arteria que pasa por el
foramen apical, puede producirse una necrosis de la
pulpa (fig. 8-20).

También puede deberse a otros factores etioló-
gicos, como la caries o una intervención odonto-
lógica reciente. Las exploraciones clínicas y radio-
gráficas son úti les para descartar estos otros
factores. Una vez descartados los factores más ob-
vios, debe considerarse la posibilidad de un trauma-
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FlG. 8-20 El primer premolor moxilor ho perdido lo vitolidod
debido o los fuezos oclusoles intensos. Esle trostorno se inició
cuondo se colocó uno corono en el conino moxilor. Lo guío de
loierotrusión originol no se restobleció con lo corono, con lo
que se produjo un contocto de loterotrusión intenso en el
premolor (es decir, oclusión troumótico) Lo roíz del conino tie-
ne un tomoño mós fovoroble poro oceptor los fuerzos lotero-
les (horizontoles) que lo del premolor,

tismo oclusal. A menudo, una historia clínica deta-
llada facilita la identificación de este diagnóstico que
con frecuencia pasa inadvertido.

DESGASTE DENTAL
El signo que se asocia más a menudo a las alteracio-
nes funcionales de la dentadura es, con mucho, el
desgaste dental. Éste se observa en forma de zonas
planas brillantes de los dientes que no se ajustan a la
forma oclusal natural de éstos. Un área de desgaste
se denomina/aceta de desgaste. Aunque tales face-
tas son un signo muy frecuente en los pacientes, és-
tos rara vez refieren síntomas. Los que notifican sue-
Ien girar en tomo a preocupaciones estéticas y no a
molestias.

La etiología del desgaste dental deriva casi por
completo de las actividades parafuncionales y no
de las funcionales. Esto puede verificarse simple-
mente observando la localización de la mayoría de
las facetas de desgaste. Si el desgaste dental se debie-
ra a actividades funcionales, sería lógico encon-
trarlo en las superficies funcionales de los dientes
(es decir, cúspides l inguales maxilares, cúspides
bucales mandibulares). Tras examinar a los pacien-
tes se comprueba que la mayor parte del desgaste
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FlG. 8-21 Desgosie dentol duronte un movimiento de pro
irusión,

FlG.8-22 Desgoste dentol duronte un movimiento de lotero-
trusión, Cuondo los focetos de desgosle esión colocodos en
opos¡ción entre sí, los dientes posteriores se sitúon mós olló de
los límites funcionoles,

dental se debe a los contactos dentales excéntricos
creados por el movimiento bruxístico (fig. 8-21).
La posición de la mandíbula que permite la coapta-
ción de las facetas queda claramente por fuera del
rango normal de movil idad (fig. 8-22). La presen-
cia de estas facetas sólo puede explicarse por las
posiciones excéntricas adoptadas durante el bruxrs-
mo nocturno.

En una exploración cuidadosa de 168 pacientes
de odontolog ía general24s , en el 95Vo se observó una
cierta forma de dessaste dental. Este resultado su-

FlG. 8-23 Desgoste denlol  grove secundor jo o bruxismo. que

compromete los octividodes funcionoles del sislemo mosti-
coTofo

giere que casi todos los pacientes presentan un cier-
to grado de actividad parafuncional en algún mo-
mento de su vida. Sugiere además que la actividad
parafuncional es un proceso normal. Normal talvez,
pero sin duda no exento de complicaciones en algu-
nos individuos. El desgaste dental puede ser un pro-

ceso muy destruct ivo y mot ivar con el  t iempo
problemas funcionales (fig. 8-23). Sin embargo, en
su mayor parte suele ser asintomático y, por tanto,
constituye la forma de alteración del sistema masti-
catorio que es mejor tolerada. No se ha observado
una correlación importante entre el desgaste dental y
los síntomas de TTM2a9.

Algunas facetas de desgaste se encuentran muy
cerca de los topes oclusales céntricos de los dientes
oponentes, especialmente en la región anterior. Aun-
que pueden deberse a la actividad parafuncional, al-
gunos autores250 sugieren que este tipo de desgaste
dental se produce cuando la estructura dental viola la
envoltura funcional de movimiento. En otras pala-

bras, esto puede ser más frecuente en pacientes cu-
yos dientes anteriores hacen más contacto que los
posteriores en la posición preparatoria para comer.
Cuando se produce esta alteración, la masticación
funcional se acompaña de unos contactos intensos de
los dientes anteriores. Si esto se prolonga, puede pro-

ducirse desgaste.
La diferencias entre estos dos tipos de desgaste

dental tiene una gran importancia, ya que su etiología



es muy diferente. El desgaste dental secundario al bru-
xismo noctumo es de inducción central (v. cap. 7) y su
tratamiento se basa en el control de los mecanismos
centrales (p. ej., tratamiento del estrés), la protección
de los dientes con un aparato oclusal, o ambos. Por
otra parte, el desgaste dental secundario a la viola-
ción de la envoltura funcional de movimiento por
parte de los dientes puede combatirse ajustando los
dientes para que alcancen mayor libertad durante
los movimientos funcionales. Por el momento, los
datos acerca de este fenómeno son todavía poco con-
cluyentes. Tenemos que determinar con claridad si
existen realmente estas diferencias y cómo puede un
clínico diferenciarlas para poder prescribir el trata-
miento apropiado.

Otros signos y sintomos
osoc¡odos
con los trqstornos
temporomond¡bulores

CEFALEA
La cefalea es uno de los problemas de dolor más fre-
cuentes del sufrimiento humano25l. El Informe Nu-
prin sobre el Dolor252 reveló que el 73Vo de la pobla-
ción adulta había experimentado al menos una
cefalea en los 12 meses previos. Estos mismos estu-
dios indicaron que el 5-l0%o de la población general
solicitaba asistencia médica por cefaleas intensas. El
clínico debe tener presente que no es un trastorno,
sino un síntoma creado por una alteración. Por tanto,
el terapeuta debe identificar el trastomo real que cau-
sa la cefalea, antes de poder instaurar un tratamiento
eficaz.

Cuando la cefalea tiene su origen en estructuras
masticatorias, el dentista puede desempeñar un papel
muy importante en el tratamiento del dolor. Varios
estudios sugieren que la cefalea es un síntoma fre-
cuente relacionado con ^¡¡p12s3-262. Otros estudios
han evidenciado que diversos tratamientos del TTM
pueden reducir de modo significativo el dolor de la
,"¡u1"u262-270. Sin embargo, si ésta tiene su origen en
estructuras no masticatorias, el dentista tiene poco
que ofrecer al paciente. En consecuencia, el clínico
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debe ser capazde diferenciar las cefaleas que pueden
responder a un tratamiento odontológico de aquellas
en que no es así. Un profesional bien preparado debe
determinar esta relación antes de iniciar la terupia, a
fin de evitar la bplicación de intervenciones innece-
sarlas.

Existen muchos tipos diferentes de cefaleas se-
cundarias a una gran variedad de factores etiológi-
cos. La International Headache Society ha propuesto
una clasificación de las cefaleas que incluye I 3 cate-
gorías generu1"t271. Algunas cefaleas son conse-
cuencia directa de problemas de las estructuras cra-
neales, como un tumor cerebral o un aumento de la
presión intracraneal. Este tipo de cefalea puede cons-
tituir un problema grave, por lo que debe ser identifi-
cado con rapidezpararemitir al paciente para su ade-
cuado tratamiento. En general este tipo se acompaña
de otros síntomas sistémicos que ayudan al clínico a
identificar la situación. Estos otros síntomas pueden
ser de debilidad muscular, parálisis, parestesias, cri-
sis convulsivas o incluso pérdida del conocimiento.
Cuando éstos acompañan a una cefaLea, el paciente
debe ser remitido de inmediato al especialista médi-
co apropiadoz72.

Por suerte, las cefaleas producidas por alteracio-
nes de las estructuras craneales representan sólo un
porcentaje muy pequeño de todas las cefalalgias. La
mayoría se manifiestan por un dolor heterotópico
producido en estructuras asociadas o incluso distan-
tes. Dos de las estructuras que producen con más
frecuencia este dolor son los tejidos vasculares y los
musculares. La cefalea producida por estructuras
vasculares recibe el nombre de migraña. Algunos
estudios han demostrado que la migraña es el resul-
tado de la actividad neurológica sobre las estructu-
ras vasculares intracraneales. Por consiguiente, es
mejor clasificar la migraña como un dolor neuro-
vascular.

Las cefaleas que se originan en el tejido muscu-
lar recibían anteriormente el nombre de cefaleas de
tensión muscular o cefaleas de contracción muscu-
/ar. Sin embargo, ambos términos son incorrectos ya
que no se aprecia en los músculos ningún aumento
significativo de la actividad By1g273-276. El tipo de
cefalalgia que se origina en las estructuras muscula-
res entra en la categoría de cefaleas tensionales2Tl.
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Conviene señalar que no todas las cefaleas tensiona-
les se originan en los músculos. Existen otras mu-
chas estructuras que pueden producir este tipo de ce-
faleas. No obstante, en este libro utilizaremos el
nombre cefalea tensional para referimos a las cefa-
lalgias de origen muscular.

Sin duda, la migraña y la cefalea tensional supo-
nen la inmensa mayoía de las cefaleas experimen-
tadas por la población general. Entre estos dos tipos,
se estima que el segundo caso es el más frecuente,
y que constituye un 80Vo del total de cefaleas277.
Dado que las cefaleas neurovascula¡es y tensionales
se manifiestan con diferentes síntomas clínicos, en
un principio se pensó que el mecanismo por el que se
producían era muy distinto. Aunque esto puede ser
cierto, determinadas propuestas recientes sugieren
un mecanismo común278. Teniendo en cuenta que el
tratamiento de las cefaleas neurovasculares y de ten-
sión es muy distinto, es preciso diferenciarlas clíni-
camente.

Cefaleo neuroaoscular

En general, la cefalea vascular (es decir, la migraña)
se manifiesta como un dolor intenso, pulsátil y unila-
teral que es muy debilitante2Tg. A menudo, va acom-
pañado de náuseas, fotofobia y fonofobia. Dos terce-
ras partes de los pacientes que experimentan un
dolor migrañoso lo describen como unilateral. Un
episodio de migraña dura de 4 aT2horas y suele ce-
der con el sueño. Algunos pacientes experimentan un
aura unos 5-15 minutos antes de que comience el do-
lor. El aura suele producir síntomas neurológicos pa-
sajeros como parestesias, alteraciones visuales o sen-
saciones luminosas (p. ej , destellos, centelleos o
zigzags) delante de los ojos (es decir, teicopsia). An-
tiguamente se consideraba que las migrañas con aura
eran migrañas clásicas, mienffas que las que no se
acompañaban de aura recibían el nombre de migra-
ñas comunes.

La etiología de la cefalea vascular no es aún bien
conocida. En los primeros trabajos se sugeía que la
causa era un espasmo cerebrovascular2S0, mientras
que en trabajos posteriores se proponía una altera-
ción plaquetaria2st. Otra teoía plantea algún tipo de
disnocicepción bioquímica2S2. 5" ha demostrado la
presencia de alteraciones del flujo sanguíneo cere-

bral regional durante la aparición de una migraña2S3,
lo que sugiere sin duda una relación vascular con el
dolor. Más recientemente se ha impuesto la hipótesis
de una inflamación neurógena de los vasos cerebra-
1"t279,284. Parece existir también un factor genético
en la migraña, que hace que afecte con más frecuen-
cia a las mujeres que a los varones285-287.

A menudo las migrañas se asocian a determina-
dos factores desencadenantes que parecen precipitar
el comienzo de la cefalea. Éstos pueden ser tan sim-
ples como la exposición a ciertos alimentos, como el
chocolate, el vino tinto o determinados quesos. Algu-
nos pacientes con migraña experimentan un episodio
de la misma tras la exposición a determinados olores,
como el humo de un cigarrillo o un perfume. Se ha
asociado la presencia de actividad parafuncional,
como el bruxismo nocturno, con las migrañas matuti-
nas288 (quizás como un mecanismo desencadenante).
Una vez averiguados estos mecanismos desencade-
nantes, por lo general el paciente puede controlar la
frecuencia de los episodios evitando las sustancias
causales. Por desgracia, en otros individuos estos me-
canismos desencadenantes no son fáciles de contro-
lar. En ocasiones, la migraña puede producirse por
factores como la fatiga, alteraciones del patrón del
sueño, estrés emocional, dolor profundo, la mens-
truación o incluso la luz solar. En este caso, a menudo
resulta difícil a los pacientes el control de los ataques.

El dolor vascular no es un TTM, por lo que su
tratamiento no se describirá en este texto. La única
relación que puede existir entre el TTM y la migra-
ña es la forma de mecanismo desencadenante.
Cuando un paciente con migraña experimenta un
dolor musculosquelético asociado a un TTM, el do-
lor puede ser un desencadenante para un episodio de
migraña. Cuando así ocurre, es probable que una te-
rapia eficaz del TTM disminuya el número de crisis
migrañosas. Es probable que esta provocación guar-
de relación con el hecho de que los estímulos noci-
ceptivos asociados con la migraña viajen por el ner-
vio trigémino (predominantemente por su rama
oftálmica), igual que la nocicepción de los TTM.

Quizá esto explique por qué algunos pacientes mi-
grañosos que también sufren dolores de TTM pue-
dan observar que el dolor TM desencadena una cri-
sis de migraña.En tales casos, es probable que el



tratamiento correcto de los TTM reduzca el número
de crisis migrañosas. El clínico debe recordar siem-
pre que el tratamiento del TTM no cura las cefaleas
migrañosas del paciente. En el mejor de los casos,
reduce el número de ataques. Aunque esto puede ser
útil, debe informarse al paciente del motivo real de la
reducción de la cefalea y no se le debe negar el trata-
miento más tradicional de Ia migraña cuando esté in-
dicado. Los individuos con una cefalea vascular de-
ben ser remitidos al personal médico apropiado para
su valoración y tratamientozTg.

Cefalea tensional

Esta cefalea se manifiesta por un dolor sordo, man-
tenido y constante. Con frecuencia se describe como
la sensación de tener una banda opresiva en la cabe-
za. No suelen ser claudicantes. En otras palabras,
los pacientes indican que realizan sus actividades
diarias a pesar de experimentar la cefalea. La mayo-
ría de ellas son bilaterales y pueden durar días o in-
cluso semanas. No se acompañan de auras, y las
náuseas no son frecuentes. a menos que el dolor lle-
gue a ser muy intenso.

Son numerosos los factores etiológicos que
producen la cefalea tensional. Sin embargo, uno de
los orígenes más frecuentes de ésta es el dolor mio-
fascial. Cuando aparecen puntos gati l lo en los
músculos, el dolor profundo que se nota a menudo
produce un dolor heterotópico que se expresa en
forma de cefalea (v. apartado sobre dolor miofas-
cial)289. Dado que este tipo de cefalea puede estar
relacionado con estructuras masticatorias, el den-
tista debe ser capaz de diferenciarla de la migraña,
para poder instaurar la terapia apropiada. El diag-
nóstico y el tratamiento de la cefalea tensional se
describirán más adelante en los apartados sobre
dolor miofascial.

SíNToMAS oToLÓGIcoS
Se han revisado los signos y síntomas más frecuentes
de los TTM. Sin embargo, existen otros signos que
aparecen menos a menudo, aunque pueden esta.r re-
lacionados también con alteraciones funcionales del
sistema masticatorio. Algunos de ellos giran en tomo
a síntomas óticos, como el dolor290. El dolor de oído
puede ser de hecho un dolor de la AIM percibido en
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una localización más posteriol3'29l. Sólo una zona
fina del hueso temporal separa la ATM del meato
auditivo extemo y el oído medio. Esta proximidad
anatómica, junto con un origen filogenético similar y
la inervación nerviosa, pueden confundir al paciente
a la hora de localizar el dolor.

Asimismo, los pacientes presentan a menudo una
sensación de plenitud en el oído o de entumecimien-
to del mismo292'293. gt1o. síntomas pueden explicar-
se analizando la anatomía. La trompa de Eustaquio
conecta la cavidad del oído medio con la nasofaringe
(es decir, laparte posterior de la garganta). Durante
la deglución, el paladar se eleva, cerrardo la nasofa-
ringe. Cuando éste está elevado, el músculo tensor
del mismo se contrae. Ello hace que la trompa de
Eustaquio adopte una forma recta, igualando la pre-
sión del aire entre el oído medio y la garganta2ga.
Cuando el músculo tensor del paladar no consigue
elevar y enderezar la trompa de Eustaquio se percibe
una sensación de taponamiento en el oído.

El tensor del tímpano, que está insertado en la
membrana timpánica, es otro músculo que puede
afectar los síntomas del oído. Cuando las mucosas
de la cavidad del oído medio absorben el oxígeno
del aire, se crea una presión negativa en esa cavidad.
Esta disminución de la presión tracciona la membra-
na timpánica hacia dentro (es decir, retracción), con
lo que se reduce la tensión en el tensor del tímpano.
La disminución del tono de este músculo lo excita de
manera refleja, al igual que al tensor del paladar,
para aumentar sus respectivos tonos, con lo que hace
que la trompa de Eustaquio se abra durante la si-
guiente deglución29s.

Los acufenos (es decir, ruidos en el oído) y el
vértigo (es decir, sensación de inestabilidad) se han
descrito también en pacientes 

"on 
11¡4296-304. Algu-

nos refieren una alteración de Ia audición como con-
secuencia de espasmos del tensor del tímpano. Cuan-
do este músculo se contrae, la membrana timpánica
se flexiona y se tensa. El tensor del tímpano, al igual
que el del paladar, está inervado por el quinto par
craneal (es decir, nervio trigémino). En consecuen-
cia, un dolor profundo en cualquier estructura iner-
vada por el trigémino puede alterar la función del
oído y crear sensaciones auditivas. Esta alteración se
debe con más frecuencia a efectos excitatorios cen-
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trales que a una contracción refleja del músculo3O5.
Algunos 

"r1u¿ior296,306-313 
¡¿i"* que el tratamien-

to odontológico puede reducir los síntomas otológi-
cos, mientras que otro estudio3la señala una ausencia
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Con ello no se pretende sugerir que todos los sig-
nos indiquen una necesidad de tratamiento. La im-
portancia del signo y la etiología, así como el pro-
nóstico del trastomo, son factores que determinan
dicha necesidad. Sin embargo, la importancia del
signo no puede valorarse hasta que no se le ha iden-
tificado. Un gran número de ellos son subclínicos,
por lo que muchas alteraciones pueden progresar sin
ser diagnosticadas y no ser, por tanto, tratadas por el
clínico. La eficacia y el éxito del tratamiento residen
en la capacidad del clínico para establecer el diag-
nóstico correcto. Ello sólo puede llevarse a cabo des-
pués de una exploración meticulosa del paciente
para detectar los signos y síntomas de alteraciones
funcionales. Cada signo constituye una pafe de la
información necesaria para establecer dicho diag-
nóstico. Es, pues, muy importante identificar cada
uno de los signos y síntomas mediante una historia
clínica y una exploración meticulosas. Esto es la
base esencial del éxito terapéutico.

La finalidad de la historia clinica y la explora-
ción es localizar todas las posibles áreas o estructu-
ras del sistema masticatorio que presenten un trastor-
no o una alteración patológica. Para ser eficaz, el
examinador debe poseer un conocimiento profundo
de las manifestaciones clínicas y la función del siste-
ma masticatorio sano (v. parte I). Los trastomos de
dicho sistema se suelen manifestar por un dolor y/o
una disfunción. La historia clínica y los métodos de
exploración deben orientarse, pues, a la identifica-
ción del dolor y la disfunción masticatorios.

Cuando el síntoma principal del paciente es el
dolor, es importante averiguar el origen del proble-
ma. La función terapéutica principal del dentista en
la terapia es el tratamiento de los dolores masticato-
rios. Como ya se ha descrito, éstos tienen su origen y
proceden de las estructuras masticatorias. Éstas son
1os dientes, el periodontio, el hueso de soporte de los
dientes, las articulaciones temporomandibulares
(ATM) y los músculos que mueven la mandíbula.
Por su formación, el dentista es el profesional más
adecuado para el tratamiento de estas estructuras.
Sin embargo, por desgracia, los trastomos de la ca-
beza y el cuello pueden dar lugar con frecuencia a
dolores heterotópicos que se perciben en las estruc-
turas masticatorias, pero que no tienen su origen en

ellas (v. cap.2). Este tipo de dolores debe ser identi-
ficado de modo adecuado durante la exploración
para poder establecer un diagnóstico exacto. Para
que sea eficaz, el tratamiento debe orientarse al ori-
gen del dolor y no a su localización. Para que una te-
rapia odontológica sea útil, el dolor debe ser de ori-
gen mastlcatono.

Una regla general parala identificación del do-
lor masticatorio es que la función mandibular suele
agfavar o acentuar el problema. En otras palabras,
las actividades funcionales masticatorias o la fona-
ción aumentan el dolor. Sin embargo, esta regla no
siempre es cierta, ya que algunos dolores no masti-
catorios pueden producir una hiperalgesia secun-
daria en estructuras masticatorias, con lo que su
funcionamiento incrementará el dolor. A1 mismo
tiempo, se ha de sospechar en el paciente que pre-
senta un dolor en la AIM o los músculos masticato-
rios sin que la historia clínica ni la exploración reve-
len alteración alguna en la amplitud de movimiento
de la mandíbula ni un aumento del dolor durante la
función. Cuando se dan estas circunstancias, el tra-
tamiento odontológico no suele estar indicado, ni es
efectivo. El examinador debe localizar el verdadero
origen del dolor antes de poder aplicar una terapéu-
tica eficaz.

*#¡stor¡o clÍnico y exploroción
con f¡nes de detección seleclivo

La prevalencia de los TTM es muy elevada, por lo
que se recomienda que a todo paciente que acuda a
una consulta odontológica se le realice una valora-
ción de detección sistemática de estos problemas, in-
dependientemente de la aparente necesidad o ausen-
cia de un tratamiento. La finalidad de esta valoración
es identificar a los individuos con signos subclínicos
o con síntomas que el paciente pueda no relacionar
con alteraciones funcionales del sistema masticato-
rio, a pesar de que con frecuencia se asocian a ellas
(p. ej., cefaleas, síntomas óticos). La historia clínica
de detección sistemática incluye varias preguntas
que ayudarán a orientar al clínico respecto de los po-
sibles TTM. Éstas pueden ser planteadas por el mis-
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mo clínico o bien incluirse en un cuestionario de sa-
lud dental y general que el paciente complete antes
de ser visitado por el dentista. Pueden utilizarse las
siguientes preguntas para determinar alteraciones
funcionalesl:

I . ¿Presenta dificultad y/o dolor al abrir la boca,
(p. ej., al bostezar)?

2. ¿Se le queda la mandíbula bloqueada, fija o
salida?

3. ¿Tiene dificultad y/o dolor al masticar, hablar
o utilizar la mandíbula?

4. ¿Nota ruidos en las articulaciones mandibu-
lares?

5. ¿Suele sentir rigidez,tirantez o cansancio en
los maxilares?

6. ¿Tiene usted dolor en los oídos o alrededor de
ellos, en las sienes o las mejillas?

7. ¿Padece con frecuencia cefaleas, dolor de
cuello o dolor de dientes?

8. ¿Ha sufrido recientemente algún traumatis-
mo en la cabeza, el cuello o la mandíbula?

9. ¿Ha observado algún cambio recientemente
en su mordida?

10. ¿Ha recibido tratamiento anteriormente por
algún dolor facial inexplicable o algún pro-
blema de la articulación temporomandibular?

Junto con la historia clínica de detección siste-
mática se realiza una breve exploración de detec-
ción. Ésta debe ser corta y pr"t..td. identificar cual-
quier posible variación respecto de la anatomía y la
función normales. Empieza con una inspección de
la simetría facial. Cualquier cambio en la simetría bi-
lateral general debe levantar sospechas e indicar la
necesidad de un ulterior examen. La exploración de
detección incluye también una observación del mo-
vimiento mandibular. La limitación del desplaza-
miento o los movimientos mandibulares irregulares
constituyen una indicación para una exploración más
detallada.

Durante esta exploración selectiva se palpan va-
rias estructuras importantes del sistema masticatorio.
Se palpan bilateralmente los músculos temporal y
masetero y las superficies laterales de las AIM. Todo
dolor o sensibilidad a la presión debe considerarse
como indicador potencial de un TTM.

Si en la historia clínica y la exploración de detec-
ción se observa algún signo positivo, deberá comple-
tarse una historia clínica y un examen más detallado
por posibles TTM. Debe examinarse la posible pre-
sencia de dolor y/o disfunción en tres estructuras bá-
sicas: l) los músculos, 2) las AIM y 3) la dentición.
Antes de la exploración se interroga al paciente para
obtener una información completa del problema,
tanto pasado como actual.

'Anqmnes¡s porq los lrostornos
temporomqnd¡bulores

Nunca se subrayará bastante la importancia de hacer
una historia clínica completa. Cuando el clínico exa-
mina a un paciente por una enfermedad dental (p. ej.,
una caries), se consigue un tanto por ciento bastante
reducido de la información necesa¡ia para el diag-
nóstico mediante la anamnesis; la mayor parte pro-
cederá de la exploración. Sin embargo, el diagnósti-
co del dolor es muy diferente. En los trastornos
dolorosos, un 70-807o de la información necesarra
para establecer el diagnóstico se obtendrá de la histo-
ria clínica, mientras que la exploración aportará un
tanto por ciento menor.

Lamayoría de las veces, el paciente proporciona
una información esencial que no puede obtenerse
con métodos de exploración. La historia clínica es
clave para establecer un diagnóstico exacto y, a me-
nudo, los pacientes le indican al examinador el diag-
nóstico utilizando sus propias palabras.

La anamnesis puede realizarse de dos maneras:

1. Algunos clínicos prefieren conyersar directa-
mente con el paciente sobre los antecedentes
del problema. Esto les permite plantear pre-
guntas que sigan de forma adecuada a Ia res-
puesta anterior del individuo. Aunque este mé-
todo de búsqueda de hechos esenciales es muy
eficaz, se basa mucho en la capacidad del clí
nico de revisar todos los temas de interés.

2. Puede realizarse una anamnesis más completa
y uniforme mediante sn cuestionctrio escrito
que incluya todos los temas de interés. Este
método asegura la obtención de todos los ele-



248 POftE II EIIOLOGÍA E IDENTIFICACIÓN DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DEL SISTEMA MASTICATORIO

mentos de información necesarios. Aunque
por lo general es más completo, algunos indi-
viduos muestran dificultades para expresar
sus problemas utilizando un formulario están-
dar. Por tanto, en la mayoría de los casos, la
mejor anamnesis es la que se obtiene hacien-
do que el paciente complete un cuestionario
predefinido, para que el clínico pueda revisar-
lo con él y comentar los resultados.

Es útil intentar que el paciente lo complete en un
área tranquila y sin especiales limitaciones de tiem-
po. Cuando el clínico lo revisa con el paciente, pue-
den comentarse las posibles discrepancias o los te-
mas de especial preocupación para obtener una
información adicional. En ese momento se permite
al paciente que exponga libremente las preocupacro-
nes que no ha expresado en el cuestionario.

La historia clínica empieza con un cuestionario
completo para identificar los posibles problemas mé-
dicos importantes del individuo. Estos problemas
pueden desempeñar un papel importante en las alte-
raciones funcionales. Así, por ejemplo, una enferme-
dad artrítica generalizada de un paciente puede afec-
tar también la AIM. Aunque los síntomas no estén
estrechamente relacionados con un problema médico
importante, la existencia de dicho problema puede
desempeñar un papel significativo a la hora de selec-
cionar un método de tratamiento.

Una anamnesis eficaz se centra en el síntoma
principal del paciente. Éste es un buen punto de parti-
da para conseguir la información necesaria. Se permi-
te al paciente que describa el síntoma principal con
sus propias palabras. Si el paciente presenta más de
un síntoma, se registra inicialmente cada uno de ellos
y a continuación se obtiene por separado información
detallada sobre los mismos. Una historia clínica com-
pleta obtiene información de varias áreas generales.

DOLOR
Cuando existe dolor hay que valorarlo basándose en
la descripción que el paciente aporte del mismo, su
localización, el momento de aparición, las caracte-
rísticas, los factores que los acentúan o los mitigan,
los tratamientos seguidos con anterioridad y cual-
quier relación que tenga con otras manifestaciones,

CT4D..-BO. 9-1 ELEMENTOS QUE DEBE INCLUIR
': :i::'i:ir:- uNA ANAMNESIS coMpLETA

DEL DOLOR OROFACIAL

I. La manifestación principal (puede ser más
de una)
A. La localización del dolor
B El comienzo del dolor

1. Asociación con otros factores
2 Progresión

C. Características del dolor
1. Tipo de dolor
2. Comportamiento del dolor

a Comportamiento cronológico
b Duración del dolor
c Localización

3. Intensidad del dolor
4.  Síntomas concomitantes
5. Evolución del dolor

D.Factores que agravan o mitigan el dolor
1. Función y parafunción
2. Modalidades físicas
3 Medicaciones
4 Tensión emocional
5 C¿lid¿d del sueño
6 Demandas judiciales

E. Consul tas o t ratamientos anter iores
F. Relación con otras manifestaciones

dolorosas
II Antecedentes médicos

III Exploración de sistemas
lV Valoración psicológica

como localización, comportamiento, características,
duración e intensidad. En esta sección analizaremos
cada uno de estos factores, que hemos resumido en
el  cuadro 9-1.

Síntoma príncipal

Un buen punto de partida para la anamnesis es con-
seguir una descripción exacta del síntoma principal
que percibe el paciente. Primero se deben reflejar las
palabras del paciente y a continuación presentarlo en
lenguaje técnico si fuera necesario. Si el paciente se
queja de más de un síntoma principal, se debe anotar
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cada uno de ellos, y si es posible ordenarlos de
acuerdo con la importancia que les concede el pa-
ciente. Es necesario valorar para cada uno de los sín-
tomas todos los factores que indicamos en el resu-
men de la anamnesis. A continuación hay que
intentar establecer una posible relación entre cada
dolor y cualquiera de los otros síntomas. Algunos
síntomas pueden ser secundarios a otras manifesta-
ciones, mientras que otros son independientes. Es
muy importante determinar estas relaciones para po-
der prescribir el tratamiento más adecuado.

Localización del dolor. La capacidad del pacien-
te paralocabzar su dolor con exactitud es de gran ayu-
da para el diagnóstico. No obstante, el examinador
nunca debe asumir que el punto doloroso coincide ne-
cesariamente con el verdadero origen del doloq la es-
tructura de la que procede realmente ese dolor. La
descripción del paciente sobre la localización de su
dolor sólo permite identificar la zona dolorosa. El
examinador debe determinar si ésta es la zona de la
que procede realmente ese dolor. A veces, el pacien-
te y el médico pueden interpretar erróneamente lo
que parece ser la causa en la zona de dolor, como
unas lesiones herpéticas superficiales visibles en una
zona que es también la de dolor referido desde la re-
gión cervical. El clínico debe realizar las pruebas
diagnósticas pertinentes para determinar el verdade-
ro origen del dolor (v cap. l0).

Puede sernos de gran ayuda proporcionarle al
paciente un diagrama del cuello y la cabeza y pedir-
le que localice el dolor en el mismo (fig.9-1). De
esta forma, el paciente puede reflejar (a su manera)
todos y cada uno de sus puntos dolorosos. También
puede dibujar flechas que indiquen un posible pa-
trón de dolor referido. Estos diagramas pueden
aportar mucha información al médico acerca de la
localización e incluso el t ipo de dolor que experi-
menta el paciente.

Comienzo del dolor. Es muy importante valorar
las posibles circunstancias que se asocian con la apa-
rición inicial del dolor. Estas circunstancias pueden
orientamos sobre su etiología. Por ejemplo, en algu-
nos casos el dolor aparece inmediatamente después
de un accidente de circulación. El traumatismo es
una causa habitual de dolores y no sólo nos orienta
acerca de la etiología, sino que también nos obliga a

Derecha

Glrá
\L\

Frente Espalda

FlG. 9- l  Hoy que pedir le ol  pociente que dibuje lo locol izo-
ción v el ootrón de irrodioción del dolor,

tener en cuenta otras consideraciones, como la posr-
ble existencia de otras lesiones, traumatismos emo-
cionales asociados y posibles demandas judiciales.
El comienzo de algunos cuadros dolorosos guarda
relación con alteraciones sistémicas o con la función
mandibular, o puede ser totalmente espontáneo. Es
muy importante que el paciente presente en orden
cronológico las circunstancias asociadas al comien-
zo del dolor para que podamos establecer las relacio-
nes pertinentes.

Es igualmente importante preguntarle sobre lo
que, en su opinión, ha sido la causa del cuadro dolo-
roso. Esto nos puede orientar sobre lo que piensa el
paciente de su dolor. En muchos casos, el paciente
sabe con exactitud lo que le ha causado el dolor. In-
cluso si el paciente no lo tiene claro, el médico pue-
de obtener una información muy valiosa que le podrá
servir durante el tratamiento. Por ejemplo, se puede
observar la existencia de ira y sentimiento de culpa
por el trastorno doloroso. Conviene averiguar si el
paciente cree que su dolor se debe a un tratamiento
equivocado o a la intervención de otro médico. Este
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tipo de sentimiento puede influir considerablemente
en el resultado del ffatamiento.

Características del dolor. El paciente debe des-
cribir con precisión las características de su dolor:
tipo, conducta, intensidad, síntomas concomitantes y
forma de evolucionar.

Trpo oe DoLoR, Podemos clasificar el tipo de do-
lor en función de cómo lo percibe el paciente. Se
suele clasificar como viyo o sordo. Se dice que es
vivo cuando el dolor tiene un efecto estimulante o
excitante sobre el paciente. Y se clasifica como sor-
do ctando tiene un efecto depresivo que inhibe de al-
guna forma al paciente. Es importante separar total-
mente esta valoración de la intensidad del dolor, la
variabilidad, las características temporales y cual-
quier exacerbación lancinante concomitante que
pueda superponerse a la sensación dolorosa subya-
cente.

Una evaluación más afinada sobre la calidad del
dolor podría clasificarlo o etiquetarlo como come-
zón,picazón, pinchazo, quemazón, punzada o dolor
pulsátil. Por supuesto, para describir algunos dolores
se requiere más de uno de estos calificativos. Un do-
lor vivo y hormigueante suele clasifica¡se como una
sensación de comezón, especialmente si es leve y es-
timulante. Una molestia superficial que no sobrepasa
el umbral de dolor puede describirse como picazón.
Si aumenta su intensidad, puede convertirse en co-
mezón, pinchazo, pwzada o quemazón. Una moles-
tia profunda que no alcanza el umbral de dolor puede
describirse como una sensación vaga y difusa de pre-
sión, calor o sensibilidad. Si aumenta de intensidad,
el dolor puede ser molesto, punzante, palpitante o
urente. Si el dolor es irritante. ardiente. nítido o cáus-
tico, se suele describir como quemazón o dolor uren-
te.Lamayoría de los dolores son muy molestos. Su
percepción aumenta ligeramente con cada latido car-
díaco, por lo que se describen como pulsátiles o pal-
púantes.

CovponrRvlENTo DEL DoLoR, Es necesario va-
lorar la frecuencia o comportamiento cronológico
del dolor, así como su duración y la posibilidad de
localizarlo.

Comportamiento cronológico. El comporta-
miento cronológico refleja la frecuencia del dolor y
la duración de los períodos entre los episodios dolo-

rosos. Si la sensación aparece y desaparece clara-
mente, con unos intervalos sin dolor de duración
apreciable, se clasifica como intermitente. Si no se
producen esos intervalos indoloros, se clasifica
como continuo. No se debe confundir intermitencia
con variabilidad; en este caso pueden producirse
períodos alternos de molestias de mayor y menor
intensidad. El dolor intermitente implica la existen-
cia de descansos o períodos sin dolor durante los
que el paciente siente un bienestar completo. No se
debe confundir este comportamiento cronológico
con el efecto de los fármacos que inducen períodos
de bienestar gracias a su acción analgésica. Se dice
que el síndrome es recunente atando los episodios
de dolor, ya sean continuos o intermitentes, están
separados entre sí por períodos prolongados sin mo-
lestias tras los que aparece otro episodio de dolor si-
milar.

Duración del dolor. La descripción de los dolo-
res individuales en un episodio representa un dato
descriptivo importante que nos puede ayudar a iden-
tificar el dolor. Se dice que un dolor es momentáneo
si se puede expresar su duración en segundos. Los
dolores de mayor duración se clasifican por minutos,
horas o días. Se dice que un dolor es prolongado si
continúa de un día al siguiente.

Localización La descripción de un dolor debe
incluir su localización. Se dice que el dolor es locali-
zado sí el paciente puede definir el dolor en vrazeÍa
anatómica exacta. Si su descripción es menos con-
creta, algo vaga y anatómicamente variable, se dice
que es un dolor difuso. El dolor que cambia rápida-
mente recibe el nombre de radiante. Una exacerba-
ción punzante pasajera suele describirse como lanct-
nante.El dolor que cambia de forma más gradual es
un dolor qu'e se propaga. Si va afectando progresiva-
mente a zonas anatómicas adyacentes se describe
como migratorio. El dolor referido y la hiperalgesia
son expresiones clínicas de dolor secundario o hete-
rotópico.

lNlrrustono DEL DoLoR. Se debe determinar la in-
tensidad del dolor, distinguiendo entre leve e inten-
so. Para ello nos podemos basar en la forma en la que
el paciente parece reaccionar al sufrimiento.El dolor
leve es aqtel que describe el paciente pero sin que se
puedan apreciar reacciones físicas visibles.El dolor



intenso se acompaña de reacciones importantes en el
paciente cuando se le estimula la zona dolorosa. Uno
de los mejores sistemas para valorar la intensidad del
dolor es ttllizar una escala analógica visual. Se le
presenta al paciente una línea en uno de cuyos extre-
mos se ha escrito <<ausencia de dolop y en el extremo
opuesto <el máximo dolor posible experimentado>.
A continuación, se le pide que haga una señal en el
punto de la línea que mejor describa su dolor en esos
momentos. Se puede usar una escala de 0-5 o de 0-10
para valorar la i¡tensidad del dolor, correspondiendo
el cero a la ausencia de dolor y el diez al mayor dolor
posible. Esta escala no sólo sirve para la valoración
inicial del dolor, sino también durante las sesiones de
seguimiento para valorar el éxito o el fracaso de los
tratamientos.

SÍrurovns coNcoMtTANTES. Se deben registrar
todos los síntomas concomitantes, como los efectos
sensitivos, motores o vegetativos que acompañan al
dolor. Se deben incluir sensaciones tales como la
hiperestesia, la hipoestesia, la anestesia, la pareste-
sia o la disestesia. También se debe anotar cual-
quier cambio concomitante en los sentidos especia-
les que afecten a la visión, el oído, el olfato o el
gusto. Se deben identificar los cambios motores
manifestados en forma de debilidad muscular. con-
tracciones o verdaderos espasmos. Se deben obser-
var y describir los diferentes síntomas vegetativos.
Los síntomas oculares pueden ser lagrimeo, con-
juntivitis, cambios papilares y edema palpebral.
Los síntomas nasales incluyen secreción y conges-
tión nasal. Los síntomas cutáneos consisten en
cambios de temperatura y color, sudoración y pilo-
erección. Los síntomas eástricos son náuseas e in-
digestión.

EvoLuclóru DEL DoLoR, La forma en que evolu-
ciona el dolor proporciona información importante
para poder determinar si los dolores individuales
son estables o paroxísticos. Se dice que un dolor es
estable si es un dolor fluido, aunque sea de intensi-
dad variable o claramente intermitente. Se debe dis-
tinguir este tipo de dolor del dolor paroxístico, quc
consiste típicamente en descargas o pinchazos re-
pentinos. Las descargas pueden ser de intensidad y
duración muy variables. Cuando se producen con
frecuencia, el dolor puede ser casi continuo.
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Factores que acentúan o mitigan el dolor
Er¡cro DE LAS AcTTvTDADES FUNcToNALES. Se

debe observar y registrar el efecto de las actividades
funcionales. Las funciones biomecánicas más fre-
cuentes son actividades tales como el movimiento de
la cara, el maxilar inferior o la lengua y los efectos
de la deglución y las posiciones cefálica y corporal.
Se debe anotar el efecto de actividades tales como
hablar, masticar, bostezar, cepillarse los dientes,
afeitarse, lavarse Tacara, volver la cabeza, agacharse
o tumbarse. También se debe registrar el efecto de la
tensión emocional, lafatiga y la hora del día.

El dolor se puede desencadenar con un estímulo
superficial mínimo, como la palpación o el movi-
miento de la piel, los labios, la cara,la lengua o la
garganta. Si se desencadena con ese tipo de activi-
dades, conviene distinguir entre la estimulación de
los tejidos superficiales que sólo son estimulados
de forma casual y el resultado de la actividad de los
propios músculos y articulaciones. Lo primero es
un desencadenamiento verdadero, mientras que lo
segundo es inducción dolorosa. Normalmente se
puede establecer esta distinción inmovilizando las
articulaciones y los músculos con un bloque de
mordida para evitar que se muevan mientras se ma-
nipulan o estimulan las demás estructuras. En caso
de duda, se puede recurrir a la anestesia local para
establecer la distinción con mayor claridad. La
anestesia tópica faríngea inhibe eficazmente la dis-
tribución del nervio glosofaríngeo. El bloqueo
mandibular inhibe el labio inferior y la lengua. La
anestesia infraorbitaria anula las aferencias del la-
bio superior y la piel del maxilar superior. Ninguna
de estas medidas inhibe la inducción del dolor mas-
ticatorio verdadero.

También se deben investigar las actividades pa-
rafuncionales. Hay que interrogar al paciente sobre
un posible bruxismo, rechinar de dientes o cualquier
otro hábito oral. Recordemos que a menudo estas
actividades se producen a nivel subconsciente y la
información del paciente puede ser inexacta (es de-
cir, bruxismo y rechinar de dientes). Otros hábitos
suelen ser más conscientes (p. ej., sujetar entre los
dientes objetos como una pipa, lápices o artículos
utilizados en el trabajo). También hay que investigar
los hábitos que generan fuerzas extraorales, como
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sujetar el teléfono entre la barbilla y el hombro, apo-
yar el maxilar inferior en la mano al sentarse a la
mesa o tocar determinados instrumentos2'3. Cual-
quier fuerza que actúe sobre el maxilar inferior (ya
sea intraoral o extraoral) puede representar un posi-
ble factor contribuyente a la alteración funcional4.

Erecro DE LAS MEDTDAS F¡stcAs. Hay que interro-
gar al paciente sobre el efecto que tienen el calor o el
frío sobre su dolor. Se le debe preguntar si haprobado
otras medidas físicas, como los masajes o el trata-
miento con estimulación nerviosa eléctrica transcutá-
nea (ENET), y en caso afirmativo, averiguar los re-
sultados. Esta información nos puede orientar sobre
el tipo de dolor y su posible respuesta al tratamiento.

F¡nvRcorrnRPA, El paciente debe informar so-
bre todos los fármacos recibidos en el pasado y en la
actualidad para combatir su dolor. Se deben anotar
las dosis, la frecuencia de administración y la efica-
cia analgésica de los mismos. También conviene
averiguar quién ha prescrito esos fármacos, ya que
su opinión puede orientar sobre el cuadro doloroso.
Algunos f¡írmacos muy usados, como los anticon-
ceptivos orales y los estrógenos de sustitución, pue-
den influir en algunos procesos dolorososs, aunque
esto sigue siendo motivo de controversia6.

TENsIóN EN/octoNAL, Como hemos señalado
anteriormente, la tensión emocional puede influir
considerablemente en las alteraciones funcionales
del sistema masticatorio. Al realizar la historia, el
facultativo debe intenta¡ valorar el nivel de tensión
emocional que experimenta el paciente. Esto suele
plantear bastantes dificultades. No existe ningún
cuestionario concluyente que se pueda usar para de-
terminar si el problema del paciente guarda alguna
relación con un nivel elevado de estrés emocional, ni
ninguna prueba de tensión emocional que se pueda
emplear para ayudar en el diagnóstico o determinar
un tratamiento eficaz. A veces nos puede orientar la
evolución de los síntomas. Si éstos son periódicos, se
puede preguntar al paciente si existe alguna correla-
ción entre los síntomas y los niveles elevados de es-
tÉs emocional. Una correlación positiva constituye
un dato importante y repercute en el diagnóstico y el
tratamiento. Este es otro factor que se puede detecta¡
únicamente con una buena anamnesis. También se
puede determinar el efecto de la tensión emocional

sobre el paciente interrogándole sobre la existencia
de otras alteraciones psicofisiológicas (p. ej., gastri-
tis, hipertensión, colitis). La existencia de este tipo
de trastomos ayuda a documentar el efecto del estrés
sobre el paciente.

Cnuono DEL suEño, Parece existir alguna rela-
ción entre algunos cuadros dolorosos y la calidad del
sueño del pacienteT-g. Por consiguiente, es importan-
te estudiar la calidad del mismo. A los pacientes que
no duermen bien se les debe preguntar si existe algu-
na relación entre este hallazgo y su trastorno doloro-
so. Se debe prestar especial atención a si el paciente
se despierta por la noche con dolores o si el dolor re-
almente le despierta.

Plrros Y DlscAPActDAD. Durante la entrevista es
importante preguntar al paciente si ha interpuesto al-
guna demanda relacionada con su dolor. Esta infor-
mación puede ayudar al médico a apreciar todas las
circunstancias que rodean al dolor. La existencia de
pleitos no implica directamente ningún beneficio se-
cundario, pero puede darse el caso de que sea así.

Se produce una situación parecida con la discapa-
cidad. Si el paciente recibe o solicita una subvención
por discapacidad que le reporte una compensación sin
trabajar, esto puede tener un efecto muy considerable
sobre el deseo personal del individuo de ponerse bien
y volver al trabajo. Los beneficios secundarios pueden
tener un efecto directo sobre las posibilidades de éxito
o fracaso del tratamiento.

Consultas y tratamientos precedentes. Duran-
te la entrevista se deben examinar y comentar en pro-
fundidad todas las consultas y los tratamientos pre-
cedentes. Esta información es muy importante para
no repetir pruebas y tratamientos. Si la información
es incompleta y confusa, se debe contactar con el
médico que ha tratado previamente al paciente y so-
licitar la información pertinente. Las notas clínicas
del médico anterior pueden ser de gran utilidad a la
hora de decidir sobre futuros tratamientos.

Cuando un paciente informa sobre tratamientos
previos, como por ejemplo una aplicación oclusal, se
debe comentar al paciente que los aporte en la cita de
valoración. El éxito previo de este tratamiento debe-
rá ser registrado, y valorado el dispositivo. Esta valo-
ración aportará datos de importancia en las futuras
consideraciones terapéuticas.



Relación con otras manifestaciones dolorosas.
Como hemos comentado anteriormente, algunos pa-
cientes pueden presentar más de una manifestación
dolorosa. En tal caso, el facultativo debe valorar por
separado todos los aspectos de cada uno de los tras-
tomos dolorosos. Una vez valorados todos los crite-
rios anteriores se debe determinar la relación exis-
tente entre unos y otros dolores. A veces, una
manifestación dolorosa puede ser en realidad secun-
daria a otro dolor. En tales casos, es probable que el
tratamiento correcto del dolor primario permita re-
solver la manifestación secundaria. En otros casos,
un dolor puede ser totalmente independiente del
otro. En tales casos, puede que haya que prescribir
medidas específicas para cada manifestación doloro-
sa. Es muy importante identificar la relación existen-
te entre estas manifestaciones y para ello lo mejor es
recurrir a la anamnesis.

Antecedentes médicos

Dado que el dolor puede ser un síntoma relacionado
con numerosas enfermedades y alteraciones físicas,
es imprescindible analizar minuciosamente las cir-
cunstancias médicas presentes y pasadas. Se debe va-
lorar cualquier enfermedad grave, hospitalización,
operaciones, tratamientos farmacológicos u otros tra-
tamientos significativos alaluz del cuadro doloroso
diagnosticado. Si está indicado, se contactará con el
médico que esté tratando al paciente para intentar ob-
tener más información. Puede que también convenga
comentar con éste el tratamiento recomendado si el
paciente presenta problemas médicos significativos.

Revisión por sistemos

Una buena anamnesis debe incluir preguntas sobre la
situación en ese momento de los sistemas corporales
del paciente:

I Aparato ca¡diovascular (incluyendo los
pulmones)

I Aparato digestivo
I Sistema renal
X Hígado
X Sistema endocrino
X Sistema nervioso periférico (SNP)
X Sistema nervioso central (SNC)
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Se debe anotar cualquier anomalía, y su posible
relación con los síntomas dolorosos deberá ser esta-
blecida.

Valoración p sicológica

Cuando el dolor se hace crónico son más frecuentes
los factores psicológicos relacionados con el trastor-
no doloroso. Con un dolor agudo puede ser innecesa-
ria una valoración psicológica rutinaria; sin embar-
go, ésta es esencial cuando el dolor es crónico. Puede
que el médico tenga problemas para poder valorar
adecuadamente los diferentes factores psicológicos.
Por esta razón, conviene que los pacientes con dolo-
res crónicos sean estudiados y tratados por un equipo
multidisciplinario.

Para valorar el estado psicológico del paciente
se pueden emplear diferentes sistemas de medi-
ción. Turk y Rudyl0 han desarrollado el Multidi-
mensional Pain Inventary (MPI). Esta escala per-
mite valorar el efecto que tiene sobre el paciente la
experiencia dolorosa: l) capacidad de adaptación,
2) problemas interpersonales y 3) dolor crónico
disfuncional. El dolor crónico disfuncional repre-
senta un perfil de dolor intenso, discapacidad fun-
cional, desequil ibrio psicológico y sensación de
falta de control sobre la propia vida.

Otro sistema muy útil es la Lista de Comproba-
ción de Síntomas 90 (SCL-90R¡ll. Este sistema
permite valorar nueve estados psicológicos: l) so-
matización, 2) conduca obsesivo-compulsiva, 3) sen-
sibilidad interpersonal, 4) depresión, 5) ansiedad,
6) hostilidad, 7) ansiedad fóbica, 8) ideas paranoides
y 9) psicosis. La valoración de estos factores es fun-
damental en los pacientes con dolores crónicos.

Con frecuencia, el médico no puede conseguir
ayuda directa para esta valoración psicológica. En
tal caso, puede optar por las escalas IMPATH12 o
1¡4¡13,1+. Estas dos escalas han sido ideadas para
su aplicación en la odontología privada, para facili-
tar la valoración de factores clínicos y determina-
dos factores psicológicos relacionados con el dolor
orofacial. Aunque estas escalas resultan bastante
útiles, no son tan completas como las pruebas psi-
cológicas anteriores y, por supuesto, no permiten
prescindir de la valoración directa de un psicólogo
clínico.
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Explorqción clínico

Unavezrealizada la anamnesis y comentada detalla-
damente con el paciente, se realiza una exploración
clínica. Ésta debe identificar toda posible variación
respecto de la salud y función normal del sistema
masticatorio.

Dada la complejidad de la cabeza y el cuello, es
importante examinar al menos a grandes rasgos cier-
tas estructuras no masticatorias, para descartar otros
posibles trastornosl5. Aun antes de examina¡ las es-
tructuras masticatorias, es conveniente valorar la
función general de los pares craneales y de los ojos,
oídos y cuello. Si se observan signos anormales, está
indicado remitir al paciente de inmediato al corres-
pondiente especialista.

EXPLORACIÓN DE LOS PARES
CRANEALES
Los doce pares craneales aportan una información
sensitiva y reciben los impulsos motores del cerebro.
Debe identificarse cualquier problema importante
relativo a su función para poder abordar de manera
inmediata y apropiada las situaciones anormales. El
tratamiento de un problema neurológico con técni-
cas odontológicas no sólo no logrará resolver el pro-
blema, sino que también es probable que sea peli-
groso, ya que puede retardarse la terapia apropiada.
El dentista no tiene por qué poseer una formación de
neurólogo. De hecho, la exploración de los pares
craneales no es necesario que sea compleja. Cual-
quier terapeuta que valore de manera habitual pro-
blemas de dolor puede examinar la función general
de los pares craneales para descartar trastomos neu-
rológicos. Puede valorarse cada uno de los pares cra-
neales utilizando las siguientes técnicas de evalua-
ción sencillas.

Neruio olfotiuo (par maneal I)

El primer par craneal posee fibras sensitivas que tie-
nen su origen en la mucosa de la cavidad nasal y pro-
porcionan el sentido del olfato. Se explora pidiendo
al individuo que detecte diferencias entre los olores
de la menta, la vainilla y el chocolate. (Resulta útil
disponer de ellos en la consulta para realizat la ex-

ploración.) También debe determinarse si el paciente
presenta e no una obstrucción nasal. Para ello se le
indica que expulse aire por lanaiz sobre un espejo.
Si éste se empaña con el aire procedente de ambos
orificios nasales, indica un flujo aéreo adecuado.

Neruio óptico (par croneal Il)

El segundo par craneal, también sensitivo, con fibras
procedentes de la retina, proporciona la visión. Se
explora haciendo que el paciente se tape un ojo y lea
unas frases. Y lo mismo con el otro ojo. Se valora el
campo visual colocándose detrás del paciente y des-
plazando ligeramente los dedos (desde detrás) hacia
la visión (fig. 9-2). El paciente debe indicar el mo-
mento en que aparecen los dedos. No suelen existir
variaciones entre lo observado en el lado derecho v
el izquierdo.

Neruios motnr oculer comínq
patáüco y motor oculor etctprno
(pares ctaneales ill, ry W)
El tercero, cuarto y sexto pares craneales, que contie-
nen fibras motoras dirigidas a los músculos extra-
oculares, se exploran haciendo que el paciente siga
con la mirada el dedo del examinador cuando éste
describe unaX (fig. 9-3). Ambos ojos deben moverse
de manera suave y simila¡ siguiendo el dedo. Las pu-

FIG. 9-2 COMPROBACTóN DEL CAMPO VISUAL DEL PACIENTE
(es decir, nervio óptico) Mientros ésie miro hocio delonte, el
clínico oproximo los dedos hocio lo porte frontol desde otrós
Lo posición en que el pociente ve por primero vez los dedos in-
dlco lo omolitud del compo visuol, Los compos derecho e iz-
quierdo deben ser muy similores,
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pilas deben ser de un mismo tamaño y redondas y
han de reaccionar a la luz con una constricción. El
reflejo de acomodación se explora haciendo que el
paciente cambie el enfoque de su mirada pasando de
un objeto lejano a uno más próximo. Las pupilas de-
ben presentar una constricción cuando el objeto (el
dedo del examinador) se aproxima a la cara del pa-
ciente. No sólo debe existir una constricción de cada
pupila con la luz directa, sino que ambas deben con-
traerse también cuando se dirige la luz al ojo contra-
rio (es decir, reflejo consensual) (fig. 9-4).

Neruio trigémino (par craneal V)

El quinto par craneal es a la vez sensitivo (para la
cara, el cuero cabelludo, la nariz y la boca) y motor
(para los músculos masticatorios). La inervación
sensitiva se explora golpeando con suavidad la cara
con un algodón bilateralmente en tres regiones: 1) la
frente,2) la mejilla y 3) la parte inferior de la man-
díbula (fig. 9-5). Ello proporciona una idea aproxi-
mada de la función de las ramas oftálmica, maxilar y
mandibular del nervio trigémino. El paciente debe
describir sensaciones similares en ambos lados. El
trigémino contiene también fibras sensitivas proce-
dentes de la córnea. Los reflejos corneales pueden
examinarse observando el parpadeo del paciente en
respuesta a un tacto leve en la córnea con un algodón

FIG. 9-3 COMPROBACIóN DE TOS MÚSCULOS EXTRAOCULA-
RES DEt PACIENTE El exominodor le indico que, sin mover lo co-
bezo, sigo con lo visto el dedo mientros dibujo con él uno X
delonte del pociente, Se registro cuolquier vorioción en e mo-
vimiento del ojo derecho o izquierdo,

o un tejido estéril. La inervación motora general se
explora haciendo que el individuo apriete los dientes
mientras se palpan los músculos maseteros y tempo-
rales (fig. 9-6). Éstos deben contraerse por igual en
ambos lados.

FlG. 9-4 Puede observorse uno constricción de lo pupilo
cuondo se dlrige uno luz hocio el ojo Lo pupilo del otro olo
debe presentor tombién uno conslricción, indicotivo de un re-
flejo consensuol,

'&.

FlG. 9-5 Se utilizon oplicodores de olgodón poro comporor lo
discriminoción del tocto leve de los romos moxilores derecho
e zquierdo de los nervios trigéminos, Tombién se exploron los
romos oftólmicos y mondibulores,
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Nervio facial (par craneal WI)

El séptimo par craneal es también sensitivo y
motor. El componente sensitivo, que proporciona la
sensibilidad gustativa de la parte anterior de la len-
gua, se reconoce pidiendo al paciente que diferencie
el azicar de la sal utilizando sólo la punta de la len-
gua. El componente motor, que inerva los músculos
de la expresión facial, se explora indicándole que ele-
ve ambas cejas, sonría y enseñe los dientes inferiores.
Durante larealízación de estos movimientos se regis-
tra cualquier posible diferencia entre ambos lados.

Neruio acústico (por craneal WI)

También denominado vestibulococlear, el ocfavo par
craneal transporta la sensibilidad auditiva y la del
equilibrio. Debe preguntarse al paciente por posibles
cambios recientes en la postura erecta o la audición,
en especial si ello se asocia al problema que ha moti-
vado la visita. Si existen dudas sobre el equilibrio, se
le pide que ande colocando los pies uno delante del
otro siguiendo una línea recta. La audición puede va-
lorarse a grandes rasgos frotando una mata de pelo

entre el primer dedo y el pulgar del examinador cer-
ca del oído del paciente, y observando si existe algu-
na diferencia entre la sensibilidad del lado derecho y
la del izquierdo (fig.9-7).

Neruios glosofaríngeo y aago
(pares craneoles ü, X)

El noveno y el décimo pares craneales se examinan
conjuntamente, ya que ambos llevan fibras hacia la
parte posterior de la garganta. Se indica al paciente
que diga <ah> y se observan las elevaciones simétri-
cas del paladar blando. Se explora el reflejo faríngeo
tocando ambos lados de la faringe.

Nervio espina, o &ccesorio
(par craneal XI)

El nervio espinal lleva fibras a los músculos trapecio
y estemocleidomastoideo. El trapecio se explora in-
dicando al paciente que levante los hombros en con-
tra de una resistencia. El estemocleidomastoideo se
examina haciéndole que gire la cabeza primero a la
derecha y luego a la izquierda en contra de una resis-
tencia (fig. 9-8). Se observan las posibles diferencias
enlafterza muscular.

Neruio hipogloso (par craneal XII)

El duodécimo par craneal lleva fibras motoras a la
lengua. Para explorarlo, se indica al paciente que sa-

Fle. 9-7 Lo oudición puede volororse o grondes rosgos fro-
tondo uno moto de pelo entre dos dedos cerco del oido del
pociente y observondo s¡ exisle olguno diferencio de sensibili-
dod ouditivo entre los dos lodos.

FlG. 9-ó Poro voloror lo función motoro del neNio trigém¡no se
compruebo lo fuezo de controcción del músculo mosetero,
Se pide ol pociente que opriete los dientes mientros el clínico
determino si los músculos moseteros derecho e izquierdo se
controen por iguol, Esto pruebo se utilizo tombién poro los mús-
culos temporoles.



que la lengua y se observa la posible presencia de
una desviación lateral constante o incontrolada. La
fterza de la lengua puede valorarse pidiéndole que
empuje lateralmente con ella en contra de un depre-
sor lingual.

Como ya se ha señalado, cualquier anomalía ob-
servada durante la exploración de los pares craneales
debe ser considerada importante y debe remitirse al
paciente al especialista médico apropiado.

EXPLORACIÓN OCULAR
Se interroga al paciente acerca de la visión y las po-
sibles modificaciones recientes, en especial si se
han asociado al motivo que 1e ha llevado a solicitar
un tratamiento. Al igual que en la exploración de los
pares craneales, el uso de técnicas sencillas será su-
ficiente para examinar a grandes rasgos la vista. Se
tapa el ojo izquierdo del paciente y se Ie pide que
lea unas frases en un papel. A continuación se reali-
za 1o mismo con el otro ojo. Se observa la posible
presencia de diplopía o visión borrosa, así como si
ello está en relación con el problema de dolor. Se
registra el dolor en los ojos o alrededor de los mts-
mos y si la lectura influye o no en el mismo. Debe
observarse el posible enrojecimiento de las conjun-
tivas, así como todo posible lagrimeo o hinchazón
de los párpados.
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EXPLORACIÓN DEL OíDO

Alrededor del 707o de los pacientes con dolor en la
ATM se quejan también de molestias en el oído. La
proximidad entre el oído y la ATM y los músculos
masticatorios, así como su inervación común por el
trigémino, crea con frecuencia un dolor referido.
Aunque pocos de estos pacientes presentan realmente
una enfermedad ótica, cuando sí es así, es preciso
identifrcarla y remitir al paciente al especialista ade-
cuado. Todo dentista que trate TTM debe dominar la
exploración del oído para detectar la patología impor-
tante. Debe revisarse la audición tal como se indica
en el examen del octavo par craneal. La infección del
meato auditivo extemo (es decir, otitis extema) puede
observarse presionando en el trago. Si causa dolor,
puede existir una infección del oído extemo y debe
remiti¡se al paciente al otorrinolaringólogo. Será ne-
cesario un otoscopio para visualizar la membrana
timpiínica a fin de observar una posible inflamación,
perforaciones o la presencia de líquido (fig. 9-9).

Recuérdese que el papel del dentista debe ser
simplemente el de intentar descartar una enfermedad
ótica importante mediante una exploración otológi-
ca. Ante cualquier observación dudosa debe enviarse
al paciente al otorrinolaringólogo para un estudio
más completo. En cambio, un resultado normal de

FlG. 9-8 Poro voloror lo inervoción del esternocleidomostoi-
deo por el nerv¡o occesorio espinol (es decir, lo función moto-
ro) se mueve lo cobezo del pociente contro uno resistencio,
primero hocio lo derecho y después hocio lo izquierdo Ambos
lodos deben demostror uno fuezo relotivomente iouol

FlG. 9-9 Se uso un otoscopio poro visuolizor el conducto oudi-
tivo externo y el tímpono y comprobor sj presenton olguno ono-
molÍo, Cuondo se sospecho lo existencio de onomofios, hoy
que remitir ol pocienie o un otorrinoloringólogo poro que le
oroctiaue uno revisón exhoustivo,
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dicho examen puede alentarle a continuar la búsque-
da del verdadero origen del dolor o la disfunción.

EXPLORACIÓN CERVICAL
Como se ha descrito en el capítulo 2, el dolor y la dis-
función de la columna cervical pueden reflejarse en
el aparato masticatorio. Es un hecho frecuente, por lo
que es importante examinar el cuello para descubrir
un posible dolor o dificultades de movimiento. Una
exploración sencilla para la detección de trastomos
craneocervicales es fácil de realizar. La movilidad
del cuello se observa determinando su amplitud y la
presencia de síntomas. Se indica al paciente que gire
la cabeza primero a la derecha y luego a la izquierda
(fig. 9-10, A). Debe existi¡ una rotación de al menos
70 grados en cada dirección16. A conti¡uación se le
pide que la levante mirando hacia arriba lo más posi-
ble (es decir, extensión) (fig. 9-10, B) y luego que la
baje hasta donde le sea posible (es decir, flexión)
(fig. 9-10, C). En condiciones normales, Ia cabeza
debe extenderse hacia atrás unos 60 grados y flexio-
narse hacia abajo unos 45 grados16. Por último, se le
indica que la incline hacia la derecha y haciala iz-
quierda (fig. 9-10, D). Esto debe ser posible hasta
aproximadamente unos 40 grados en cada sentido16.
Se registra todo dolor y se investiga de forma cuida-
dosa toda limitación del movimiento para determinar
si su origen es muscular o se debe a un problema ver-
tebral. Cuando en un paciente con una amplitud de
movimiento limitada puede efectuarse un desplaza-
miento pasivo mayor, el origen suele ser muscular.
En general, en los individuos con problemas vefe-
brales no pueden superarse los límites de movilidad
con un desplazamiento pasivo. Si se sospecha que el
paciente sufre un trastomo craneocervical, se le debe
remitir a un especialista para una valoración (es de-
cir, cervicospinal) más completa. Esto es muy impor-
tante, ya que estos trastomos pueden presentar una
estrecha asociación con los síntomas de un TTMI7.

Una vez valorados los pares craneales, los ojos,
los oídos y elfuea cervicospinal, se explora el apara-
to masticatorio. Este examen consiste en una valora-
ción de tres estructuras principales: 1) los músculos,
2) las articulaciones y 3) los dientes. Con la explora-
ción neuromuscular se valora el estado y la función
de los músculos; mediante una exploración de la

ATM se establece el estado y la función de las articu-
laciones y con la exploración oclusal se determina el
estado y la función de los dientes y de sus estructuras
de soporte.

EXPLORACIÓN NEUROMUSCULAR
No debe existir dolor cuando esté activo o se palpe
un músculo sano. En cambio, un signo clínico fre-
cuente del tejido muscular comprometido es el dolor.
Los hechos que provocan un compromiso o una alte-
ración del tejido muscular pueden ser el abuso físico
o los traumatismos, como la sobredistensión, o bien
las contusiones sufridas por el propio tejido. La ma-
yoría de las veces, los músculos masticatorios están
comprometidos por un incremento de la actividad.
Conforme aumenta el número y la duración de las
contracciones, también lo hacen las necesidades fi-
siológicas de los tejidos musculares. Sin embargo, el
aumento de la tonicidad muscular o la hiperactivi-
dad reducen el flujo sanguíneo de estos tejidos, con
lo que disminuye la llegada de las sustancias nu-
trientes que son necesarias para una función celular
normal, al tiempo que se acumulan productos de de-
gradación metabólica. Se cree que esta acumulación
de productos de desecho del metabolismo y de otras
sustancias algogénicas causa el dolor muscular1S,19.
Con el paso del tiempo, el SNC puede contribuir a la
mialgia con una inflamación neurógenal8,20.

En sus fases iniciales, la mialgia sólo se aprecia
durante la función muscular. Si la hiperactividad
mantenida persiste, puede hacerse crónica y dar lu-
gar a un dolorimiento sordo que a menudo se irradia
por todo el músculo. El dolor puede llegar a ser lo
bastante intenso como para limitar la función mandi-
bular. Durante el examen neuromuscular se determi-
na la intensidad y la localización del dolor, así como
la sensibilidad muscula¡. El músculo puede explorar-
se mediante palpación directa o mediante manipula-
ción funcional.

Polpación muscurar
Un método muy aceptado para determinar la sensibi-
Iidad y el dolor muscular es la palpación digital2t-zz.
En un músculo sano no se producen sensaciones de
dolor o sensibilidad a la palpación. La deformación
de un tejido muscular comprometido mediante la
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FlG. 9- I O EXP1ORACIóN PARA DETECTAR TRASTORNOS CRANEOCERVICALES Se indico ol pociente que gire lo

ccbezo ol móximo hocio to oe,é"¡o y luego hocio lo izquierdo (A), que lo levonte mirondo hocio orribo (B)'

que lo muevo totolmenfe nocio obojo (C) y que lo incline o lo derecho y o lo izquierdo (D)'
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palpación puede provocar dolor24. Por tanto, si un
paciente refiere una molestia durante la palpación de
un músculo concreto, se puede deducir que el tejido
muscular ha estado comprometido a causa de un
traumatismo o de la fatiga.

La palpación se realiza sobre todo con la superfi-
cie palmar del dedo medio, utilizando el índice y el
anular para explorar las iáreas adyacentes. Se aplica
una presión suave pero mantenida a los músculos en
cuestión, de manera que los dedos compriman los te-
jidos adyacentes en un leve movimiento circular. En
general es mejor una única presión firme de I o 2 seg
de duración que varias presiones leves. Durante la
palpación se pregunta al paciente si le duele o sólo le
molesta.

Para que la exploración neuromuscular resulte de
la m¡áxima utilidad debe registrarse y valorarse el gra-
do de molestia. A menudo es una tarea difícil. El do-
lor es subjetivo y es percibido y expresado de manera
muy distinta por los diversos pacientes. Sin embargo,
el grado de molestia apreciado en la estructura puede
ser importante para determinar el problema de dolor
del paciente y alavez un excelente método de valo-
ración de los efectos del tratamiento. Se intenta,
pues, no sólo identificar los músculos afectados, sino
también clasificar la intensidad del dolor en cada uno
de ellos. Cuando se palpa un músculo, la respuesta
del paciente se clasifica en una de las cuaffo catego-
rías siguienter2s'26. 5" registra un cero (0) cuando el
individuo no presenta dolor ni sensibilidad. Se esta-
blece un número I si el paciente responde que la
palpación le resulta molesta (es decir, sensibilidad,
dolor). El número 2 corresponde al caso en que ex-
perimenta una molestia o dolor manifiesto. El núme-
ro 3 supone que el paciente presenta una acción eva-
siva, un lagrimeo, o expresa verbalmente el deseo de
que no se palpe de nuevo lazona. Se registra el dolor
o la sensibilidad de cada músculo en un formulario.
que facilitará el diagnóstico y que se üilizará más
tarde para valorar la evolución.

Una exploración neuromuscular completa debe
localizar no sólo la sensibilidad y el dolor muscular
generalízado, sino también los pequeños puntos gati-
llo hipersensibles asociados al dolor miofascial.
Como se ha indicado en los capítulos 2 y 8, estos
puntos gatillo actúan como focos de un estímulo do-

loroso profundo que puede producir efectos excitato-
rios centrales. Es importante identificar y registrar
estas áreas. Para localizar los puntos gatillo, el exa-
minador palpa todo el cuerpo de cada músculo. Es
posible que no exista un dolor muscular generaliza-
do en un músculo con un punto gatillo. Al registrar
los resultados de la exploración, es importante dife-
renciar el dolor muscular generalizado del dolor por
puntos gatillo, puesto que su diagnóstico y trata-
miento son a menudo diferentes.

Cuando se localizan puntos gatillo hay que inten-
tar averiguar si existe algún patrón de dolor referido.
Se presiona sobre el punto gatillo durante 4-5 segun-
dos y se le pregunta al paciente si percibe que su do-
lor se inadia en alguna dirección. Si se observa al-
gún patrón de dolor referido, se debe dibujar sobre
un diagrama de la cara para usarlo como futura refe-
rencia. A menudo, el patrón de dolor referido ayuda a
identificar y diagnosticar determinados cuadros do-
lorosos.

Un examen neuromuscular suele incluir lapalpa-
ción de los siguientes músculos o grupos muscula-
res: temporal, masetero, estemocleidomastoideo y
músculos cervicales posteriores (p. ej., el esplenio de
la cabeza y el trapecio). Para que la exploración sea
más eficiente, se palpan los músculos del lado dere-
cho y el izquierdo alavez. Para una palpación ade-
cuada es esencial el conocimiento de la anatomía y la
función de los músculos (v. cap. l). En los apartados
siguientes se describirá la técnica de.palpación de
cada músculo.

Asimismo, la exploración neuromuscular incluye
una valoración de los pterigoideos medial y lateral
mediante la manipulación funcional. Esta técnica se
utllizapara los músculos que son casi imposibles de
palpar de modo manual.

Músculo temporal. El músculo temporal se divi-
de en tres iíreas (es decir, anterior, media y posterior)
que se palpan de manera independiente.Laregión an-
terior se palpa por encima del arco cigomático y por
delante de la AIM (fig. 9-11, A). Las fibras de esta
zona muestran básicamente una dirección vertical. La
rcgión media se palpa justo por encima de la ATM y
del arco cigomático (f,rg. 9-11, B). Las fibras de esta
zona poseen una dirección oblicua a través de la cara
extema del cráneo. La región posterior se palpa por
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FlG. 9- l l  Polpoción de los regiones onter ior  (A),  medio (B)
y posterior (C) de los músculos temporoles,

encima y por detrás de la oreja (fig. 9-11, C). Estas
fibras presentan sobre todo una dirección horizontal.

Si surgen dudas en cuanto a la colocación ade-
cuada de los dedos, se indica al paciente que apriete
los dientes. El músculo temporal se contraerá y de-
berán notarse las fibras bajo las puntas de los dedos.
Es útil situarse detrás del paciente y utilizar ambas
manos para palpar a la vez las respectivas zonas
musculares. Durante la palpación de cada área se le
pregunta si le duele o sólo le molesta y se clasifica la
respuesta en las categorías 0, 1, 2 o 3, se-gún los cri-

terios ya descritos. Si se localiza un punto gatillo, se
debe indicar en el formulario de exploración junto
con su posible patrón de dolor referido.

Al valorar el músculo temporal es importante
palpar también su tendón. Las fibras de este músculo
se extienden hacia abajo hasta converger en un ten-
dón bien definido que se inserta en la apófisis coro-
noides de la mandíbula. Es frecuente que algunos
TTM produzcan una tendinit is del temporal, que
puede causar dolor en el cuerpo del músculo, así
como un dolor referido detrás del ojo adyacente (es
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decir, dolor retroorbitario). El tendón del temporai se
palpa situando el dedo de una mano dentro de la
boca sobre el borde anterior de la rama mandibular y

el dedo de la otra por fuera de la boca en la misma

zona.EI dedo colocado dentro de la boca se desplaza
hacia arriba siguiendo el borde anterior de la rama,
hasta que se palpa la apófisis coronoides y el tendón
(fig. 9-12). Se indica al paciente que refiera cual-
quier posible molestia o dolor.

Músculo masetero. El masetero se palpa bila-
teralmente en sus inserciones superior e inferior. En
primer lugar se colocan los dedos sobre el arco cigo-
mático (usto por delante de la AIM). A continua-

ción se bajan ligeramente hacia la porción del mase-
tero insertada en el arco cigomático, justo por

FIG.9.I2 PATPACIÓN DEL TENDóN DET TEMPoRAL. EI dedo de|
excminodor osciende por el borde onterior de lo romo mondi-
bulor hoslo percibir lo opófisis coronoides y lo inserción del ten-
dón del músculo femporol

delante de la articulación (fig. 9-13, A). Una vez
palpada esta zona (es decir, el masetero profundo),
se desplazan los dedos hacia la inserción inferior en
el borde inferior de la rama mandibular. El área de
palpación se encuentra directamente sobre la inser-
ción del cuerpo del masetero (es decir, el masetero
superficial; fig. 9-13, B). Se registra la respuesta del
pacrente.

Músculo esternocleidomastoideo. Aunque el
músculo estemocleidomastoideo (ECM) no está im-
plicado de manera directa en el movimiento de la
mandíbula, se le menciona específicamente porque a
menudo suele estar sintomático en los TTM y es fá-
cil de palpar. La palpación se hace de modo bilateral
cerca de su inserción en Ia superficie externa de la
fosa mastoidea, por detrás de la oreja (fig.9-14, A).
Se palpa toda la longitud del músculo, descendiendo
hasta su origen cerca de la clavícula (fig. 9-14, B). Se
indica al paciente que refiera toda molestia aparecida
durante esta exploración. Además, se registran los
posibles puntos gatillo observados en este músculo,
puesto que son origen frecuente de dolor referido en
el área temporal, articular y auditiva.

Músculos cervicales posteriores. Los múscu-
los cervicales posteriores (es decir, trapecio, largo

[de cabeza y cuello], esplenio lde cabeza y cuellol y
elevador de la escápula) no afectan de manera di¡ec-
ta el movimiento mandibular. Sin embargo, presen-
tan síntomas en deteminados TTM y por este moti-
vo se palpan de modo sistemático. Tienen su origen
en el área occipital posterior y se extienden hacra
abajo por la región cervicospinal. Al estar situados

FlG. 9-13 A, Pooocio ' r  de os moseteros profu^dos en su rsercón super ior  en os orcos cigo'nót icos
B, Polpoción de los moseteros superficioles cerco del exlremo inferor de lo mondÍbulo,
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unos sobre otros, a veces es difícil identificarlos de
forma individual.

Al palparlos, los dedos del examinador se desli-
zan por detrás de l,a cabeza del paciente. Los de la
mano derecha palpan el área occipital derecha y los
de la izquierdalazona occipital izquierda (fig. 9-15,
A ), en el origen de los músculos. Se pide al paciente

que indique la aparición de cualquier molestia. Los
dedos se desplazan hacia abajo por toda la longitud
de los músculos del cuello en el área cervical (fig. 9-
15, B ), y se registran las posibles molestias referidas
por el paciente. Es importante localizar los puntos
gatillo situados en estos músculos, puesto que son un
origen frecuente de cefalea frontal.

FlG. 9-14 Polpoción del estefnocleidomostoideo en su porte olto cerco de lo opófisis mostoides (A) y en su
porción bojo cerco de lo cloviculo (B).

FlG. 9-15 A, Polpoción de los lnserciones musculores en lo región occipitol del cuello, B, Los dedos se des-
plozon hocio obojo por el órec cervicol y se polpon los músculos poro deiector lo posible presencio de dolor
o sensibi l idod,
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El músculo esplenio de la c'abeza se palpa para
identificar el dolor o la sensibilidad general del mis-
mo y también para detectar posibles puntos gatillo.
Su inserción en el cráneo se encuentra en una peque-
ña depresión, justo por detrás de la inserción del
músculo esternocleidomastoideo (fig. 9-16). La pal-
pación se inicia en este punto y se desplaza hacta
abajo siguiendo al músculo cuando se une a los de-
más músculos del cuello. Se registra la presencia de
dolor, sensibilidad o puntos gatillo.

El trapecio es un músculo muy grande situado
en la espalda, el hombro y e1 cuello que (al i-eual
que el ECM y el esplenio) no influye de manera di-
recta en la función mandibular, pero es un origen
frecuente de cefaleas y resulta fácil de palpar. La
principal finalidad de su paipación no es valorar 1a
función del hombro, sino buscar puntos gati l lo acti-
vos que puedan producir un dolor referido. El tra-
pecio presenta con frecuencia puntos gatillo que re-
fieren el dolor en la cara. De hecho, cuando el dolor
facial es el principal síntoma del paciente, este
músculo debe ser uno de los primeros focos que de-
ben investigarse. La parte superior se palpa desde
detrás del músculo ECM inferolateralmente hasta
el hombro (fig. 9-17) y se registran los posibles
puntos gati l lo.

FlG.9- ló El  músculo esplenio de lo cobezo se polpo en su
inserción en el  cróneo jusfo por detrós del  músculo esterno-
cle id o mostoideo,

Importancia clínica de los puntos gatillo.

Como se ha descri to en el capítulo 2, estos puntos

pueden ser d.ril'os o latentes Cuando son activos, se

identifican clínicamente en forma de zonas hipersen-

sibles específicas dentro del tejido muscuiar. A menu-

do puede notarse una pequeña banda tensa y dura de

dicho tejido. Cuando son latentes, no pueden detectar-

se. Los activos son con fiecuencia un origen de dolor
profundo constante y producen ef'ectos de excitación

central27 l8 Cuando se localiza un dolor referido (es

decir, heterotópico) debe recordarse, pues, que depen-

de plenamente del estado de los puntos gatillo (es de-

cir, e1 origen del dolor). Esto significa que si se aplica

una provocación a dichos puntos activos. en general

el dolor referido aumentará, lo que constituye una ob-

servación diagnóstica importante para relacionar los

síntomas dolorosos con su origen. Así, por ejemplo,

cuando el principal síntoma de un paciente es la cef'a-

lea, una palpación cuidadosa de los músculos cervica-

les citados para detectar puntos gatillo pondrá de ma-

nif iesto su origen. Cuando se local iza un punto

gatillo, aplicemdo una presión en él se aumentará por

1o general el dolor (es decir, referido) de cefalea.
la ,

Travell y Simons-ó han descrito e1 patrón especí-

fico de1 dolor referido originado en puntos gatillo de
diversas localizaciones (v. cap. 8). El conocimiento

FlG. 9- I 7 El músculo tropecio se polpo en su troyeclo oscen-
dente hocio los estructuros de cuello
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de estas localizaciones frecuentes de oígenes de do-
lor referido puede ser útil al clínico que intenta diag-
nosticar un problema de dolor facial. Como se señala-
rá en el capítulo 10, el bloqueo anestésico del punto
gatillo suele eliminar la cefalea referida y constituye,
por tarito, un instrumento de diagnóstico útil.

Manipul oci,ón fun ci on ol

Tres músculos básicos para el movimiento mandibu-
lar, pero que resultan imposibles o casi imposibles de
palpar, son l) el pterigoideo lateral inferior,2) ella-
teral superior y 3) el medial. Los laterales inferior y
superior se encuentran en una situación profunda en
el cr¡áneo, tienen su origen en el ala externa del esfe-
noides y en la tuberosidad maxilar y se insertan en el
cuello del cóndilo mandibular y en la cápsula de la
ATM. El pterigoideo medial posee un origen similar,
pero se extiende hacia abajo y hacia fuera hasta in-
sertarse en la superficie intema del ríngulo de la man-
díbula. Aunque el músculo pterigoideo medial puede
palparse colocando el dedo en la superficie lateral de
la pared faíngea de la garganta, esta palpación es di-
ficultosa y a veces resulta muy molesta al paciente.
Los tres músculos están inervados por la rama man-
dibular del nervio trigémino (V par craneal).

Durante añcs se sugirió una técnica intrabucal
para la palpación del pterigoideo lateral, pero se ha
demostrado29'3O que no es eficaz. Su localización ha-
cía imposible su palpación, por lo que se desarrolló
un segundo método de valoración de los síntomas
musculares, denominado manipulación funcional,
basado en el principio de que cuando un músculo se
fatiga y produce síntomas, una mayor actividad del
mismo sólo provoca ¿o1or18'24'31'32. Así pues, un
músculo que sufre un compromiso por una actividad
excesiva es doloroso, tanto durante la contracción
como cuando es distendido, y, en estos casos, la ma-
nipulación funcional es la única técnica de que dis-
ponemos para valorar si es en realidad un origen de
dolor profundo.

Mientras que la palpación de los pterigoideos la-
teral y medial en general provocaba dolor, la mani-
pulación funcional causaba menos molestias. En un
estudio33 en que se compararon los resultados de Ia
palpación y la manipulación funcional del pterigoi-
deo lateral inferior, se observó que el 27 Vo de un gru-

po de control presentaba una sensibilidad con la pal-
pación intrabucal, mientras que ninguno mostraba
síntomas tras la manipulación funcional. Esto impli-
caba que et el 27Vo de las ocasiones se obtendría un
resultado falsamente positivo con la palpación. En el
mismo estudio se examinó de manera similar un gru-
po de pacientes con dolor facial, y en un 697o se de-
tectó un dolor del pterigoideo lateral tras la palpa-
ción, mientras que sólo el27Vo presentaba molestias
con la manipulación. En este caso, la deducción era
que cuando se utilizaba la palpación, podúa atribuir-
se un dolor al pterigoideo extemo en w 427o de las
ocasiones, cuando en realidad no era su origen. No
hay duda de que cuando se palpa el área posterior de
la tuberosidad maxilar se produce una elevada inci-
dencia de dolor; la manipulación funcional sólo su-
giere que esta molestia no procede de los pterigoi-
deos laterales, sino que es probable que sean otras
las estructuras responsables.

Durante la manipulación funcional, cada múscu-
lo se contrae y luego se distiende. Si el músculo es el
origen real del dolor, ambas actividades lo aumen-
tan. En la sección siguiente repasamos las técnicas
de manipulación funcional que se utilizan para ex-
plorar tres músculos cuya palpación correcta resulta
muy difícil: 1) el pterigoideo lateral inferior, 2) el
pterigoideo lateral superior y 3) el pterigoideo
medial.

Manipulación funcional del músculo
pterigoideo lateral inferior

CorurnncclóN, Cuando el pterigoideo lateral infe-
rior se contrae, la mandíbula protruye y/o se abre la
boca. La mejor forma de rcalizar la manipulación
funcional es hacer que el paciente realice un movi-
miento de protrusión, puesto que este músculo es el
principal responsable de esta función. También ac-
túa al abrir la boca, pero en este caso también inter-
vienen otros músculos (lo que causa confusión en
los resultados). La manipulación más eficaz consis-
te, pues, en hacer que el paciente lleve a cabo una
protrusión en contra de una resistencia creada por el
examinador (fig. 9-18). Si el pterigoideo lateral in-
ferior es el origen del dolor, esta actividad lo incre-
mentará.

Dsrrruslóru, El pterigoideo lateral inferior se dis-
tiende cuando los dientes se encuentran en intercus-
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FIG. 9-I8 MANIPUTACIÓN FUNCIONAT DET MÚSCUTO PTERI-
GOIDEO EXTERNO INFERIOR. El ooclente efectúo uno orotru-
sión en contro de uno resistencio oplicodo Dor el clínico

pidación máxima. Por tanto, si es el origen del doior,
cuando se aprieten los dientes éste aumentará. Cuan-
do se coloca un depresor lingual entre los dientes
posteriores, no puede alcanzarse la posición de inter-
cuspidación (PIC) y, en consecuencia, no existe dis-
tensión. Por consiguiente, la mordida con un separa-
dor no aumenta el dolor, sino que puede incluso
reducirlo o eliminarlo.

Manipulación funcional del músculo
pterigoideo lateral superior

CorurnncclóN, El pterigoideo lateral superior se
contrae con los músculos elevadores (es decir, tem-
poral, masetero y pterigoideo intemo), sobre todo al
morder con fuerza (es decir, apretar los dientes). Por
tanto, si es el origen del dolor, al apretar los dientes
lo incrementará. Si se coloca un depresor lingual
entre éstos y el paciente muerde con un separador
(fig. 9-19), el dolor aumenta de nuevo con la con-
tracción del pterigoideo lateral superior. Estas ob-
servaciones son las mismas que para los músculos
elevadores. Es necesaria la distensión para poder di-
ferenciar el dolor del pterigoideo lateral superior del
dolor de los elevadores.

Dlsr¡rusóN, Al igual que ocurre con el pterigoi-
deo lateral inferior, la distensión del superior se pro-
duce en la posición de intercuspidación máxima. En
consecuencia, la distensión y la contracción de este

FlG. 9- |  9 Lo moniouloción funcionol  del  músculo
pterigoideo externo superior se conslgue solicitondo ol po-
ciente que muerdo biloterolmente un depresor linguol,

músculo se producen durante la misma actividad, al
apretar los dientes.

Si el músculo superior es el origen del dolor, al
apretar los dientes aumentará. El dolor de este múscu-
lo puede diferenciarse del dolor de los elevadores ha-
ciendo que el paciente abra mucho la boca. Con ello
se distienden estos últimos, pero no el pterigoideo la-
teral superior. Si Ia apertura no provoca dolor, el ma-
lestar lateral producido al apretar los dientes proviene
del pterigoideo lateral superior. Si el dolor aumenta al
abrir la boca, pueden estar afectados ambos múscu-
los. A menudo resulta difícil diferenciar el dolor origi-
nado por cada uno de ellos, a menos que el individuo
pueda aislar Ia localización de la molestia muscular.

Manipulación funcional del músculo
pterigoideo medial

CoruinncctóN, El pterigoideo medial es un múscu-
lo elevador y, por tanto, se contrae cuando sejuntan
los dientes. Si es el origen del dolor, al apretarlos au-
mentará el malestar. Cuando se coloca un depresor
lingual entre los dientes posteriores y el paciente
muerde sobre é1, el dolor también aumenta, puesto
que los elevadores continúan en contracción.

Dtsr¡rusló¡t, Asimismo, el pterigoideo medial se
distiende al abrir mucho la boca. En consecuencia, si
es el origen del dolor, la apertura amplia de ésta lo
incrementará.
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Conlrocción Dislensión

Pterigoideo loterol superior

Pterigoideo mediol

Protrusión frente o resistencio, 1<iolor

Al opretor los dientes, 1 dolor
Al opretor el seporodor, T dolor

Al opretor los dientes, 1 dolor
Al opretor el seporodor, l dolor

Al opretor los dientes, t dolor
Al opretor el seporodor, sin dolor

Al opretor los dientes, 1 dolor
Al opretor el seporodor, t dolor
Aperturo de lo boco, sin dolor

Aperturo de lo boco, t dolor

La manipulación funcional de los músculos im-
posibles de palpar puede proporcionar una informa-
ción exacta respecto del origen del dolor masticato-
rio. Toda la información necesaria se obtiene
pidiendo al paciente que abra ampliamente la boca,
realice una protrusión contra una resistencia, apriete
los dientes y muerda sobre un separador. La respues-
ta de cada músculo a la manipulación funcional se
resume en la tabla 9- 1.

Si el músculo es el verdadero origen del dolor, esta
técnica será útil para iCentificarlo. Sin embargo, el he-
cho de que se lrote cierta molestia durante dicha mani-
pulación no implica que se haya localizado el foco de
dolor. Los síntomas referidos, como la hiperalgesia
secundaria, pueden crear síntomas dolorosos durante
la función muscular. En este caso, la manipulación
funcional sólo identifica la localización del dolor,
pero no su origen34. Puede ser necesario un bloqueo
anestésico para diferenciar el origen del dolor de su
localización (v. cap. l0).

Tfastornos intracapsulares. Existe otro foco de
dolor que puede causar confusión en los resultados
de esta manipulación funcional. Los trastomos intra-
capsulares de la AIM (p. ej., una luxación funcional
del disco, un trastomo inflamatorio) pueden desenca-
dena¡ un dolor con el aumento de la presión interarti-
cular y el movimiento. La manipulación funcional
aumenta dicha presión y desplaza el cóndilo. En con-
secuencia, este dolor se confunde con facilidad con
un malestar muscula¡. Así, por ejemplo, si existe un
trastomo inflamatorio y el paciente abre mucho la
boca, el dolor aumenta como consecuencia del movi-

miento de estructuras inflamadas sobre las opuestas.
Si se protruye Ia mandíbula en contra de una resisten-
cia, el malesta¡ también se incrementa, puesto que el
movimiento y la presión interarticular hacen que se
aplique una fuerza sobre las estructuras inflamadas.
Si se aprietan los dientes, también aumenta el dolor
con el incremento de dicha presión y lafiierza aplica-
da a las estructuras inflamadas. Sin embargo, si el pa-
ciente aprieta los dientes unilateralmente sobre un se-
parador, esta presión se reduce en el mismo lado y el
malestar de la articulación disminuye.

Estos resultados son lógicos, pero causan confu-
sión, puesto que son los mismos que se obtienen
cuando el dolor estiá situado en el pterigoideo lateral
inferior. Por tanto, debe utilizarse una quinta prueba
para diferenciar el dolor del pterigoideo lateral infe-
rior del dolor intracapsula¡. Esto puede hacerse colo-
cando un separador entre los dientes posteriores en el
lado doloroso. Se indica al paciente que cierre la boca
sobre el separador y luego que realice una protrusión
contra una resistencia. Si el dolor se debe a un trastor-
no intracapsular, no aumentará (o qtizá incluso dis-
minuirá), ya que al cerrar la boca sobre un separador
se reduce la presión interarticular y disminuyen, por
tanto, las fuerzas que reciben las estructuras inflama-
das. Sin embargo, la contracción del pterigoideo late-
ral inferior se incrementa durante el movimiento de
protrusión contra una resistencia y, por tanto, el dolor
aumentará si es éste el origen del mismo.

Las cuatro acciones básicas de manipulación
funcional, junto con la acción necesaria para diferen-
ciar el dolor intracapsular, se indican enla tabla9-2
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TABLA 9-2

Músculo
ptedgoideo
med¡ol

Músculo
pterigoideo
lolerol
infer¡or

Músculo
pterigoideo
loferol
supeflol

Trostorno
inhocopsulor

Aperturo omplio

Protrusión frente
o resistencio

Al opretor los dientes

Al oprefor el seporodor
(uniloterolmente)

Protrusión frente
o resistencio con
seporodor uniloierol

Dolor 1

DOIOr I lrgero

Dolor 1

uotor I

Dolor ' f  l igero

Dolor 1 l igero

uotof I

Dolor T

Sin dolor

Dolor 1

Sin dolor

Sin dolor

Dolor 1

uotor I

ñ^l^r ' l  l i^ór^

(en coso de opretor
uni loierolmente
ól cóññr^a{^r)

Dolor t

Liotor I

LJO|OT I

Sin dolor

Sin dolor

(v. también tabla 9-1). También se establecen las po-
sibles localizaciones u orígenes del dolor, así como
de qué forma reacciona cada una de ellas a la mani-
pulación funcional.

Distsnci o interincisia a m óximo

Una exploración neuromuscular no es completa
hasta que no se ha valorado el efecto de la función
muscular en el movimiento mandibular. La ampli-
tud normal35 de la apertura mandibular en una me-
dición interincisiva es de 53 a 58 mm. Incluso, un
niño de 6 años puede abrir normalmente Ia boca has-
ta un máximo de 40 mm o más36-37. Los síntomas
musculares se acentúan con frecuencia durante la fun-
ción muscular, por lo que a menudo los individuos
adoptan un patrón de movimiento limitado. Se indica
al paciente que abra la boca poco a poco hasta el mo-
mento en que empiece a notar dolor (fig. 9-20, A). En
este punto se mide la distancia entre los bordes incisi-
vos de los dientes anteriores maxilares y mandibulares.
Ésta es la apertura cómoda máxima. A continuación se
le pide que abra la boca al máximo. Esta medida se re-
gistra como apertura máxima (fig. 9-20, B). Si no
muestra dolor, la apertura cómoda máxima y la aper-
tura máxima coinciden.

Se considera que la apertura mandibular está dis-
minuida cuando la distancia interincisiva es infenor
a 40 mm. Só1o un 7,2Va de los adultos jóvenes38

abren la boca menos de 40 mm. Sin embargo, debe
recordarse que en w l5Vo de la población anciana
sana3S la apertura es inferior a 40 mm. Así pues, una
apertura de la boca inferior a 40 mm parece consti-
tuir un valor razonable para definir la limitación,
pero debe tenerse en cuenta siempre la edad y el ta-
maño corporal del paciente. Esta distancia se mide
observando el borde incisivo del incisivo central
mandibular, en su trayecto de alejamiento de la po-
sición que ocupa en la intercuspidación máxima. Si
un individuo presenta una sobremordida vertical
de 5 mm en los dientes anteriores y la distancia in-
terincisiva máxima es de 57 mm, la mandíbula se
ha desplazado de hecho 62 mm en la apertura. En
las personas con una mordida muy profunda, estas
mediciones deben tenerse en cuenta al determinar
la amplitud normal del movimiento.

Si la apertura mandibular está limitada, es útil
valorar la <sensación final> o end feel. Esta sensa-
ción final describe las caracteísticas de la restricción
que limita el margen de movilidad articular39. Para
valorar la sensación final se pueden colocar los de-
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FlG. 9-20 MEDICION DE LA APERTURA BUCAI. A, Se pide ol pocienle que obro lo boco hosto que empiece o
sentir dolor, En ese punto se mide lo distoncio entre los bordes incisoles de los dientes onteriores Esto rnedición
se denomino móximo operfuro bucol cómoda B, A continuoción, se pide ol pocienle que obro lo boco
lonlo como puedo, ounque le duelo Esto rnedición se denomino móxima operfuro bucol

dos entre los dientes superiores e inferiores del pa-
ciente y aplicar una fuerza suave pero mantenida
para intentar aumentar de forma pasiva la distancia
interincisal (fig. 9-21). Si el end feel es <blando>,
puede obtenerse un aumento de la apertura, pero
debe hacerse con lentitud. Si es blando sugiere una
limitación inducida por los músculos40. Si no se pue-
de conseguir un aumento de la apertura, se dice que
el end ,feel es <<duro>. Este se asocia quizá a causas
intracapsulares (p. ej., una luxación discal).

A continuación se indica al paciente que mueva
la mandíbula lateralmente. Cualquier movimiento la-
teral inferior a 8 mm se registra como una limitación
de la movil idad (fig. 9-22). Asimismo se valora el
movimiento de protrusión de una forma similar.

Luego se observa el trayecto que sigue la línea
media de Ia mandíbula durante la apertura máxima.
En el sistema masticatorio sano no se produce nin-eu-
na alteración en el trayecto recto de apertura. Se re-
gistra cualquier alteración existente en el mismo.
Pueden ser de dos tipos: 1) desviaciones y 2) defle-
xiones. Una desviaciórz es cualquier desplazamiento
de la línea media mandibular durante la apertura, que
desaparece al continuar el movimiento de apertura
(es decir, retorno a la línea media) (ftg.9-23, A). Por

FIG.9.2I COMPROBACIÓN DE TA -SENSACIÓN FINAL,, O END
FEE¿). Se opl'co uno pres,ón suove pe'o constonte en los inci-
sivos inferiores duronte l0-15 seg Un oumento de lo operturo
mondibulor indico uno sensoción f inol blondo, que se suele
osocior con un trostorno de los músculos mosticotorios,

lo general se debe a un desarreglo discal en una o
ambas articulaciones y es consecuencia del despla-
zamiento condilar necesario para sobrepasar o recap-

turar al disco durante Ia traslación. Una vez que el

cóndilo ha superado esta interferencia, se reanuda 1a

trayectoria en línea recta. Una deflexión es cualqurer

desplazamiento de Ia línea media a uno de los lados
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TIG.9-22 EXPLORACIóN DEL MOVIMIENTO LATERAT DE tA MANDÍBULA. A, SE ObSETVO OI POC|ENtE EN IO POSF
ción de intercuspidoc¡ón móximo y se regislro el óreo del incisivo mondibulor, situodo directomente debojo de
lo lÍneo medio entre los incisivos centroles mox¡lores, Esto puede morcorse con un lópiz. B, El pociente reolizo,
pr¡mero, un movimienlo de loterofrusión móximo hocio lo izquierdo y luego hocio Io derecho. y se m¡de lo dis-
toncio que se ho desp¡ozodo lo morco respecto de lo líneo medio -> Ello indicoró lo distoncio que se ho tros-
Iododo lo mondíbulo en codo dirección,

que se incrementa al abrir la boca y no desaparece en
la apertura máxima (es decir, no hay retorrro a la lí-
nea media; fig.9-23, B). Se debe a una limitación del
movimiento en una articulación. El origen de la res-
tricción es variable y debe investigarse.

Las limitaciones de los movimientos mandibula-
res son causadas por alteraciones extracapsulares o
intracapsulares. Las primeras suelen estar en los
músculos y se deben, por tanto, a un trastomo mus-
cular. Las segundas suelen asociarse a la función del
complejo disco-cóndilo y a los ligamentos circun-
dantes y suelen relacionarse, por tanto, con un des-
aneglo discal. Las limitaciones extracapsulares e in-
tracapsulares presentan caracteísticas diferentes.

Limitaciones extracapsulares. Se producen de
forma caracteística con los espasmos y el dolor de los
músculos elevadores. Éstos tienden a limitar la tras-
lación y, por tanto, la apertura. Sin embargo, el do-
lor en los elevadores no restringe los desplazamien-
tos laterales y de protrusión. En consecuencia, en
este tipo de limitación existen unos movimientos
excéntricos normales, pero el movimiento de aper-
tura está limitado, sobre todo por el dolor. El punto
de limitación puede estar situado en cualquier lugar
entre los 0 y los 40 mm de distancia interincisiva.
En este tipo de limitación, en general el paciente

puede aumentar la apertura poco a poco, pero el do-
1or se intensifica (es decir, sensación final blanda o
end.feel blando).

A menudo, las limitaciones exffacapsulares crean
una deflexión del trayecto de los incisivos durante la
apertura. La dirección de la deflexión depende de la lo-
calización del músculo que causa la limitación. Si el
músculo causal está situado lateralmente respecto de
la articulación (como en el caso del masetero), la de-
flexión durante la apertura será homolateral. Si el
músculo es medial (como el pterigoideo medial),
será hacia el lado contralateral.

Limitaciones intracapsulares. Estas limitacio-
nes presentan de manera característica un patrón di-
ferente. Un trastomo de desarreglo discal (p. ej., una
luxación funcional) restringe de manera decisiva la
traslación de esa articulación. Es característico que
la limitación se encuentre tan sólo en una articula-
ción y que restrinja la apertura mandibular en ésta,
sobre todo a la rotación (de 25 a 30 mm de distancia
interincisiva). En este punto, el ulterior movimiento
se ve limitado, no por la aparición de dolor, sino por
la presencia de resistencias estructurales en la articu-
lación. Cuando existen limitaciones intracapsulares,
deflexión del trayecto de los incisivos durante la
apertura es siempre hacia el lado afectado.
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FlG.9-23 ALTERACTONES EN Et TRAYECTO DE APERTURA. A, Desvioción, El troyecto de operturo esió
ol-erodo. pero vJelve o uno relocrón normol de l ineo medio ol  l legor o lo ope' turo nóximo,
B, Deflexión El iroyecto de operturo se desplozo hocio un lodo y lo desv¡ocion vo oumentondo o me-
dldo que se incremento lo operluro Al llegor o lo operturo móximo, lo deflexión respecto de lo líneo
medio olconzo su móximo distoncio

EXPLORACIÓN DE LA ARTICULACIÓN
TEMPOROMANDIBULAR

Las AIM se exploran para detectar posibles signos o
síntomas asociados con dolor y disfunción. También
pueden ser útiles las radiografías y otras técnicas de
diagnóstico por imágenes (v. exploraciones diagnós-
ticas complementarias).

Dolor en la orticulación
temporoffiandibular

El dolor o la sensibilidad de las ATM se determtna
mediante una palpación digital de las articulacio-
nes, cuando la mandíbula está en reposo y durante
su movimiento dinámico. Se colocan las puntas de
los dedos sobre la cara externa de ambas áreas arti-
culares al mismo tiempo. Si existen dudas respecto
de la posición correcta de los dedos, se indica al
paciente que abra y cierre la boca varias veces. Las

puntas deben notar los polos laterales de los cóndi-
los en su paso hacia abajo y hacia delante sobre las
eminencias articulares. Una vez verificada su posi-
ción sobre las articulaciones, el paciente se relaja y
se aplica una fuerza medial sobre las áreas articula-
res (fig. 9-24, A). Se pide al individuo que indique
la aparición de cualquier síntoma, que se registrará
uti l izando el mismo código numérico que se emplea
para los músculos. Una vez registlados los síntomas
en una posición estática, el paciente abre y cierra la
boca y se registran los posibles síntomas asociados
con este movimiento (fig.9-24, B). Cuando el pa-
ciente la abre al máximo, deben girarse un poco los
dedos hacia atrás para aplicar \a fterza en la cara
posterior del cóndilo (f ig.9-24, C). De esta fbrma,
la capsulit is posterior y la retrodiscit is se evalúan
clínicamente.

Para vaiorar de modo eficaz la AIM debe poseer-
se un conocimiento orofundo de la anatomía de la re-
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gión. Cuando se colocan los dedos de manera correc-
ta sobre los polos laterales de los cóndilos y se indi-
ca al paciente que apriete los dientes, se percibe un
movimiento muy escaso o nulo. Sin embargo, si los
dedos están mal colocados y se sitúan tan sólo a I cm
por delante del polo lateral y se pide al paciente que
apriete los dientes, puede palparse la porción profun-
da del masetero cuando se contrae. Esta leve diferen-
cia en la posición de los dedos puede influir en la in-
terpretación que realice el clínico del origen del
dolor. Es importante tener presente también que una
parte de la glándula parótida se extiende hasta ia re-
gión de la articulación y podrían percibirse síntomas
parotídeos en esta zona.El clínico debe ser perspicaz

FIG. 9 -24 PALPACIÓN DE TA ARTICULACIóN TEMPOROMANDIBUTAR.
A, Coro loterol de lo orliculoción con lo boco cenodo B, Coro lo-
terol de lo orticuloción duronte lo operiuro y el cierre, C, Con lo
h^^^ ^^h^tó+^ñóñ-ó ^hia+. 

al  dodn ca. lécñlñ7ñ hñ. io detfóSvvvv ev,  |  
'v ,u 

I  v

del cóndilo poro polpor lo coro poslerior de lo orticuloción,

para identificar si los síntomas tienen su origen en la
articulación, el músculo o la 

-elándula. 
Las bases del

tratamiento vendrán dadas por esta valoración.

Disfunción de la articulación
temporomendibular

Pueden diferenciarse dos tipos de disfunciones en las
AIM: l) ruidos y 2) restricciones articulares.

Ruidos articulares. Como ya se ha señalado en
el capítulo 8, los ruidos articulares son clics o crepi-
taciones. Un clic es un ruido único de corta duración.
Si es bastante intenso, se le denomina aveces pop.
La crepitación es un ruido múltiple, como de gravr-
lla, que se describe como un chirrido, y de carácter
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complejo. La mayoría de las veces se asocia con alte-
raciones osteoartríticas de las superfi cies articularesal.

Los ruidos articulares pueden percibirse situando
las puntas de los dedos sobre las superficies laterales
de la articulación e indicando al paciente que abra y
cierre la boca. A menudo se pueden sentir los ruidos
con la punta de los dedos. Puede realizarse una ex-
ploración más cuidadosa colocando un estetoscopio
sobre el área articular. Si se usa un estetoscopio, el
clínico debe tener presente que este instrumento de-
tecta muchos más ruidos que la mera palpación, y es
necesario anahzar la importancia de los mismos. No
todos los ruidos articulares deben considerarse como
un problema que precise tratamiento (v. cap. 13). En
Ia mayoría de los casos, Ias técnicas de palpación
bastan para registrar los ruidos articulares.

No sólo se registrará el carácter de los posibles
ruidos (p. ej., clic o crepitación), sino también el gra-
do de apertura mandibular (es decir, la distancia inte-
rincisal) asociado al ruido. De la misma importancia
es determinar si el ruido se produce durante la aper-
tura o el cierre, o si puede oírse durante ambos movi-
mientos (es decir, el clic recíproco) (v. cap. 8).

No es aconsejable explorar la articulación para
detectar posibles ruidos colocando los dedos en los
oídos del paciente. Se ha demostrado que esta técni-
ca puede producir de hecho ruidos articulares que no
están presentes durante la función normal de la arti-
culación42. Se cree que este método fuerzaal cartíla-
go del canal auditivo contra la cara posterior de la ar-
ticulación y, o bien este tejido ocasiona ruidos, o
bien la fuerza desplaza al disco, con lo que se produ-
cen ruidos adicionales.

La presencia o ausencia de ruidos articulares pro-
porciona un conocimiento sobre la situación del dis-
co. Sin embargo, se debe tenerpresente que la ausen-
cia de ruidos no siempre significa que la posición del
disco sea normal. En un estudio43 se observó que el
l5%o de las articulaciones asintomáticas silenciosas
presentaban desplazamientos discales en las artro-
grafías. La información obtenida durante la explora-
ción de las articulaciones debe ser valorada en re-
lación con todos los demás resultados del examen.

Limitaciones articulares. Se obsewan los movi-
mientos dinámicos de la mandíbula para determinar
posibles irregularidades o restricciones (el clínico

debe haber descrito ya las características de las limita-
ciones intracapsulares la exploración neuromuscular).
Cualquier movimiento mandibular que esté limitado o
que siga un trayecto inusual debe ser registrado.

Las observaciones clave del examen neuromus-
cular y de las AIM se registran en un formulario de
resultados del tratamiento (fig. 9-25). En este formu-
lario existe un espacio para anotar la información ob-
tenida en ulteriores visitas una vez iniciadá la tera-
pia, lo que permite al terapeuta una valoraciónrápida
de los efectos de ésta en los síntomas.

EXPLORACIÓN DENTARIA
En la valoración de un paciente con posibles TTM
deben examinarse de manera cuidadosa las estructu-
ras dentarias. La característica más importante que
se debe evaluar es la estabilidad ortopédica entre la
posición de intercuspidación y las ATM. También es
conveniente examinar las estructuras dentarias para
detectar posibles degradaciones que puedan sugerir
la presencia de una alteración funcional.

Para explorar el estado oclusal de un paciente es
necesario conocer lo que es normal (v. caps. 1, 3, 4 y
6) y lo que es funcionalmente óptimo (v. cap. 5).
Como se ha indicado en el capítulo 7, estas dos situa-
ciones no son idénticas. Así, por ejemplo, un paciente
puede tener un único diente posterior que contacte
cuando la mandíbula está ceffada en una relación
céntrica (RC). Esto es muy frecuente si el facultativo
retruye el maxilar inferior durante la exploración.
Asimismo, puede tener lugar un desplazamiento de
2 mm o un deslizamiento de la RC a la PIC (es decir,
intercuspidación máxima). Aunque esta situación
puede ser muy frecuente, no se considera funcional-
mente ideal. La pregunta que no puede responderse
durante una exploración oclusal es si la diferencia en-
tre 1o óptimo y lo normal es un factor que contribuye
a producir la alteración funcional. Recuérdese que el
estado oclusal no siempre es un factor que contribuye
a originar la alteración. Aunque algunos estudios4a-46
han sugerido la existencia de una relación entre los ti-
pos y gravedades de las maloclusiones y los síntomas
de los TTM, otras investigu.ion"r4T-49 no parecen
corroborar este concepto (v. cap. 7). Así pues, la simple
exploración del estado oclusal no perrnite determinar
su influencia en la función del sistema masticatorio.
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Fecha

Tipo de tratamiento

D
Temporal

n

Tendón del
temporal

D
Masetero 

I

Cervical posterior
(cuel lo)

D

Esternocleido-
mastoideo

D

I

Esplenio de
la cabeza

D

I

Trapecio
D

I

D
Apertura cómoda
máxima (mm)

D
Apertura
máxima (mm)

Dolor en ATM
D

Ruidos en ATM
D

I

Cefaleas
por semana

Otros (especificar)

FIG. 9-25 FoRMUtARIo PARA LA EXPtoRAcIóN NEURoMUSCULAR Y DE IA ATM Y sU EVoLUCIóN coN Et TRATA-
MIENTO. Se registron medidos objetlvos en lo visito iniciol y en los siguientes Esfe formulorio oyudo o voloror los efec-
tos del  t rotomiento o lo lorgo del  t iempo, Se registron los niveles de dolor de formo numérico (O, 1 ,  2 y 3),  osí  como
los distoncios inter incis ivos (en mlímeiros),  Se ident i f icon los punios gol i l lo en el  músculo y se onolon como PG
AIM, Articuloción temporomondibulor.
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Cuando un paciente presenta una posición oclusal
que no es óptima ni normal, la tendencia existente es
suponer que se trata de un factor contribuyente im-
pofante. Aunque esto puede parecer lógico, esta su-
posición no puede confirmarse por los resultados de
los estudios de investigación. En consecuencia, du-
rante la exploración oclusal se pueden observar sim-
plemente las interfelaciones de los dientes y registrar
lo observado en comparación con la situación normal
y la óptima. Estas observaciones deben acompañarse
de los resultados de otros exámenes para determinar
su relación, si es que la hay, con el TTM.

La exploración dentaria empieza con la inspec-
ción de los dientes y sus estructuras de soporte para
localizar cualquier indicio de deterioro. Los signos y
síntomas frecuentes son la movilidad dentaria, la
pulpitis y el desgaste dentario.

Mouilidail

La movilidad dentaria puede deberse a dos factores:
1) la pérdida del sopofe óseo (es decir, enfermedad
periodontal) y 2) las fuerzas oclusales excesivamente
intensas (es decir, oclusión fratmática, menos co-
mún). Siempre que se observe, deben considerarse
ambos factores. La movilidad se identifica aplicando
a cada diente fuerzas intermitentes en dirección bucal
y lingual. La mejor forma de realizarlo es utilizar dos
mangos de espejo o un mango de espejo y un dedo
(fi5.9-26). Por lo general, el empleo de dos dedos no
permite una valoración adecuada. Se coloca un man-
go de espejo en la cara bucal o labial del diente que se

ha de examinar y el otro en la cara lingual. Se aplica
una fuerza primero en dirección lingual y luego bu-
cal. Se observa el posible movimiento del diente.

El clínico debe recordar que todos los dientes
. presentan un pequeño grado de movilidad. Este he-
cho se muestra con frecuencia en los incisivos man-
dibulares. Debe registrarse cualquier movimiento su-
perior a 0,5 mm. Una clasificación que suele
utilizarseso para la movilidad es la que emplea una
puntuación de 1 a 3. Se asigna un valor de 1 a un
diente un poco más móvil de lo normal. Se otorga la
puntuación de 2 al diente que presenta un movimien-
to de I mm en cualquier dirección apartir de la posi-
ción normal. El valor 3 indica un desplazamiento su-
perior a 1 mm en cualquier dirección. Cuando existe
una movilidad es muy importante valorar la salud
periodontal y la inserción gingival del diente. Esta
información permite establecer una oclusión traumá-
tica primaria o secundaria. La primera de ellas es
inusual y se produce cuando las fuerzas oclusales,
excesivamente intensas, superan la resistencia de un
periodontio sano, creando una movilidad. La segun-
da tiene lugar cuando unas fuerzas leves o normales
superan la resistencia de un periodontio debilitado,
produciendo movilidad. La situación debilitada es
consecuencia de la pérdida de hueso.

A menudo, las fuerzas oclusales intensas pueden
causar alteraciones radiográficas en los dientes y en
sus estructuras de sopofe. En las radiografías peri-
apicales estándar se valoran tres signos que suelen
estar relacionados con unas fuerzas oclusales inten-
sas y/o una movilidad: 1) un espacio periodontal en-
sanchado, 2) una osteítis condensante (es decir, oste-
osclerosis) y 3) una hipercementosis. Debe señalarse
que estas alteraciones por sí solas no son una prueba
de la existencia de fuerzas oclusales traumáticas. De-
ben correlacionarse con los signos clínicos para po-
der establecer un diagnóstico correcto.

Ensanchamiento del espacio periodontal. El
aumento de la movilidad está directamente relacio-
nado con la resorción del hueso de soporte de las ca-
ras laterales del diente. Esta resorción crea un área
más ancha para el ligamento periodontal (LPO), que
se observa en la radiografía como un aumento del
espacio. Este aumento suele ser superior enlazona
de hueso de la cresta y es más estrecho apicalmente,tlO.9-26 Voloroción de lo movilidod dentorio
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y su efecto se ha denomrnado embudización deI
hueso (fig. 9-27).

Osteosclerosis. En general, cuando un tejido re-
cibe una fuerza intensa, es probable que se produzca
uno de los dos procesos posibles: i) es destruido y se
atrofia, o 2) responde a la irritación con una hipertro-
fia. Los mismos procesos tienen lugar en las estruc-
turas de soporte óseo de los dientes. Puede perderse
el hueso, creando un espacio periodontal ensancha-
do. En otros casos, la respuesta puede ser de una ac-
tividad hipertrófica, que ocasiona una osteosclerosis.
La osteosclerosis se define como un aumento de la
densidad ósea que se observa en forma de un área
más radioopaca en el hueso (fig. 9-28).

Hipercementosis. La actividad hipertrófica
puede producirse también en el cemento, con una
aparente proliferación del mismo. A menudo se ob-
serva radiográficamente en forma de un ensancha-
miento de las áreas apicales delaraíz (fig 9-29).

FIG. 9-27 ENSANCHAMIENTO DEL ESPACIO PERIODONTAL.
Obsérvese que lo coro mesiol  del  rncis ivo centrol  mondibulor
presento uno tunelizoción del hueso en (embudo)

Pulpitis

Un síntoma muy frecuente de las personas que acu-
den a una consulta odontológica es la sensibil idad
dentaria o pulpitis. Existen varios factores etiológi-
cos importantes que pueden producir estos síntomas.
El más común es, con mucho, el avance de la caries
dental hacia el tejido de la pulpa. Es importante,
pues, descartar este factor mediante una exploración
dentaria y las radiografías apropiadas. Sin embargo,
en ocasiones los individuos presentan una pulpitis
sin que exista una etiología dentaria o periodontal
aparente. Muestran una sensibilidad a los cambios de
temperatura, sobre todo al frío. Cuando se han des-
cartado todos los demás factores etiológicos obvios,
deben considerarse las fuerzas oclusales. El meca-
nismo por e1 que 1as fuerzas oclusales intensas crean
una pulpitis no está claro. Se ha sugerido5l que la
aplicación de unas fuerzas intensas a un diente puede

FlG.9-28 OSTEOSCTEROSIS. El hueso que rodeo lo mitod opi-
col de lo roíz del incisivo lotero mondibulor izouierdo oresento
un oumento de densidod,



aumentar la presión sanguínea y causar una conges-
tión pasiva en el interior de la pulpa, dando lugar a
una pulpitis. La pulpitis crónica puede producir una
necrosis de la pulpa. Aunque algunos estudios52 no
confirman este concepto, las observaciones clínicas
sí parecen apuntar a una relación entre la pulpitis y
las fuerzas oclusales intensas.

Otro diagnóstico que puede causar confusión y
manifestarse con síntomas pulpares es una fractura o
fisura mínima de un diente. Este tipo de fractura rara
vez se visuahza radiográfícamente y es fácil, pues,
que pase desapercibida. Aunque la sensibilidad es un
síntoma frecuente, existen otros signos que pueden
ayudar a localizar el problema. Al hacer que el pa-
ciente muerda un pequeño depresor de madera sobre
cada punta de cúspide, se producirá un efecto de des-
garro en el lugar de la fractura que desencadenará un
dolor agudo. Esta prueba diagnóstica es útil para
descartar una fractura de la raí2.

El clínico debe tener presente que puede existir
un dolor dental que no tenga su origen en el propio
diente. Cuando un paciente refiere un dolor dental y
el examinador no puede encontrar ninguna causa lo-
cal del problema, debe considerar posibles focos ale-
jados. La odontalgia de origen no dentario puede
proceder de estructuras musculares, vasculares o
nerviosas53'54. El origen más frecuente es el muscu-
lar. Los puntos gatillo que aparecen en determinados

FlG.9-29 HIPERCEMENIOSIS. Se puede oprecior el oumento
del cemento osociodo con lo roíz del segundo premolor mon-
dibulor.
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músculos pueden crear efectos de excitación centra-
les que refieran el dolor a los dientes. Este fenómeno
se puede producir en tres músculos: 1) el temporal,
2) el masetero y 3) el vientre anterior del digástricoss.
Como se indica en la figura 9-30, A, B y C, cada mús-
culo posee unos patrones específicos para el dolor re-
ferido. El músculo temporal suele referir el dolor tan
sólo a los dientes maxilares, pero puede hacerlo a los
anteriores o posteriores según la localización del
punto gatillo. El masetero lo hace tan sólo a los dien-
tes posteriores, pero puede referirlo a los maxilares o
a los mandibulares según la localizacíón de dicho
punto. El digástrico anterior sólo refiere el dolor a
los dientes anteriores mandibulares.

La clave para identificar un dolor dental referido
es que la provocación local del diente doloroso no
aumenta los síntomas. En otras palabras, el calor, el
frio ylo la acción de morder con el diente no aumentan
ni modifican el dolor. Sin embargo, la provocación lo-
cal del punto gatillo activo incrementará los síntomas
dentarios. Cuando el examinador sospecha un dolor
referido en un diente, un bloqueo anestésico local del
mismo o del músculo resulta útil para confirmar el
diagnóstico (como se comentará en el cap. l0). La in-
filtración de un anestésico local alrededor del diente
doloroso no reducirá el dolor, pero el bloqueo del
punto gatillo con el anestésico amortiguará este pun-
to y eliminará la odontalgia.

Desgasta dentario

El desgaste dentario es, con mucho, el signo más fre-
cuente de deterioro de la dentadura. Quizá se obser-
va más a menudo que cualquier otra alteración fun-
cional del sistema masticatorio. La inmensa mayoría
de estos desgastes son consecuencia directa de la ac-
tividad parafuncional. Cuando se observan, debe
identificarse una actividad funcional o parafuncio-
nal. Esto se hace examinando la posición de las face-
tas de desgaste en los dientes (fig. 9-31).

El desgaste funcional debe producirse muy cerca
de las áreas de las fosas y las puntas de cúspides cén-
tricas. Estas facetas aparecen en las vertientes que
guían la mandíbula en las fases fi¡rales de la mastica-
ción. El desgaste observado en los movimientos ex-
céntricos se debe casi siempre a una actividad para-
funcional. Para identificar este tipo de desgaste sólo
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A

FIG. 9-30 PATRóN DE REFERENCIA DEt DoLoR DE UN PUNTo GATIILo MIoFASCIAL EN tos
DIENTES. A, El músculo iemporol sólo refiere el dolor o los dlentes moxilores,

es necesario hacer que el paciente cierre la boca, co-
locando en oposición las facetas de desgaste, y visua-
lizar entonces la posición de la mandíbula (fig.9-32).
Si ésta está próxima a la posición de intercuspida-
ción, es posible que se trate de un desgaste funcional.
Sin embargo, si se encuentra en una posición excén-
trica, es más probable que la causa sea una actividad
parafuncional.

Si existe un desgaste dentario, pero no se pueden
poner en contacto las facetas antagonistas, deben con-
siderarse otros factores etiológicos. Debe interrogarse

al paciente respecto de posibles hábitos orales, como
morder una pipa o pinzas para el pelo (fig. 9-33, A).
Se debe tener presente, además, que algunos dientes
pueden estar desgastados a causa de una abrasión quí-
mica. El mantenimiento de frutos con gran contenido
de ácido cítrico (p. ej., limones) en la boca o la re-
gurgitación ácida crónica (es decir, pirosis) pueden
producir una abrasión química (fig.9-33, B y C).

Se le debe preguntar al paciente sobre la presencia
de actividades parafuncionales (es decir, bruxismo).
Los individuos que presentan un hábito de bruxismo
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FlG. 9-30 (conf.)
B, El músculo mosetero refiere el dolor
únicomente o los dientes posteriores.
C, El dolor referido del músculo
digóstrico onterior sólo se percibe en
los incisivos inferiores, Oomodo de
Trovell JG, Simons DGi Myofosciol poin
ond dysfunct¡on. The tilgger poinf
monuol. Volumen l: The upper
extremities, Boltimore, 1983, Willioms &
Wilkins, pógs. 22O,237 V 274.)

c
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FlG. 9-31 PATRÓN TiPlCo DE DESGASTE. A. El conino estó oolonodo en comooroción con su formo oriqinol.
B, Se muestron los focetos de desgoste en vorios coronos,

FlG. 9-32 Cuondo el pociente ciero lo boco sobre los foce-
tos de desgoste, odopto uno posición de loterotrusión mondi-
bulor Esto es signo de octividod porofuncionol.

diumo pueden ser conscientes de ello, pero, por des-
gracia, el bruxismo noctumo pasa a menudo desaper-
cibido56. Los estudios realizados5T'58 ponen de mani-
fiesto muy poca correlación entre la conciencia del
bruxismo y la intensidad del desgaste dentario. La ex-
ploración pasa a ser, pues, una parte impofante del
diagnóstico. No obstante, la presencia de desgaste
dental no implica que el paciente haga rechinar los
dientes en esos momentos. El desgaste puede haberse
producido muchos años antes. Por consiguiente, es
necesario combinar la historia de los síntomas y los
hallazgos de la exploración para valorar el grado vi-
gente de bruxismo. Como se puede ver, no siempre re-
sulta tan fácil establecer el diaenóstico de bruxismo.

Exploración oclusal

El patrón de contacto oclusal de los dientes se exami-
na en todas las posiciones y movimientos posibles de
la mandíbula: la posición de RC, la PIC, el movimien-
to de proffusión y los de laterotrusión derecha e iz-
quierda. Al valorar el estado oclusal se han de tener
presentes los criterios de la oclusión funcional óptima
(v. cap. 5). Cualquier variación respecto de Ia misma
podría contribuir (aunque no necesariamente) a la
etiología de una alteración funcional.

Pueden utilizarse diversas técnicas para localizar
los contactos oclusales de los dientes. A veces es útil
preguntar al paciente sobre la presencia y localiza-
ción de los contactos dentarios. Es mejor verificar
esta respuesta marcando las zonas de contacto con
papel de articulación o cinta tintada. Cuando se em-
plean estos medios, es mejor secar los dientes antes
de marcarlos, para que acepten bien este marcaje.
También es conveniente utilizar calzos y tiras de
Mylar para establecer la presencia de contactos
oclusales. (Esta técnica se describirá en el apartado
<Contactos mediotrusivos>> más adelante en este
mismo capítulo.)

Dura¡te la exploración oclusal, recuérdese que el
sistema masticatorio está formado por tejidos que
pueden sufrir una flexión, compresión o cambio de
posición cuando se aplica una fuerza. Los modelos
diagnósticos de estudio sobre un articulador rígido
han llevado a los dentistas a creer que dicho sistema
es ígido. Sin embargo, esta suposición no es cierta.
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FlG. 9-33 A veces los óreos de desgoste opuestos no pueden
ponerse en contocto, En este coso deben sospechorse otros
cousos del desgoste, A, Se muestro lo escotoduro en el borde
incisivo del incisivo centrol moxilor derecho Se ho producido
por el hóbito de obrir pinzos poro el pelo con los dientes, B y
C, Abrosiones quÍmicos, A este pociente le gustobo chupor
limones v el ócido cítrico ho producido uno obrosión químico
del esmolte

Los contactos oclusales hacen que los dientes se
muevan ligeramente cuando se comprimen los liga-
mentos periodontales y el hueso. En consecuencia,
para valorar el estado oclusal con gxactitud, se debe
ser muy cuidadoso para hacer que el paciente cierre
hasta casi el contacto dentario y realizar luego la va-
loración. Al aplicar una fuerza más intensa, el con-
tacto dentario inicial puede desplazarse. Ello permi-
tirá múltiples contactos dentarios, que enmascararán
el inicial y harán imposible l,oca\zar el punto inicial
de oclusión, en especial en RC.

Contactos en relación céntrica. La exploración
oclusal empíeza con una observación de los contac-
tos oclusales cuando los cóndilos se encuentran en su
relación funcional óptima. Esto sucede cuando están
en la posición musculosquelética estable (ME), en la
posición más superoanterior en las fosas mandibula-
res y apoyados en las pendientes posteriores de las
eminencias articulares, con los discos interpuestos
de modo adecuado (es decir, posición RC). La man-

díbula puede efectuar una rotación pura para abrirse
y celrarse hasta una distancia interincisiva de cerca
de 20 mm, mientras los cóndilos se mantienen en su
posición ME. Se Iocaliza esta posición y se cierra el
maxilar inferior para observar la relación oclusal de
los dientes en esta posición articular (es decir, posi-
ción de RC).

LocnrzncróN DE LA posrcróN DE RELACTóN cÉN-
rRtcA. La localización de la posición de RC puede
ser a veces difícil. Para guiar la mandíbula hacia esta
posición debe conocerse primero que el sistema de
control neuromuscular determina todos los movi-
mientos. El concepto funcional a tener en cuenta es
que este sistema actúa de forma protectora cuando los
dientes se ven amenazados por contactos nocivos. En
algunos casos, el cierre de la mandíbula en la RC da
lugar a un único contacto dentario sobre las vertientes
cuspídeas, por lo que el sistema de control neuromus-
cular lo percibe como potencialmente nocivo para di-
cho diente. Por tanto, se ha de tener cuidado en colo-
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car la mandíbula de manera que no se active dicho
sistema ante la posibilidad de un efecto nocivo.

Al intentar localizar Ia RC es importante que el
paciente esté relajado. Para ello puede ser útil indicar
al paciente que se recline cómodamente en el sillón
odontológico. Las palabras elegidas también pueden
ser de gran ayuda. El pedir una <relajación> con un
tono de voz áspero no la fomenta. Hay que dirigirse
al paciente de manera suave, amable, tranquilizadora
y comprensiva. Se le estimulará cuando se consigan
los objetivos.

Dawson59 ha descrito una técnica eficaz para
guiar la mandíbula hacia la RC. Se empieza colocan-
do al paciente recostado sobre su espalda y con el
mentón apuntando hacia arriba (frg.9-34, A). La ele-
vación del mentón sitúa la cabeza en una posición
que facilita la colocación de los cóndilos cerca de la
posición de RC. El dentista se sienta detrás del pa-

ciente y a menudo puede sostener la cabeza de éste
entre el antebrazo de un lado y la caja torácica del
otro. Se colocan cuatro dedos de cada mano en el bor-
de inferior de la mandíbula. Es importante que éstos
se sitúen sobre el hueso y no en los tejidos blandos
del cuello (fig.9-34, B y C ). A continuación se sitúan
ambos pulgares sobre las sínfisis del mentón de ma-

A

FlG. 9-34 A, Lo guío sotisfoctorio de lo mondÍbulo hocio lo reloción cénirico (RC) empiezo hociendo que
el pociente opoye lo cqbezo y dirijo el mentón hocio orribo, B y C, Se coiocon los cuotro dedos de codo
mono o lo lorgo del borde inferior de lo mondíbulo Deben siluorse sobre el hueso y no en los lejidos blondos
del cuello, D y E, Los pu gores se unen sobre lo sínf sls del mentón,
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nera que se toquen entre sí (fig.9-34, D y E). Crnn-
do las manos estiín en esta posición, se guía la mandí-
bula aplicando una fuerza ascendente en su borde in-
ferior y en el ríngulo con los dedos, mientras con los
pulgares se presiona hacia abajo y hacia atrás sobre el
mentón. La fuerza global aplicada a la mandíbula
provoca que los cóndilos se sitúen en su posición más
superoanterior, apoyados contra las pendientes poste-
riores de las eminencias (fig. 9-35). Es necesaria una
fuerza constante pero suave para guiar la mandíbula a
fin de no desencadenar reflejos de protección.

Lalocalización de la RC empieza con los dientes
anteriores separados no más de l0 mm para que los
ligamentos temporomandibulares no fuercen la tras-
lación de los cóndilos (v. cap. l). La mandíbula se
coloca haciendo arcos suaves hasta que puede pro-
ducirse una rotación libre alrededor de la posición
musculosquelética estable (es decir, RC). Este giro
consiste en movimientos cortos de 2 a 4 mm. Una
vez que se obtiene la rotación alrededor de la posi-
ción de RC, se aplica con firmeza una fuerza con los
dedos para asentar los cóndilos en su situación más
superoantenor.

En esta posición, los complejos cóndilo-disco es-
tán en una relación adecuada p ara aceptar la aplicación
de fuerzas. Cuando existe una relación de este tipo, la
guía de la mandíbula hacia la RC no produce dolor. Si

éste aparece, es probable que exista un trastomo intra-
capsular. Estos tipos de síntomas pueden deberse a un
desplazamiento funcional o una luxación del disco.
Los trastomos inflamatorios de la ATM pueden produ-
cir también molestias cuando, al guiar la mandíbula, se
aplica una fuerza a esfructuras inflamadas. Si se produ-
ce alguna de estas situaciones, no es probable que se
alcance una posición de RC reproducible exacta. Estos
síntomas ayudan a establecer un diagnóstico correcto,
por 1o que son importantes y deben registrarse.

Otro método para identificar la posición muscu-
losquelética estable (es decir, RC) es el empleo de
los propios músculos para situar los cóndilos. Esto
puede conseguirse con un juego de laminillas6O
(fig. 9-36, A y B). El concepto que subyace en este
método es que cuando sólo se ocluyen los dientes
anteriores (desencajando los posteriores), la fuerza
direccional provocada por los músculos elevadores
(es decir, temporal, masetero y pterigoideo medial)
coloca los cóndilos en una posición superoanterior
dentro de las fosas. El tope anterior producido por el
juego de laminillas actúa como fulcro, permitiendo
una pivotación de los cóndilos a una posición mus-
culosquelética estable en las fosas. Dicho juego
debe utilizarse de manera cuidadosa para que el
cóndilo no se aparte de la RC. Si es demasiado rígi-
do puede crear una pendiente posterior que cause
una deflexión de la mandíbula hacia atrás al contra-
erse los músculos elevadores. Otro error es el que
puede tener lugar si el paciente intenta morder el
juego de laminil las en una posición l igeramente
avanzada (como si mordiera un bocadillo). Ello pro-
ducirá una protrusión de la mandíbula respecto de la
posición de RC.

Para un uso eficaz de dicho juego, el paciente
debe cerrar la boca sobre los dientes posteriores con
una fuerza leve. Se colocan las laminillas suficientes
entre los anteriores para separar un poco los poste-
riores. Se le indica que cierre la boca intentando uti-
lizar sólo los músculos temporales (evitando una
contracción intensa de los maseteros). Al principio,
esto es difícil de realizar, pero si se intenta que el indi-
viduo coloque dos dedos sobre estos músculos, el clí-
nico puede mostrarle cómo se siente su contracción.
El paciente aprenderá de forma rápida a contraer los
músculos temporales de manera predominante, con

FlG. 9-35 Cuondo se oplico uno fueeo hocio obojo en el
mentón (con los pulgores) (flecho)y olto hocio orribo en el ón-
gulo de lo mondibulo (con los demós dedos),los cóndilos se si-
túon en uno Dosición suoeroonter¡or en los fosos,
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FlG. 9-3ó A, Juego de lominillos. B, Se utilizo poro focilitor lo locolizoción de Io posición musculosquelético es-
toble, Se indico ol pociente que cierre lo boco y se colocon entre los dientes onteriores los lominillos suficien-
ies poro seporor un poco los posteriores. Cuondo el pociente intento junior éstos, los cóndilos se desplozon
hocio lo posición de RC. Se debe tener cuidodo de osegurorse que el poclente no reolizo uno protrusión ol ce-
ror lo boco y que el juego de lominillos no ejezo uno fuezo de reirusión sobre los cóndilos, Uno vez locolizo-
do lo posición se retiron los lominillos uno o uno poro poder identlficor el coniocto in¡ciol en lo RC. C, Se puede
usor uno plontillo onterior poro oyudor o locolizor lo posición ME. D. Visto lolerol de lo plontillo y los dientes pos-
teriores disocluidos, (Plontillo onterior por cortesío de Greot Lokes Orthodontics Products, 'l99 Fire Tower Drive,
Tonowondo, NV l4l5l-5] I  l . )

lo que se reduciriín al mínimo las fuerzas de protru-
sión. Una vez dominada esta técnica, se retiran las
laminillas una a una, hasta que se alcanza el contacto
denta¡io. Éste supone el contacto inicial en la RC.

También se puede determinar la posición ME uti-
lizando una plantilla anterior (fig.9-36, C y D). Una
plantilla anterior es una pequeña pieza de plástico
,acrflico que se adapta a los dientes maxilares anterio-
res y forma un tope oclusal para un incisivo inferior.
Este tope debe ser plano y perpendicular al eje longi-
tudinal del incisivo mandibular (de manera que no
desvíe la posición mandibular cuando se aplique una

fierza). Cuando se pide al paciente que cierre la boca
sobre los dientes posteriores, el contacto de los dien-
tes anteriores contra la plantilla impedirá que la man-
díbula se cierre completamente y los músculos eleva-
dores asentarán entonces los cóndilos en la posición
ME. Esta técnica puede combinarse con la de mani-
pulación mandibular bilateral (descrita previamente).
Esta combinación resulta especialmente útil cuando
se obtiene un registro oclusal para montar el modelo
del paciente sobre una zona articular (v. cap. l8).

lorNrrncRcróru DEL coNTAcTo rNrcrAL DE RELAcTóN
cÉNTRtcA. Una vez localizada la posición musculos-
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quelética estable, se cierra la mandíbula para poder
valorar la oclusión. El clínico debe recordar que
el contacto inicial en la RC puede ser percibido por el
sistema de control neuromuscular como nocivo para
el diente y que esta amenaza de lesión, junto con la
inestabilidad de la posición mandibular, puede activar
los reflejos protectores,para buscar una posición más
estable (es decir, la intercuspidación máxima). Se ele-
va, pues, la mandíbula poco a poco hasta que se pro-
duce el primer contacto dentario muy leve. Se pide al
paciente que identifique la localización de ese contac-
to. Se secan entonces los dientes de este lado. Se colo-
ca un papel de articular entre ellos y se guía de nuevo
la mandíbula, cerrándola hasta restablecer el contacto.

Unavez localizado el contacto, el paciente puede
aplicar una ligerafuerzapara ayudar a marcar el con-
tacto con el papel de articular. Se utilizan unas pin-
zas para sostener dicho papel o cinta (fig. 9-37). Si se
pide al paciente que colabore en el cierre, deben
mantenerse los cóndilos en su posición más supero-
anterior, de manera que el individuo colabore sim-
plemente elevando los dientes hasta el contacto.

Cuando se identifica el contacto inicial, se repite
la operación para verificarlo o confirmarlo. Debe ser
muy reproducible. Si en Ia nueva maniobra aparece en
otro diente, no se ha localizado con exactitud la RC y
se ha de continuar intentándolo hasta identifica¡ un
contacto reproducible. Unavez localizado con preci-
sión el contacto inicial en la RC, se registra cuáles son
los dientes en que se produce, así como la localización
exacta de dicho contacto. A este hecho se le denomina
entonces contacto inicial de RC.

Unavez registrado dicho contacto, se colocan de
nuevo los cóndilos en la RC y se cierra la mandíbula
hasta este contacto. El paciente mantiene la mandíbu-
la fija con el contacto, y se observa la relación de los
dientes maxilares y mandibulares. Entonces se le in-
dica que aplique una fuerza en los dientes y se obser-
va cualquier posible desplazamiento de la mandíbula.
Si la oclusión no es estable en la posición de RC, se
producirá una desviación que apartará los cóndilos de
sus posiciones musculosqueléticas estables para pa-
sar a una posición de intercuspidación máxima más
estable. Esta desviación se denom\¡a deslizamiento
céntríco y corresponde a una falta de estabilidad orto-
pédica. La literatura anterior sugiere que este desliza-

FlG. 9-37 Poro focil¡tor lo locolizoción del contocto iniciol en
lo RC, el osistente coloco un popel de orticulor (sostenido con
pinzos) entre los dientes duronte el cierre,

miento tiene lugar en cerca de 8 de cada 10 pacien-
tes61, con una longitud promedio36,62 de I a 1,5 mm.

Sin embargo, el clÍnico debe observar que la mayor
parte de los estudios anteriores definían la posición de
RC como la de mayor reffusión de los cóndilos en las
fosas, y no como la posición más superoanterior. Es
probable que este concepto anterior de la RC dé lugar a
un tanto por ciento de deslizamientos céntricos supe-
rior, puesto que podría llevar al cóndilo hacia atrás
hasta una posición no funcional. AI utilizar la posi-
ción superoanterior como RC (como se defiende en
este texto), se observará que la presencia de los desli-
zamientos céntricos no es tan frecuente como antes se
había descrito. Sin embargo, cuando se visualizan, es
probable que exista una inestabilidad ortopédica.

Es importante observar los componentes hori-
zontal y vertical del deslizamiento. Algunos de estos
últimos tienen lugar en una dirección anterosuperior
recta hacia la PIC. Otros poseen un componente de
lateralidad. Se ha descrito:6,61 que los deslizamien-
tos que producen una deflexión de la mandíbula ha-
cia la izquierda o hacia la derecha se asocian más a
menudo con una disfunción que los que crean un
movimiento anterovertical recto. La inclinación ver-
tical del deslizamiento puede ser una característica
importante para determinar el tratamiento cuando
éste está indicado. Si se pide al paciente que aplique
una fuerza a los dientes y no se origina ninguna des-
viación. se dice oue la PIC coincide con la RC.
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Posición intercuspídea. Se valoran detenida-
mente varias características de la posición intercus-
pídea: maloclusión aguda, estabilidad oclusal, inte-
gridad de laarcada y dimensión vertical.

MRrocrusróN AGUDA. Se trata de un cambio
brusco en la PIC directamente relacionado con un
trastomo funcional. El paciente es consciente de este
cambio y lo describe cuando se le pide. Las maloclu-
siones agudas pueden ser inducidas por trastornos
musculares e htracapsulares.

Los espasmos musculares pueden alterar la posi-
ción postural de la mandíbula. Cuando así ocurre y
los dientes entran en contacto, el paciente nota un
estado oclusal alterado. Los espasmos del pterigoi-
deo lateral inferior hacen que el cóndilo del lado
afectado sea traccionado hacia delante y medial-
mente, dando lugar a una desoclusión de los dientes
posteriores del mismo lado y a contactos dentarios
anteriores intensos en el lado contrario (fig. 9-38).
El espasmo completo de un músculo elevador no per-
mite la apertura de la boca; sin embargo, un espasmo
parcial de un músculo elevador tiene un efecto menos
marcado. El espasmo parcial de un músculo elevador
causa tan sólo ligeros cambios que pueden no obser-
varse clínicamente. A pesar de que no se aprecie, el
paciente indica a menudo que <los dientes no ajustan
bien>.

Los trastornos intracapsulares qu.e causan un
cambio rápido en la relación de las superficies arti-
culares de la articulación pueden crear una maloclu-
sión aguda. El cambio puede incluir desplazamientos
y luxaciones funcionales del disco, retrodiscitis y al-
teraciones óseas agudas. Cuando dichos cambios
crean una situación que permite que las estructuras
óseas se aproximen más, como en el caso de la luxa-
ción funcional del disco o la pérdida ósea asociada
con la osteoartritis, se nota un contacto intenso en los
dientes posteriores homolaterales (fig. 9-39). Si por
el contrario crean una situación que separa las es-
tructuras óseas, como en una retrodiscitis o una in-
yección de líquido en la articulación (es decir, una
artografía), se nota un contacto intenso de los dien-
tes posteriores contralalerales.

Conviene señalar que las técnicas de manipula-
ción funcional también son útiles para identificar el
origen de la maloclusión aguda.

FIG. 9-38 MATOCLUSIÓN POSTERIOR AGUDA, EStE COMbiO
ero motivodo por esposmos uniloteroles del pterigoideo lotero.
inferior. El pociente describio uno pérdido del contocio dento-
rio en los dienies posteriores homoloieroles y un contocto in-
tenso en los coninos controloteroles

EsTnilLIoRo INTERCUSPÍDEA MÁXIMA (VERSUS)} ESTA-
BILIDAD ARTICULAR. No debe existir ninguna discre-
pancia importante entre la posición musculosqueléti-
ca estable de las articulaciones y la intercuspídea
estable de los dientes. Ya se ha indicado que con fre-
cuencia existen pequeñas diferencias (de 1 a 2 mm)
entre la RC y la PIC. Aunque ello no altera necesa-
riamente la estabilidad mandibular, las discrepanctas
mayores sí pueden hacerlo58'63's.

La estabilidad oclusal se explora colocando al pa-
ciente en una posición erecta y relajada. Éste cierra la
boca poco a poco hasta que se produce el primer
contacto dentario. Se mantiene así mientras el clíni-
co observa la relación oclusal. A continuación, el pa-
ciente aprieta los dientes. Si se produce una desvia-
ción importante de la posición mandibular al pasar
del contacto dentario leve a la posición de dientes
apretados, debe sospecharse una falta de estabilidad
entre las posiciones articulares y dentarias. Dado
que esta desviación depende de varias característi-
cas que están bajo el control del paciente, se repite
varias veces para verificar los resultados. La falta de
estabilidad entre las posiciones intercuspídeas y arti-
cular puede ser un factor que contribuya a producr
alteraciones discales. Cuando en esta prueba se ob-
serva una inestabilidad ortopédica, ésta debe verifi-
carse mediante otras técnicas de exploración que ya
se han indicado. Aunque el método puede ser útil, no
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FlG. 9-39 MALOCLUSION AGUDA. A, Pérdido grove del sopode orticulor óseo en el cóndilo izquierdo como
consecuenclo de uno osteoortritis Con eslo pérdido se ho producido uno moloclusión ogudo Lo pociente re-
fiere que sólo puede esfoblecer un contoclo en los dientes posteriores izquierdos, Con lo pérdido del soporle
condíleo, lo mondíbulo se ho desplozodo v existen conloctos intensos en este lodo, Ello octúo como fulcro.
permitiendo uno pivotoción de lo mondíbulo y uno seporoción de los dienies posferiores del lodo opuesto
B, 'ncgen o rovés de un esoejo en er lodo derecf'o Obsérvese qLe no existen contoctos dertorios ooste,io-
res en este lodo,

FIG. 9-40 MALA INTEGRIDAD Y ESTABILIDAD DE LA ARCADA.
e'cor-s iguienle desplozom ento de los d 'entes odyocentes

Se puede oprecior lo follo de piezos dentorios y

rl lv que basarse en él colno único determinante de la
restabilidad ortopédica.

IntrentoRo DE LA ARCADA, A continuación se
rrlora l¿r calidad de la PIC. Se registra cualquier péf-

:ida de la integridad de la arcada (por pérdida de pie-
:.rs dentarias o de la estructula dentaria a causa de

-.rries) (f ig. 9-40). Asimismo se registran las posr-
rles migraciones, inclinaciones o sobreerupciones de
trs dientes.

DrvrNsróN vERTtcAL DE LA ocLUSróN, La dimen-
.rón vertical de la oclusión es la distancia existente

entre las arcadas maxilar y mandibular cuando los
dientes están en oclusión. Puede verse afectada por

falta de dientes, caries, migraciones o desgastes

oclusales. Un trastorno frecuente que da lugal a una
pérdida de dimensión vertical es el que se produce

cuando se pierde un número importante de dientes
posteriores y los anteriores pasan a ser el tope fun-

cional para el cierre mandibular. Los dientes anteno-

res rnaxilares no están en situación de aceptar fuer-

zas oclusales intensas y, a menudo, se desplazan en

dirección labial.  Se crea un esoacio entre los dientes
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anteriores a medida que disminuye la dimensión ver-
tical (fig. 9-41). A esta situación se la denomina co-
lapso de mordida posterior y puede asociarse con al-
teraciones funcionales65'66. A veces, la dimensión
vefical aumenta por causas yatrógenas, por ejemplo
al colocar restauraciones demasiado altas67. Durante
la exploración se registra cualquier alteración de la
dimensión vertical de la oclusión, tanto si se trata de
un aumento como de una disminución.

Contactos oclusales excéntricos. Los movi-
mientos bordeantes superiores excéntricos de la man-
díbula vienen dictados por las superficies oclusales de
los dientes. En la mayoría de los pacientes, los dientes
anteriores influyen o guían la mandíbula durante los
movimientos excéntricos. Se valorarán, pues, con de-
tenimiento las caracteísticas de dicha guía.

Cuando se ocluyen los dientes anteriores durante
un movimiento mandibular excéntrico, a menudo
proporcionan una guía inmediata para el resto de la
dentadura. En algunos casos no contactan en una in-
tercuspidación máxima (es decir, mordida abierta an-
terior). En consecuencia, la guía excéntrica la pro-
porcionan los dientes posteriores. Cuando sí existe
contacto en PIC, las sobremordidas horizontal y ver-
tical de los dientes determinan la eficacia de la guía.

Debe valorarse la guía en cuanto a su eficacia en la
desoclusión de los dientes posteriores durante los mo-
vimientos excéntricos (tig.9-aD. En algunos casos, la
sobremordida vertical es adecuada, y podría coexistir

con un resalte importante que evite que los dientes an-
teriores contacten en intercuspidación máxima. En es-
tos casos, la mandíbula debe recorrer una distancia an-
tes de que se produzca la oclusión de los anteriores y
se consiga la guía. En un paciente de este tipo, ésta no
es inmediata y no se considera, por tanto, eficaz
(v. cap. 5). Se registra la eficacia de la guía excéntrica.

CorurRcros PRoTRUStvos. Se indica al paciente
que desplace la mandíbula de la PIC a la posición de
protrusión. Se observan los contactos oclusales hasta
que los dientes anteriores mandibulares han supera-
do por completo los bordes incisivos de los maxila-
res anteriores o hasta que se llega a una distancia de
8 a 10 mm, Io que suceda primero (fig. 9-43). Es útil
el empleo de papel de articula¡ de dos colores para
identificar estos contactos. Puede colocarse un papel
azul entre los dientes y pedir al paciente que realice un
cierre y una protrusión varias veces. A continuación se
sitúa un papel rojo y el individuo vuelve a cerrarlos y
apretarlos en la PIC. Las marcas rojas indicarán los
contactos oclusales céntricos y las posibles marcas
azules no cubiertas por el rojo, los contactos protru-
sivos. Se registra la posición exacta de todos estos
contactos.

CoNrRcros LATERoTRUSTvos, Se pide al paciente
que desplace la mandíbula lateralmente hasta que los
caninos superan la relación borde a borde o hasta que
recorren de 8 a 10 mm, lo que ocurra primero. Los
contactos laterotrusivos buco-bucales se visualizan

FlG. 9-41 pÉnolol Cnó¡¡cA DE LA DIMENSIóN VERTICAL (es decir, colopso de mordido posterior) A, Los dien-
tes onteriores presenton un desplozomiento lobiol, Esto produce un oumento de los espocios inferdenlorios
B, Se puede oprecior el desplozomiento lobiol de los dientes moxilores onteriores y el consigu¡ente oumento de
los espocios interdentorios,



con facilidad, y se registra el tipo de guía de latero-
trusión (es decir, guía canina, función de grupo, sólo
dientes posteriores) (f19.9-44). Asimismo se identi-
fican los contactos laterotrusivos en las cúspides lin-
guales. Éstos, como no pueden visualizarse clínica-
mente, deben localizarse, pues, con el empleo de
papel de articular rojo y azul, o bien observando mo-
delos diagnósticos montados. Se registran todos los
contactos laterotrusivos.

CoNrncros MEDtoTRUStvos. Se ha sugerido que
los contactos mediotrusivos contribuyen de manera
significativa a producir las alteraciones funciona-

FlG. 9-43 coNTAcTos PRoTRUslvos. se indico ol pociente
que reolice uno proirusión hosto que los dientes onteriores lle-
guen o uno reloción borde o borde, Se observo lo locolizociÓn
de d¡chos contocios, Se onoton sobre todo los contoctos pro-
Írusivos posteriores,
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1"168,70. Deben examinarse, pues, de manera cuida-
dosa estos contactos. Pueden pasar fácilmente desa-
percibidos al examinador poco experimentado, como
consecuencia del sistema de control neuromuscular.
Cuando la mandíbula se desplaza en dirección late-
ral, los contactos mediotrusivos son percibidos por el
sistema neuromuscular como nocivos, y se produce
un movimiento reflejo que intenta evitar estos dien-
tes. El cóndilo orbitante desciende de su trayecto
para evitar los contactos mediotrusivos.

Cuando las áreas de contacto entre los dientes son
sólo leves, el sistema neuromuscular los evita de ma-

FlG.9-42 GUíA ANTERIOR lNEFlCAz. A, Esfodo oclusol boslonte normol. Sin emborgo. obsérvese lo posición y
lo reloción oclusol del conino moxilor derecho B, Duronte un movimienfo de loterotrusión derecho, el conino
no es copoz de proporcionor uno guíc onterior, con lo que se produce un confocto mediofrusivo indeseoble
en el otro lodo

FlG.9-44 CONTACTOS LATEROTRUSIVOS. Se oide ol oociente
que desploce lo mondíbulo loterolmente hosfo superor lo
reloción borde o borde de los coninos Se observo el fipo de
guío, Este pociente presento uno guio conino que disocluye
l^c .1¡an+Áe ñ^c+ari^rae
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FlG. 9-45 CONTACTOS MEDIOTRUSIVOS. A, Entre os segundos molores moxilores y mondibu ores B, A veces
muy prominentes, proporcionondo uno verdodero guío mondibulor excéntrico En este pociente, un exomen
superficiol sugerirío lo presencio de uno guío conino, Sin emborgo, uno exploroción cuidodoso revelo que los
coninos moxilor y mondibulor izquierdos en reolidod no estón en coniocto duronte este movimiento de lofe-
rotrusión, Lo guÍo lo proporciono un confocto medioirusivo en el tercer molar mondibulor derecho

FlG.9-46 El movimiento mondibulor osistido es útil poro iden-
tificor los contoctos med.otrusivos

nera eficaz. Sin embargo, si son intensas, esta activi-
dad es menos efectiva y prevalecen los contactosTl
(fig. 9-45). Los contactos de este tipo pueden desem-
peñar un papel importante en las alteraciones funcio-
nales, por lo que es conveniente identificarlos y que
no sean enmascarados por el sistema neuromuscular.

Estos contactos deben valorarse primero pidien-
do al paciente que desplace la mandíbula en Ia direc-
ción mediotrusiva apropiada. Los identificados du-

rante este movimiento se consideran mediotrusivos no
ayudados. A continuación, se aplica una fuerza intensa
en el ¿íngulo mandibular en una dirección superome-
dial y se indica de nuevo al paciente que realice un des-
plazamiento en la dirección mediotrusiva (fig. 9-46).
Esta fuerza suele ser suficiente para superar la protec-
ción neuromuscular, poniendo de manifiesto los con-
tactos mediotrusivos que no se observan durante el
movimiento no ayudado. Éstos se denominan L'ontac-
tos mediotrusivos dyudados.

En un estudioT2 en el que se observaron 103 pa-
cientes (206 iados), sólo en un 29,9o/o se detectaron
contactos mediotrusivos no ayudados. Cuando se efec-
tuaba un movimiento ayudado, la proporción aumen-
taba a un 87.8Vo. Deben identificarse ambos contac-
tos, ya que su influencia en la función masticatoria
puede ser muy diferente.

Los contactos mediotrusivos no ayudados impor-
tantes parecen afectar de manera negativa a la fun-
ción masticatoria y constituyen, por tanto. un posible
factor etiológico para una alteración funcional. En
cambio, los contactos mediotrusivos que sólo están
presentes cuando existe una fuerza asistida impor-
tante pueden proteger de hecho a la articulación ho-
molateral durante una carga intensa, como sucede en
el bruxismo o al dormir apoyado sobre el vientre. En
un estudioT0 se demostró que los individuos con
contactos mediotrusivos avudados oresentaban de
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hecho menos ruidos de las AIM que los que no mos-
traban este tipo de contactos. En otro estudioTl se
comprobó que los contactos mediotrusivos eran más
fiecuentes en un grupo de control que en otro con
síntomas de TTM. El concepto de que los contactos
mediotrusivos ayudados y no ayudados producen
efectos diferentes en la función masticatoria es bas-
tante reciente en odontología. Esta idea requiere una
mayor investigación, puesto que sus implicaciones
terapéuticas son impoftantes.

Tales contactos pueden identificarse preguntando
al paciente, pero deben verificarse con un papel de ar-
ticular (es decir, la técnica de los colores rojo y azul).
También es útil utilizar la cinta Mylar. Se coloca en-
tre los dientes posteriores y se indica al paciente que
los apriete. Mientras se mantiene una fuerza de trac-
ción constante sobre la cinta, el paciente realiza un
movimiento de mediotrusión (fig. 9-47). Si la mandí-
bula se mueve menos de I mm y la cinta se desencaja,
no existen contactos mediotrusivos. Si la cinta conti-
núa retenida cuando la mandíbula se desplaza más de
1 mm, sí existe este tipo de contactos. Esta técnica pue-
de utilizarse para todos los dientes posteriores. Se re-
gistran todos los posibles contactos mediotrusivos en
un formulario de exploración oclusal.

EXPLORACION ES DIAGNÓSTICAS
COMPLEMENTARIAS
La información más importante para establecer un
diagnóstico de TTM apropiado es la que se obtiene de
la historia clínica y la exploración. Una vez acumula-
da esta información, debe establecerse un diagnóstico
clínico. A veces, otras exploraciones diagnósticas
pueden aportar una información adicional que podría
ayudar a confirmar o poner en duda el diagnóstico
clínico establecido. Debe recordarse siempre que es-
tos exámenes complementarios sólo se utilizan para
obtener una información adicional v nunca para esta-
blecer el diagnóstico.

Diagnóstico por imegen ile la articulación
temporomanilibular

Existen diversos tipos de técnicas de diagnóstrco
por imágenes que pueden utilizarse para conseguir
una información adicional sobre la salud y la fun-
ción de las ATM. Cuando aparecen síntomas doloro-

FlG.9-47 Uno c nlo Mylor puede ser útil poro focililor lo loco-
lizoción de los contoctos mediotrusivos

sos en las articulaciones y hay motivos para creer
que existe un trastomo patológico, deben obtenerse
radiografías de la ATM. Éstas proporcionarán una
información relativa a: 1) las características morfo-
lógicas de los elementos óseos de la articulación y
2) determinadas relaciones funcionales entre el cón-
dilo y la fosa.

Técnicas radiográficas. Las radiografías de las
ATM se ven dificultadas por diversas circunstancias
anatómicas y técnicas que impiden una visualiza-
ción clara y sin obstrucciones de las articulaciones.
Una proyección de perfil pura del cóndilo resulta im-
posible con un equipo de radiología convencional,
debido a la superposición de las estructuras óseas de
la parte media de la cara (fig. 9-48). En consecuen-
cia, para obtener una proyección satisfactoria de las
AIM, los rayos X deben dirigirse a través de la ca-
beza, o bien desde debajo de la parte media de la
cara en dirección ascendente (es decir, proyección
infracraneal o transfaríngea), o bien a través del crá-
neo en dirección descendente por encima de la parte
media de la cara hacia el cóndilo (es decir, proyec-
ción transcraneal). Sólo mediante una proyección
tomográfica especializada puede obtenerse una ima-
gen de perfil pura del cóndilo.
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Cuatro técnicas radiográficas básicas pueden utili-
zarse en la mayoría de las consultas odontológicas
para valorar las AIM: 1) la panorámica, 2) la transcra-
neal lateral, 3) la transfaríngea (infracraneal) y 4) la
transmaxilar o anteroposterior. Existen otras técnicas

FlG. 9-48 Técnicos rodiogróficos convencionoles utilizodos
poro visuolizor el cóndilo. Uno proyección lolerol puro se ve di-
ficultodo por los estruciuros óseos de lo porte medio de lo
coro, Sin emborgo, puede obtenerse uno proyección hocien-
do posor ¡os rovos X desde uno posición suoerior o trovés del
cróneo hosto llegor ol cóndilo (es deci, proyección tronscro-
neol). Otro proyección es lo que puede conseguirse hociendo
posor los royos X desde debojo del lodo opuesto o entre lo
opófisis coronoides y el cuello del cóndilo del lodo opuesto (es
deci, proyección tronsforíngeo o ínfrccrcneal).

más sofisticadas que pueden aplicarse cuando se ne-
cesita una información adicional.

PnovrcclóN pANoRÁMrcA. La radiografía pano-
rámica ha pasado a ser de amplia utilización en las
consultas odontológicas. Con ligeras variaciones, la
técnica habitual puede proporcionar un método de
visualización de los cóndilos (fig. 9-49). Es un buen
instrumento para la detección sistemática de altera-
ciones, pues su uso produce una superposición míni-
ma de estructuras sobre los cóndilos.

Aunque pueden valorarse bien las estructuras
óseas del cóndilo, la proyección panorámica muestra
ciertas limitaciones. Para visualiza¡ mejor el cóndilo,
a menudo es necesario que el paciente abra la boca al
máximo, para que las estructuras de las fosas articu-
lares no se superpongan al cóndilo. Si el paciente
presenta una apertura mandibular limitada, es proba-
ble que exista superposición. Con esta técnica, los
cóndilos son las únicas estructuras que se observan
bien. A menudo, las fosas mandibulares quedan par-
cial o totalmente veladas.

Dado que la radiografía panorámica es una pro-
yección infracraneal, el polo lateral del cóndilo
queda superpuesto a Ia cabeza condílea. En conse-
cuencia, el área que parece corresponder a la super-
ficie subarticular superior del cóndilo es en realidad
tan sólo la superficie subarticular del polo medial
(fig. 9-50). Esto debe tenerse en cuenta antes de ini-
ciar la interoretación.

tlc,9-49 RADIoGRAFíA PANoRAMICA. A, Colococión det pociente. B, Proyección típico, que es uno imogen exce-
lente de todos los dientes y estructuros circundontes, Los cónd¡los se pueden ver tombién con cloridod.



copitulo 9 Historia clínica y exploración de los trastomos temporomandibulares 293

PnovrccróN TRANScRANEAL LATERAL. Esta pro-

iección puede proporcionar una buena visualización
mnto del cóndilo como de la fosa. En los últimos
anos se ha popularizado mucho, debido a que con un
rasto mínimo puede adaptarse a la mayoría de las
técnicas radiográficas dentales más habituales.

Se coloca al paciente en un posicionador de la ca-
-oeza y se dirigen los rayos X hacia abajo a través del
;ráneo (por encima de la parte media de la cara) a la

-{TM contralateral,y se registra la imagen (fig. 9-51).
En general se obtienen varias proyecciones de cada
¡¡ticulación, para poder valorar la función. Así, por
ejemplo, se consigue una proyección con los dientes
iuntos en intercuspidación máxima y otra con la boca
abierta al máximo. La interpretación de las imágenes
nanscraneales empieza con un conocimiento del án-
gulo en que se ha obtenido la proyección.

Dado que los rayos X van hacia abajo a través
lel cráneo, esta angulación superpone el polo me-
,lial del cóndilo debajo de la superficie subarticular
,-entral y el polo lateral (fig. 9-52). Por tanto, cuando
re examina la imagen, la aparente superficie subarti-
;ular superior del cóndilo corresponde en realidad
ian sólo alacara lateral del polo lateral. Sin embar-
go, esta proyección es más aceptable que la infracra-
neal para visualizar las fosas articulares.

PnovrccróN TRANSFARíNGEA. Esta proyección
¡s similar a la panorámica. Sin embargo, puesto
que los rayos X se dirigen o bien desde debajo del
ánsulo de la mandíbula. o bien a través de la esco-

FIG. 9-50 PROYECCIóN TRANSFAR¡NGEA (INFRACRANEAT). EI
:reo que porece corresponder o lo superficie suborticulor su-
J€rior del cóndilo es en reolidod el polo mediol, El polo loterol
3stó superpuesto en lo porte ¡nferior sobre el cuerpo del cón-
rilo Lo foso estó tombién superpueslo ol cóndilo, lo que com-
3lico lo interpretoción de lo rodiogrofio, Lo flecho represento
r dirección de los royos X,

tadura sigmoide, el ángulo con el que proyectan el
cóndilo no es tan grande como en la proyección pa-
norámica. Esto significa que la proyección está
más próxima a una verdadera imagen lateral (fig.
9-53). Aunque esta técnica muestra el cóndilo de
manera satisfactoria, por lo general la fosa mandi-
bular no se visualiza tan bien como en la orovec-
ción transcraneal.

Pnovrccró¡r TRANSMAXTLAR ANTERoposTERtoR.
Esta proyección también puede ser útil. Se obtiene
de delante atrás con la boca en máxima apertura y
con los cóndilos en traslación fuera de las fosasT4
(fig. 9-54). Si no puede realizarse una traslación
del cóndilo hacia la cresta de la eminencia, se pro-
duce una superposición del hueso subarticular y se
pierde gran parte de la utilidad de esta radiografía.
Cuando esta proyección puede obtenerse de forma
satisfactoria, ofrece una buena visualización del
hueso subarticular superior del cóndilo, así como
de los polos medial y lateral. Asimismo, proporcio-
na una imagen excelente para valorar una fractura
del cuello del cóndilo.

TovoennrÍn. Las técnicas de diagnóstico por
imágenes antes citadas pueden ser de uso habitual en
la consulta odontológica y son de gran utilidad para
valorar las estructuras articulares. Sin embargo, a ve-
ces estas imágenes no facilitan una información sufi-
ciente y son necesarias técnicas más sofisticadas. La
imagen tomográfica lateral proporciona una visuali-
zación más exacta de las AIM75. Se emplea un mo-
vimiento controlado del cabezal del tubo de rayos X
y de la película para obtener una radiografía de las
estructuras deseadas, en que quedan deliberadamen-
te borrosas las demás estructuras (fig. 9-55). Estas
radiografías no son proyecciones infracraneales o
transcraneales, sino verdaderas proyecciones latera-
les (fig. 9-56, A y B). También pueden conseguirse
proyecciones anteroposteriores mediante la tomo-
grafía, en las que se observan los polos laterales y
mediales sin ninguna superposición (fig. 9-56, C).
Esta técnica también puede ser útil para valorar la
superficie articular del cóndilo.

La tomografía puede obtenerse a unos intervalos
sagitales muy precisos, con lo que se observan ver-
daderos cortes de la articulación (es decir, polos late-
rales, medio y medial). También pueden visualiza¡se



294 pqrte i l  EloLoGiA E tDENT|FTCACTON DE LOS TRASTORNOS FUNCTONALES DEL STSTEMA MASTICATORIO

FlG. 9-51 PRoYEcclÓN TRANSCRANEAL. A, Con os dientes juntos B, En lo posición de opeduro móximo,
C,Obsérvesequeesposiblevisuol izorel  cóndi loenLofosccon oemlnencioort iculor lusiopordelonte,Por
detrós del cóndiio se oprecio uno zono relolivomente redondo (oscurc) que corresponde ol orificio ouditivo
externo, Ademós, el cóndilo ho soljdo de lo fosc duronte el movim ento de operturo,

Rayos

FlG. 9-52 PRoYEcclÓN TRANSCRANEAI. La flecho represen-
to lc dirección de los royos X, E óreo que porece coresponder
o lo superficie suborticulor superior del cóndilo es en reolidod
el polo loterol El polo mediol estó superpuesio en lo porte in-
far inr  cnhrc 

^ l  
. .  rarñ^ dal  rÁrdi ln Fn aq'n nr¡ve¡niÁn lñ rOSO

no se superpone ol  cóndi lo,  lo que permite obtener en gene-
rol  uno imooen mós cloro del  cóndi lo

con facilidad las alteraciones óseas y las relaciones

funcionales de la articulación.

La ventaja de la tomografía es que suele ser más

exacta que las radiografías panorámicas o transcra-

neales en la identificación de las anomalías o altera-

ciones óseas75-7Ó. pu¿o que se trata de una verdade-

ra proyección sagital, puede valorarse la posición de

los cóndilos en las fosas con más exactitud que en la

imagen transcranealTT-78. Sus inconvenientes son el

coste y ias molestias que comporta. Aunque algunos

dentistas disponen de unidades de tomografía en sus

consultas, el coste es elevado y puede ser difícil de
justificar en una consulta general. En consecuencia.

el paciente debe ser remitido a un ambulatorio o un

hospital para la realización de Ia exploración. Otro

inconveniente es que se expone al paciente a niveles
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FlG. 9-53 PROYECCIÓN TRANSFARINGEA A, Co ococión del pocienfe pora o obtención de uno imosen de
o ATM derecho B, Se muesiro uno mcrqen tÍpico del cóndilo

FlG. 9-54 RADIoGRAFÍA TRANSMAXILAR ANTERoPoSTERIoR A, E pocienie es ubicodo poro o vsuotizocón
de lo ATN,4 de'ecl^o B, Inoge^ t Ípco del  condlo En esto proyeccion p-eden vsuolzorse cor 'oci l idod los po-
los medio (PM) y oleta (Pt). junio con los superficies subodiculores superiores (SSS) del cóndi o,
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FlG. 9-55 Lo pociente estó senfodo en uno unidod de tomo-
groflo en lo posición correcto poro lo obtención de unc to-
mogroflo loterol de lo orticuloción temporomondibulor,

de radiación más elevados que con otras técnicas.
Sin embargo, estos inconvenientes son mínimos
cuando es necesaria una información adicional para
facilitar el diagnóstico. Si es precisa, la tomografía
suele ser la primera exploración radiográfica espe-
cialtzada que se solicita.

AnrnoenRriR, En la artrografía se inyecta un me-
dio de contraste en los espacios a¡ticulares para deli-
mitar estructuras importantes de tejidos blandos. Las
técnicas radiográficas habituales y la tomografía sólo
muestran las estructuras óseas y sus interrelaciones, r
no aportan información sobre dichos tejidos. En algu-
nos casos (p. ej., una luxación funcional del disco).
los tejidos blandos constituyen una parte importante
del trastomo, y la inyección de un medio de contraste
ayuda a visualizar su forma y posición. Mediante un
análisis cuidadoso de los espacios articulares delimi-
tados puede detetminarse la posición y a veces el es-
tado del disco articulaí6,7e-81 (fig. 9-57). Otra venta-
ja de la artrografía es que mediante la fluoroscopia
pueden observarse los movimientos dinámicos del

FlG. 9-5ó lmogen tomogrófico loterol de lo ATN/, A, Posición
cerrodo, B, Posición obierio C, Tomogrofo onteroposterior
Obsérvese lo cloridod que proporciono lo tomogrofío (Cortesío
del Dr, Joy Mockmon. Rodiology ond Dentol lmoging Cenfer of
Wisconsin, Milwoukee, Wl,)
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FlG. 9-57 PRoYEcclÓN ARTROGRÁF|CA. Se ho nyectodo un medio de controste rodioopoco en el esoocio
odiculor infer iot  que del lmito o superf  c ie infer ior  de dsco orf iculor en esto ort iculoción normol A, En o posi-
c ion de boco cerodo, el  medio de controste puede v suo izorse por todo el  espocio or l lcu ctr  infer ior  B,  Al  cbr i r
o boco e dtsco giro nocio ol  os.  torzonoo er ocrso der neoio de controsie o o reg ór oo)-e. ior  o€ eopoc o or
t iculor infer ior ,  C, Cuondo o boco estó obiedo ol  competo el  dsco presento uno rotoción hosto su posic ión
mÓs poster or sobre el cóndilo y fuerzo o so ido completo del meclio de controste de lo región onterior de es-
ooc'o odict , lor ,  En esto oo) ico'r  e l  med,o oe con'oote sóto se observo er o zot  o posre. ior  oe, espoco or l i -
culor nferor,  D-F, Uno luxoción onier ior  del  dsco sin reducción, Duronte lc operturo de o boco, el  medo de
controste permonece en lo porte onter ior  del  espocio ort  culor infer ior  El  medio permonece ol  Í  poroue el  d ls
co estÓ luxodo y no puede giror hocio otrós sobre e cóndlo (Cortesío del  Dr Joy N/ockmon, Rodiology ond
Dentol  lmoging Center of  Wlsconsin,  Mi lwoukee, Wl )

:::rli:lilll
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disco y el cóndilo, lo que puede ser de gran ayuda
para detectar una disfunción del complejo cóndilo-
disco. También puede visualizarse una perforación
del disco con la inyección de contrasteT6'81'82.

Con algunos pacientes, el uso de la artrografía
para examinar los tejidos blandos de la ATM puede
representar una ventaja añadida. Dado que para rea-
lizar una artrografía se ha anestesiado la ATM e in-
troducido una aguja en el espacio articular, es fácil
efectuar un lavado simultáneamente, con la ventaja
de su posible efecto terapéutico. En el capítulo l3
se analizan el uso y las indicaciones del lavado ar-
ticular.

Sin embargo, las artrografías de la ATM presen-
tan varios inconvenientes. Son un poco caras, son in-
vasivas y exponen al paciente a un nivel de radiación
bastante elevado. La técnica requiere una forma-
ción especial y no suele realizarse en una consulta
odontológica general. Además, puesto que las AIM
contienen tan sólo una pequeña cantidad de líquido
sinovial, la inyección de un medio de contraste en
los espacios articulares causa un efecto de distensión
en la cápsula que tiende a separar las superficies arti-
culares. Con la ligera separación de las mismas, el
disco adopta una posición algo anterior en la articu-
lación, debido al tono muscular normal del músculo
pterigoideo lateral superior. En consecuencia, inclu-
so una articulación normal puede mostrar un cierto
desplazamiento anterior del disco cuando se exami-
na mediante una artrografía43. Este desplazamiento
discal y los efectos de distensión producidos por el
medio de contraste son dos características anormales
que se muestran en todas las artrografías, y deben te-
nerse en cuenta antes de asignar un valor diagnóstico
a la exploración. La artrografía no debe considerarse
una técnica radiográfica de aplicación sistemática en
todos los pacientes en que se sospecha una luxación
funcional del disco.

TovoeBnrÍR cotvpuTARtzADn. Otra técnica que
se ha desarollado durante la última década es la de
la tomografía computarizada (TC). Los aparatos
de TC producen datos digitales que miden el grado de
transmisión de los rayos X a través de diversos teji-
dos. Estos datos pueden ser transformados en una es-
cala de densidad y utilizados para generar o recons-
truir una imagen visibles3 (fig. 9-58, A).

La ventaja principal de la tomografía computarr-
zada es que proporciona imágenes tanto de los teji-
dos duros como de los blandos. Ello permite obser-
var y valorar la relación disco-cóndilo sin alterar las
relaciones anatómicas existentesS4-8S. Ésta es una
ventaja importante respecto de la artrografía. Los
nuevos sistemas de TC pueden reconstruir la ATM en
una imagen tridimensional que puede ofrecer todavía
más información diagnóstica al clínico (fig. 9-58, B).
Además, la TC no induce ningún traumatismo físico
en los tejidos. Aunque con la TC es posible visualizar
los tejidos blandos, se observan mejor los óseos.

Sin embargo, la TC presenta varios inconvenien-
tes. El equipo necesario es muy caro y, por tanto, no
es siempre accesible. La TC requiere tiempo y resul-
ta cata para el paciente. No tiene la ventaja de permi-
tir observar el movimiento dinámico de la articula-
ción. Además, expone al paciente a una cantidad
elevada de radiación, hecho que debe sopesarse con
los beneficios que pueden obtenerse con la técnica.

Resonancia magnética. La resonancia magnéti-
ca (RM) es una de las técnicas más recientes y pro-
metedoras de las existentes para la valoración de los
tejidos blandos de la AIM, especialmente la posición
del disco articular. Ufilrza un campo magnético in-
tenso para producir variaciones en el nivel de energía
de las moléculas de los tejidos blandos (sobre todo el
agua). Estas variaciones crean una imagen en un or-
denador, similar a la de la TC. La RM de las ATM
(fig. 9-59) ha permitido visualizar los tejidos de una
forma similar a la de 1u 1989-92, pero su principal
ventaja es que no introduce ninguna radiación que
pudiera ocasionar una lesión de los tejidos. Hasta el
momento, no se han detectado efectos nocivos.

Los inconvenientes de la RM son similares a los
de la TC. Las unidades de RM son muy caras y sólo
disponen de ellas los centros especializados. La tec-
nología puede variar también mucho de un lugar a
otro y, en consecuencia, la calidad de las imágenes
puede diferir en gran manera. Otro inconveniente de
la RM es que produce una imagen estática y no per-
mite observar la función dinámica, aunque última-
mente la resonancia magnética dinámica está permr-
tiendo visual izar algún movimiento articular93-95.
Cuando esta técnica se perfeccione y no sea tan cara.
es posible que sustituya a muchas de las modalida-
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FlG. 9-58 IMAGEN DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC). A, Proyección lomogrófico típico de lo ATM,
Con esto técnico se v isuol izon mejor los te j idos duros (es decir ,  e l  hueso) que los blondos,
B, Reconstrucción TC tridimensionol de un pociente edéntulo, (A tomodo de Wilkinson T, Moryniuk G: Ihe
correlotion befween sogiffal onafomic secÍ¡ons ond compuferized lamography of fhe TMJ,
J Croniomondibulor Pnct l:37. 1983,)

FlG. 9-59 IMAGEN DE RESONANCIA MAGNÉflCA. A, Cuondo lo boco estó cerrodo, el disco od¡culor (zono os-
curo rodeodo de flechos) se encuentro luxodo onterior ol cóndilo, B, Duronte lo opeduro, el disco (flechos) se
recoloco en su posición normol en el cóndilo,

des de diagnóstico por imágenes que existen en la
actualidad.

Es muy importante señalar que la presencia de un
desplazamiento discal en una RM no sugiere un sig-
no patológico. Se ha demostrado que entre el26 y el
38Vo de los individuos normales asintomáticos pre-
sentan anomalías de Ia posición discal en las imáge-
n., ¿" ¡¡496-103.

Las mismas consideraciones pueden hacerse para
la arlrografía. En un estudio, el24%o de los pacientes

con desarreglos discales sintomáticos presentaban
una aftrografía normal1O4, mientras que en otra inves-
tigacióna3 se indicó que el l5%o de los individuos nor-
males mostraban un cierto desplazamiento discal. Es-
tos estudios demuestran que los resultados falsamente
positivos o negativos son muy frecuentes con estas
técnicas de diagnóstico por imágenes y que, por tanto,
se debe tener mucho cuidado en su interpretación.

Gammagrafra ósea. En ciertas situaciones clíni-
cas resulta útil conocer si existe un Droceso inflama-
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torio activo en las AIM. Las radiografías estándar
pueden mostrar que la morfología de un cóndilo se ha
modificado, pero no permiten determinar si se trata
de un proceso todavía activo (es decir, osteoartritis) o
no (es deciq osteoartrosis). Cuando esta información
es importante para el tratamiento, puede ser útil la
gammagrafía ósea. Ésta se obtiene inyectando en el
tonente circulatorio un material marcado radiactiva-
mente que se concentra en las zonas de rápida reno-
vación ósea (fig. 9-60). Cuando el producto ha podi-
do desplazarse a las áreas de mayor actividad ósea, se
obtiene una imagen de su emisión .u¿iu.1iuul0s'106.
Una técnica similar emplea la tomografía computari-
zada de emisión fotónica única (SPECT) para identi-
ficar áreas de aumento de actividad 

"n "1 
¡u"rol07-111.

Téngase en cuenta que estos procedimientos no per-
miten diferenciar el remodelado óseo de la degenera-
ción. La información debe combinarse, pues, con los
resultados clínicos para que sea significativa.

Interpretación radiográfica. Para que las ra-
diografías sean útiles en el diagnóstico y el trata-
miento de los TTM es esencial una interpretación
exacta. Sin embargo, dadas las múltiples posibilida-
des de alteración de Ia articulación y las limitaciones

de las técnicas, las radiografías de la AIM a menudo
conducen a malas interpretaciones, o incluso a inter-
pretaciones excesivas.

CnnncrrBÍsilcAs L|M|TANTES. Tres caracteísticas
limitantes deben tenerse en cuenta antes de interpre-
tar las radiografías: 1) la ausencia de superficies arti-
cula¡es, 2) la superposición de superficies subarticu-
lares y 3) las variaciones nonnales.

Las estructuras principales que se ven en la ma-
yoría de las radiografías son los elementos óseos de
la articulación. La forma característica de las estruc-
turas óseas aporta indicios sobre la patología articu-
lar; no obstante, el médico debe recordar que un
cambio en la morfología ósea no siempre implica la
existencia de una alteración patológica.

Ausencia de superficies articulares. Las superfi-
cies articulares de todas las articulaciones suelen ser
lisas y uniformes. Cuando se observan inegularida-
des, debe sospecharse que se han producido alteracio-
nes patológicas. Sin embargo, las superficies articula-
res del cóndilo, el disco y la fosa no pueden
visualizarse en las radiografías estándar. Las superfi-
cies del cóndilo y la fosa estiín formadas por tejidos
conjuntivos fibrosos densos respaldados por una pe-
queña iírea de mesénquima indiferenciado y cartílago
de crecimiento3t'tt'2'rr3, que no son visibles radiográfi-
camente. La superficie que se observa es en realidad la
del hueso subarticular. De la misma manera, el disco
articular está formado por tejido conjuntivo fibroso
denso, que tampoco es visible en una radiografía están-
dar. Por tanto, las superhcies que en realidad se obser-
van son las del hueso subaficular del cóndilo y la fosa,
con el espacio entre ellas. Este espacio, denominado
espacio articular radiográfico, contiene los tejidos
blandos vitales que tan impofantes son para la función
y la disfunción articulares. Así pues, Ias radiografías
habituales de la articulación no apofan información
sobre el estado y la función de estos tejidos.

Superposición de superficies subarticulares. La
superposición de las superficies subarticulares puede
limitar la utilidad de las radiografías. Dado que la
mayoría de las proyecciones habituales de las ATM
son imágenes únicas obtenidas con un ángulo que
permite evitar las estructuras de la parte media de la
cara (las tomografías y la TC son una excepción), es-
tas <radiografías planas>> pueden tener una superficie

FlG. 9-ó0 Esto gommogrofío óseo de lo cobezo y el cuello re-
velo uno concentroción elevodo de moteriol rodiomorcodo
en lo ATM y los regiones moxilores. Este hollozgo sugiere un in-
cremento de lo octividod celulor en esos regiones



subarticular superpuesta a la cabeza del cóndilo
tv.  f igs.9-50y9-52).

Al interpretar estas radiografías se debe tener
presente que toda la superficie subarticular del cón-
dilo no se encuentra en una posición adyacente al
espacio arlicular, como ocuúiría si la imagen se ob-
ilviera con una proyección lateral recta. En la pro-

¡ección transcraneal, la superficie subarticular adya-
cente al espacio articular es la cara lateral del polo
lateral. En la panorámica o infracraneal es la cara
medial del polo medial (v. fig. 9-61). Cuando se ob-
tiene una tomografía, la imagen corresponde más a
una proyección lateral verdadera. Estas característi-
cas son impoúantes a la hora de interpretar las radio-
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grafías. En la figura 9-62 se comparan estas diferen-
tes proyecciones en un mismo paciente y se observa
que los resultados son diferentes según la localiza-
ción de la patología.

Variaciones normales. Al examinar una radio-
grafía se tiende a considerar que todo aquello que no
presenta una morfología normal es anormal, y por
tanto patológico. Aunque esto puede ser cierto en
ocasiones, se debe tener presente que existe un alto
grado de variación de un paciente a otro en el aspec-
to de una articulación sana y noÍnal. Las variaciones
con respecto a la normalidad no indican necesariamen-
te una situación patológica. La angulación con la que se
obtiene la radiografía, la posición de lacabezay la rota-
ción anatómica normal del cóndilo son factores que
pueden influir en la imagen que se proyecta. Dadas es-
tas variaciones anatómicas, se ha de tener precaución al
interpretar las radiografías.

Las limitaciones de las radiografías de la ATM
constituyen un hándicap importante para una inter-
pretación exacta de la articulación. Recuérdese que
las radiografías no deben utilizarse para diagnosticar
un TTM. Deben emplearse más bien como informa-
ción adicional para confirmar o negar un diagnóstico
clínico ya establecido.

lrutrRpprrncroN DE LAS ESTRUcTURAS ós¡Rs,
Unavez conocido que los tejidos blandos no se ob-
servan en la radiografía, puede valorarse la morfo-
logía de los elementos óseos de la articulación. El
aspecto radiográfico de la superficie ósea articular
suele ser l iso y continuo. Cualquier solución de
continuidad de la misma debe hacemos sospechar
que se ha producido una alteración ósea. Deben
examinarse tanto la fosa articular como el cóndilo,
puesto que pueden tener lugar alteraciones en am-
bas estructuras.

Varios trastomos se producen con frecuencia en
las superficies subarticulares del cóndilo y la fosa.
Las erosiones se visualizan en forma de contomos
deprimidos e irregulares de las superficies óseas
(fig. 9-63). Cuando progresan, pueden observarse
concavidades mayores. En algunos casos, las super-
ficies óseas se aplanan (fig. 9-64). Si el cóndilo se
aplana, se crea una situación denominada lipping
(reborde óseo anormal) y pueden formarse peque-
ñas proyecciones óseas (es decir, osteófitos)114

A

FlG. 9-ól Al inlerpretor los rodiogroflos de lo ATM debe re-
:ordorse siempre lo proyección que se ho utilizodo poro obte-
^er lo imogen, El hueso suborticulor que porece conesponder
c lo superficie orticulor superior del cóndilo en lo proyección
'onscroneol (A) es en reolidod el polo loterol (PL) del cóndilo,
¡ientros que en lo proyección tronsforíngeo (B) es el polo me-
aiol (PM),
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FIG. 9-62 En estos rodiogrofos se comporo lo mismo ATIVI derecho utilizondo tres técnicos disiintos A, Uno
proyección ponorómico (es decir, tronsforÍngeo) Se puede observor lo moso óseo que se oprecio en lo región
onterior del cóndilo, Lo rodiogrofía B conesponde o Lo mismo odiculoción es visto en uno proyección trons-
croneol, No se oprecio ninguno onomolÍo, C, Uno fomogroflo de o m smo orticuloción, Esto proyección lote-
rol verdodero muestro lo existencio de uno onomolío óseo situodo delonte del cóndilo Esio onomoÍo se
encuentro en su coro mediol y, por fonto, no se observo en lo imogen tronscroneol, En esto serie de rmógenes
se pone de monf iesto lo necesidod de obtener voros proyecciones cuondo se sospecho uno potoogío,
(Corlesío del Dr Joy N,4ockmon. Rodiology ond Dentol lmog ng Cenfer of Wisconsin, Milwoukee. Wl )

A

(figs. 9-65 y 9-66). A veces, el hueso subarticular su-

fre un engrosamiento y se aprecia una osteosclerosis

adyacente a las superficies articulares. También pue-

den observarse quistes subcondrales en forma de

áreas radiotransDarentes en el hueso subarticular.

A menudo todos estos signos radiográficos .-
asocian con alteraciones de osteoartritis de la art--
.u1u. i5nl t4, l l5.

Aunque estas alteraciones suelen indicar una r:-
tología, los datos existentesT5'l l6-118 sugieren c*.



A

Copítulo 9 Historia clínica y exploración de los tt'astomos temporomandibulares 303

FlG. 9-ó3 EROSIóN DE LA SUPERFICIE ARTICULAR DEL CóNDILO (ftecho). A, Proyección tomogrófico oniero
posterior, B, Polo lclerol del cóndilo (es decir, proyección tronscroneol) (Coriesío del Dr Joy Mockmon,
Rodiology ond Dentol  lmoging Center of  Wisconsin,  Mi lwoukee, Wl )

FlG. 9-64 APTANAMIENTO DE tA SUPERFICIE ARTICUIAR DEt CóNDltO. A, Provección i ronsfor inqeo,
B, Proyección tomogrófico loterol

las alteraciones osteoartríticas son frecuentes en los
pacientes adultos. LaAIM puede modificarse según
las fuerzas crónicas a las que esté sometida. Estos
cambios se denominan remodelantienlo y éste puede
producirse en forma de adición de hueso (es decir

rentoclelado progresito) o de desaparición del mis-
mo (es decft,  temodelaclo regresi lo)119. Así pues,

cuando se aprecian alteraciones osteoartrí t icas en
una radiografía, resulta difícil determinar si el tras-
torno es de carácter destructivo (como en la osteoar-
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FlG.9-ó5 A,Osteof i tocondí leo(esdecr.  l ipplng)onivel  del  poololerol  B,Proyeccionestrcnscronecles
en que se oprecio el oplonamiento generolizodo de los superficies orticulores, que se visuo izo mejor en lo
oosición orticulor obiedo C. Provección oonorómico del cóndilo derecho con olterociones de osteoortrifis,
(CortesÍo del Dr, I R Beon, Escuelo de Odontologio de lo Universidod de Kentucky)

FlG. 9-óó Osteofito condÍleo fol como se observo en uno proyección ponoróm co (A) y en lo imogen tomo-
gróf  co (B),  (CortesÍo del  Dr,  Joy N/ lockmon, Rod ology ond Dento lmog ng Cenler of  Wisconsin,  N,4iwoukee. Wl,)

A



:itis) o constituye un proceso de remodelado nor-
ral (f ig.9-67).

Es lógico suponer que el remodelado se produce
:omo consecuencia de la aplicación de fuerzas lige-
rr-s durante un largo período de tiempo. Si éstas lle-
ran a ser demasiado grandes, el remodelado falla y
s observan las alteraciones destructivas asociadas

--on la osteoafritis. Estos cambios se acompañan a
nenudo de síntomas de dolor articular. Es difícil es-
--rblecer si el proceso está activo o se debe a un tras-
-.rrmo previo que ya se ha resuelto y ha dejado una
:orma anormal (es decir, osteoartrosis)I2o. Una serie
1e radiografías obtenidas a lo largo de un cierto
iempo pueden ayudar a determinar la actividad de
;s alteraciones. Debe señalarse que las alteraciones

-diográficas 
en la forma del cóndilo o la fosa pue-

jen tener poca relación con los si¡¡e¡¿s121-123.
Existen otras varias observaciones de las estruc-

lras óseas que se realizan al examinar las radiogra-
Ías. La inclinación de la eminencia articular puede
i alorarse con facilidad en las radiografías transcra-
:eales. Esto se lleva acabo trazartdo una línea a tra-
-, és de la cresta supraarticular del cigoma, que es casi
=ralela al plano horizontal de Frankfof. La inclina-
¡ón de la eminencia se determina mediante el ángu-

-rr que forma esta línea de referencia con una línea
=azada a través de la pendiente posterior de la emt-
:encia (fig. 9-68). Como ya se ha indicado, cuanto
rás inclinado es el ángulo de la eminencia, mayor es
rl movimiento de rotación del disco sobre el cóndilo

copítulo 9 Historia clínica y ercqloración de los trastornos temporomandibulares 305

al abrir la boca. Algunos autoresl24'125 han observa-
do que este fenómeno guarda relación con determi-
nados trastomos discales, mientras que otros no han
apreciado tal relación126-128. po. consiguiente, esta
manifestación puede no guardar una relación obvia
con los síntomas clínicos y conviene extremar las
precauciones a la hora de establecer el diagnóstico y
planificar el tratamiento.

Otra anomalía ósea que puede identificarse con
facilidad es el tamaño relativo del cóndilo respecto
del de la fosa (fig. 9-69). Los cóndilos de menor ta-
maño pueden ser menos capaces de tolerar fuerzas
de carga intensas y tener, por tanto, más probabilida-
des de presentar alteraciones osteoartríticas. Sin em-
bargo, la presencia de un cóndilo pequeño no repre-
senta una situación patológica. Estas observaciones
deben correlacionarse con signos clínicos.

También son útiles las radiografías para el exa-
men sistemático de los tejidos óseos a fin de detectar
anomalías estructurales que puedan producir sínto-
mas que simulen un TTM. La proyección panorámi-
ca resulta muy útil para este fin. Pueden identificarse
los quistes y los tumores de origen dental y óseo.
También pueden visualizarse los senos maxilares.
Deben observarse las apófisis estiloides, en especial
para comprobar si muestran una longitud inusual. A
veces, el ligamento estiloideo se calcifica y se apre-
cia radiográficamente con una gran longitud (fig. 9-
70). Una apófisis estiloides larga puede producir sín-
tomas dolorosos cuando se la empuja hacia los

tl9. 9-67 Se pueden oprecior los olteroc¡ones osteoortríticqs en estos tomogrofios,
(Cortesíq del Dr Joy lvlockmon. Rodiology ond Dentol lmoging Cenfer of Wisconsin,
Mi lwoukee. Wl )



30ó pof le I I  ETIOLOGIA E IDENTIFICACION DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DEL SISTEMA MASTICATORIO

FlG. 9-ó8 Se pueden oprecior os notobles di ferencios en o incl inoción de los emi-
nencios ort iculores en estos cuotro pocientes,  A y B, Proyecciones i ronscroneoles;  C y
D, Proyecciones iomogróf icos,  Lo incl¡noción puede contr ibuir  o producir  c ier tcs ol te-
rociones discoles ( lmógenes tomogróf iccs cortesío del  Dr,  Joy l \ /ockmon. Rodiology
ond Dentol  lmogjng Center of  Wisconsin,  I \4 i lwoukee,)

c

tejidos blandos adyacentes del cuello en los movr-
mientos normales de la cabeza. Este trastorno se de-
nomina síndrome de Eaglsl29-131 y puede confundir-
se con algunos síntomas de TTM.

FlG. 9-ó9 Eslos tomogrof ic,
demuesfron lo notoble difere-'
c io de tomoño conoí leo y de :
f^c^ l la lra rad qi .^r(é al  l^rn l -

ño del  cór 'd ' lo.  ounque por :
solo no represento uno oltefc-

^ 
Áñ ñ^+^ Á^i^n Ecfn nh<¿ .

voción debe correlocionors=
con los hollozgos clínicos (Cc.
tesÍo del Dr, Joy Mcckmon, Rc'
diology ond Dentol  lmogi l^J
Center of Wisconsin, Milwouke=
wt )

INrcnpn¡TRcIoN DE LA POSICIÓN CONDÍLEA. DadC
que los tejidos blandos de la articulación no se obser-
van en Ia radiografía, el denominado espacio articu-
Iar se visualiza enfte las suoerficies subarticulare:



::l cóndilo y la fosa. En la proyección transcraneal
=.te espacio se observa con faci l idad. Se ha sugert-
1..132 que el cóndilo debe estar centrado en el interior
:e la fosa articular. Ello implica que el espacio arti-

-:lar radiográfico debe tener la misma dimensión en
:¡ Zon&s anterior, media y posterior. Se ha sugerido
i.luso que debe aplicarse un tratamiento a los pa-

-rentes cuando los espacios articulares no sean igua-
:.  y el lo impida que la posición art icular sea con-
:entr ical33. Sin embargo, existen pocas pruebas que
:lolen la af irmación de que un espacio art iculat '
:ual es un hecho normal o deseable. De hecho. los
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datos existentesl34-137 muestran que el grosor del te-
jido fibroso denso que recubre la superficie articular
del cóndilo puede variar de manera significativa.
Este tejido no se visualiza radiográficamente, por lo
que el hueso subarticular puede parecer más próxi-
mo o más alejado de la fosa en función del grosor del
tejido. También parece que pueden existir grandes
variaciones anatómicas entre los pacientes, lo que
sugiere78,l38 tou qr" no se ha de dar excesiva impor-
tancia a la posición del cóndilo en la fosa. Además,
la proyección transcraneal del cóndilo puede utili-
zarse para valorar tan sólo el espacio articular lateral,

FlG. 9-70 SINDROME DE EAGLE. A, En esto proyección ponorómico se observo uno opófisis es-
t i lo ides muy lorgo y colc i f icqdo Este pociente presenlobo un dolor cervicol  submondibulor,  so-
bre todo con el movimienlo de lo cobezo, B, En esto proyecc ón ponorómico se puede ver uno
apófisis estiloides muy gronde que ho sufrido uno frocturo Nólese lambién lo noloble rodio-
fronsporencio en lo región molor mondibulor secundor io o uno her ido de bolo,  (CortesÍo del
Dr,  Joy lv lockmon, Rodiology ond Dentol  lmoging Center of  Wisconsin,  lv l i lwoukee, Wl,)
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y puede llevar a confusión, por tanto, en cuanto al
conjunto de la articulac i6n7 8'r40'r47 .

Otro factor que debe tenerse en cuenta es la posi-
ción de la cabeza. Ligeros cambios de posición de la
misma pueden alterar el espacio articular radiográfi-
colaS 1fig. 9-'71).También las variaciones en la ana-
tomía del polo lateral pueden influir en el espacio ar-
ticular, puesto que ésta es la estructura responsable
del espacio. Así pues, sin duda, la valoración del es-
pacio articular en las radiografías transcraneales po-
see un valor diagnóstico limitado.

En las proyecciones tomográficas puede obtenerse
una verdadera imagen lateral del iárea de la articulación
que se desee. Con esta técnica puede valorarse con ma-
yor exactitud el espacio articula/8 €rg.9-72). Sin em-
bargo, incluso con la tomografía pueden existir gran-
des variaciones entre distintos pacientes 1 3 4'139'1 4o'1 42.

En un estudiol49 se observó una correlación sig-
nificativa entre el estrechamiento del espacio articu-
lar posterior (es decir, desplazamiento condíleo pos-
terior) y la existencia de un trastomo de desarreglo

discal. Dicha correlación no se producía con los tras-
tornos musculares, lo que sugeriía que las tomogra-
fías y tal vez las imágenes de la TCSa podrían ser de
cierta utilidad para identificar los desplazamientos
posteriores del cóndilo. Aunque esta conclusión tie-
ne lógica clínicamente, no debe darse un valor exce-
sivo a la interpretación de estas imágenes. Lo mejor
es utilizar las radiografías para confirmar un diag-
nóstico clínico ya establecido y no para establecer el
diagnóstico. Los clínicos que se guíen sobre todo por
las radiografías tendriín inevitablemente porcentajes
elevados de errores diagnósticos. La información ob-
tenida con las radiografías debe ser analizada de ma-
nera meticulosal5o.

lurenpn¡rRclóN DE LA FUNcroN ARTTCULAR, Algu-
nas radiografías (p. ej., la proyección transcraneal)
pueden utilizarse para valorar la función articular.
Esto se logra comparando la situación del cóndilo en
el cierre con la de apertura.

En unaAIM de funcionamiento notmal se obser-
va un desplazamiento del cóndilo hacia abajo si-

FlG. 9-71 ESPACIO ARTICULAR RADloGRAFlco. En uno proyección tronscroneol, el óngulo en que el cóndilo
es proyeciodo por el hoz de royos X posee un efecto imporfonte en lo onchuro del espocio orticulor ro-
diogrófico. Esto onguloción se modifico con lo colococión de olgunos oditomentos tronscroneoles y todovío
con mós frecuencio con lo posición de lo cobezo en lo unidod Dos proyecciones tronscroneoles de lo mismo
orticuloción con los dientes en oclus¡ón oseguron lo ousencio de movimiento condileo, Lo vorioción del espo-
cio orticulor rodiogrófico se debe por completo o un giro de cerco de 7 grodos de lo cobezo en dirección o
lo ploco rodiogrófico Es un combio muy sulil y no fue percibido por el técnico



guiendo la eminencia articular, hasta la altura de la
cresta y, en muchos casos, incluso .,ir u16l5l'152. 51
el cóndilo no puede desplazarse hasta ese punto,
debe sospecharse la existencia de algún tipo de res-
tricción. Ello puede tener su origen en estructuras
extracapsulares (es decir, los músculos) o intracapsu-
lares (es decir, los ligamentos, los discos).

Los signos radiográficos de limitaciones extra-
capsulares suelen tener su origen en los músculos.
Estas restricciones pueden ser producidas por espas-
mos de los músculos elevadores e impiden una aper-
tura completa de la mandíbula. Sin embargo, estos
espasmos de los elevadores no inhiben el movimien-
to lateral. Así pues, el cóndilo presentará una limita-
ción en la radiografía en un movimiento de apertura,
pero se observará que se desplaza dentro de los límt-
tes normales al realizarse un movimiento lateral si se
toma otra radiografía153.

Los signos radiográficos de limitaciones intra-
capsulares suelen tener su origen en una pérdida de
la función normal del complejo cóndilo-disco. Con
frecuencia, los trastomos de alteración discal limitan
los movimientos de traslación de la articulación
afectada. En consecuencia, en esta articulación se
observa un movimiento del cóndilo hacia delante
muy escaso entre las posiciones articulares cerrada y
abierta. El lado no afectado suele ser normal. A dife-
rencia de las limitaciones extracapsulares, las intra-
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capsulares muestran el mismo patrón de restricción
del movimiento en las radiografías de movimiento
lateral que en las de apertura.

A veces, las radiografías transcraneales funciona-
les son útiles para confirmar una luxación anterior del
disco. En la articulación normal, el disco se mantiene
entre el cóndilo y la fosa y ello da lugar a un espacio
articular mantenido en las posiciones abierta y cerra-
da. Sin embargo, cuando el disco presenta una luxa-
ción hacia delante y hacia dentro, este hecho fuerza
una traslación del cóndilo, atascando el disco contra
la pendiente posterior de la eminencia. Cuando el
cóndilo continúa comprimiendo el disco, éste se
separa de la eminencia. Ello produce un aumento del
espacio articular radiográfico anteriorl54. El diagnós-
tico de una luxación anterior del disco puede facilita¡-
se radiográficamente comparando el espacio aficular
anterior en las posiciones cenada y abiefa. Si éste
aumenta en la posición abierfa, debe sospecharse una
luxación anterior del disco.

Conviene señalar que la posición de la cabeza del
paciente debe mantenerse constante en las radiogra-
fías obtenidas en las posiciones abierta y cerrada
para asegurar que no se producen variaciones de los
espacios articulares.

Las limitaciones intracapsulares pueden produ-
cirse también por una anquilosis o una fibrosis cap-
sular. Estos tipos de restricciones fijan el cóndilo a la

tlO.9-72 En estos tomogrofios un cóndilo porece tener uno pos¡ción mós posterior en lo foso (A), mientros
que el otro porece estor siiuodo mós hocio delonie (B). Aunque estos tomogrofíos corresponden o uno pro-
yección loterol verdodero, lo diferencio en los espocios orticulores no ¡ndico uno posición condileo potológi-
co. El grosor del disco (que no se observo) puede explicor lo desiguoldod de los espocios orticulores, Estos
observociones deben conelocionorse con los síntomos clínicos poro que odquieron s¡gnificodo, (Coriesío del
Dr. Joy Mockmon, Rodiology ond Dentol lmog¡ng Center of Wisconsin. Milwoukee. Wl,)
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fosa mandibular y suelen hacer que éste presente una
limitación en todos sus movimientos. El cóndilo no
presenta, pues, cambios de posición radiográfica-
mente en ningún movimiento hacia delante o hacia el
costado. De la misma forma, no existen variaciones
en los espacios articula¡esl53.

Estos signos radiográficos de limitaciones arti-
culares sólo deben complementar, y no ser la base,
del diagnóstico. Deben utilizarse la historia y los
signos clínicos, conjuntamente con los signos radio-
gráficos, para establecer el diagnóstico. La ausencia
de movimiento condíleo en una radiografía carece
de significación si no es corroborada por estos sig-
nos clínicos. Consideremos, por ejemplo, el caso de
un paciente con un fuerte dolor muscular que se ln-
tensifica al abrir la boca. Una radiografía de la ATM
revela un movimiento condíleo muy escaso. Los da-
tos radiográficos sólo implican una limitación de la
articulación, cuando en realidad ésta se encuentra
normal y sana y su restricción se debe a un trastorno
muscular.

Un segundo paciente puede presentar una anqui-
losis fibrosa del cóndilo que limite los movimientos
de la AIM. Dado que esta unidad fibrosa está forma-
da por tejidos blandos y no puede visualizarse por
medios radiográficos, las imágenes obtenidas serán
similares a las del primer paciente. Sólo los signos
clínicos permiten diferenciar una verdadera limita-
ción articular (intracapsular) del segundo paciente de
una articulación normal con una limitación extracap-
sular, como se daba en el primer caso.

AI valorar la función articular, resulta útil com-
parar los lados derecho e izquierdo del paciente. Los
movimientos deben ser muy similares. En la anqui-
losis o en presencia de una luxación anterior del dis-
co, el lado afectado presentará un movimiento muy
inferior al del lado no afectado. Sin embargo, existe
un error frecuente durante la técnica radiográfica que
ocasionará una lectura falsamente positiva del movr-
miento funcional. Durante la aplicación de la técnica
radiográfica se indica al paciente que abra la boca
para conseguir una imagen de la AIM derecha. Esta
apertura amplia puede intensificar el dolor. A conti-
nuación se cambia la posición de la cabeza para ob-
tener la radiografía del lado izquierdo. El paciente
vuelve a abrir la boca ampliamente. Sin embargo,

puesto que recuerda que antes ello le ha producido
dolor, es probable que la apertura sea inferior duran-
te la obtención de la radiografía del lado izquierdo.
Si el examinador no tiene presente el motivo de esta
variación, el cóndilo izquierdo parecerá en la radio-
grafía más limitado que el derecho, cuando en reali-
dad no existe diferencia entre ambos. Para evitar esta
discrepancia, se coloca una cuña de tamaño estándar
entre los dientes durante la apertura para ambas ra-
diografías, a fin de garanfizar un movimiento igual
de ambos cóndilos y permitir, por tanto. una compa-
ración radiográfica de ambos lados.

Toda limitación articular verdadera se verifica
mediante los signos clínicos. Cuando una articula-
ción presenta una limitación, la apertura mandibular
produce una deflexión de la mandíbula hacia el lado
afectado. Cuando se visualiza una restricción en la
radiografía, ha de observarse este tipo de movimien-
to en el paciente para su confirmación.

Resumen de los usos de las técnicas de diag-
nóstico por imagen en las ATM. Las radiografías
poseen una utilidad limitada en la identificación y
tratamiento de los TTMaI'155-157. Sólo mediante la
combinación con los signos clínicos y la anamnesis
adquieren significación. Cuando hay motivos para
pensar que existe una patología articular orgánica, se
obtienen radiografías de las AIM. Las proyecciones
transcraneal y panorámica se emplean como unos
métodos de detección sistemática para Ia valoración
general de anomalías óseas y alteraciones osteoartrí-
ticas. También se valoran los movimientos funciona-
les y se correlacionan con los signos clínicos. La to-
mografía se reserva para los pacientes en que las
radiografías estándar muestran una posible anomalía
y en que es preciso una visualización y un estudio
más detallado. La artrografía es un instrumento
diagnóstico especializado que sólo debe emplearse
cuando existen dudas importantes con respecto a la
posición del disco articular. La TC, la RM y las
gammagrafías óseas se reservan para aquellos casos
en que una información adicional mejorará de ma-
nera significativa el establecimiento de un diagnós-
tico y un plan de tratamiento apropiados.

Es importante que el clínico recuerde que los ha-
llazgos radiográficos anormales deben valorarse con
cautela. En un estudio clínico correctamente diseña-



i¡r'58 no se pudo apreciar una diferencia estadística-
::.ente significativa entre los hallazgos radiográficos
: l¡ sintomatología clínica. Además, no se ha podido
jemostrar que la información obtenida mediante la

interpretación de las radiografías ayude a deteminar
los posibles resultados del tratamientol59.

Modelos montados

Si durante la exploración el clínico identifica una ines-
tabilidad ortopédica, un estudio con modelos monta-
dos puede ser útil para valorar con mayor detalle el es-
tado oclusal. Su empleo no está indicado en todos los
pacientes examinados por TTM. Estos modelos pue-
den ser necesarios cuando va a realizarse luego un
tratamiento odontológico (p. ej., prostodoncia, orto-
doncia). Los modelos dentales de estudio montados
pueden resultar muy útiles, no sólo como registros ini-
ciales de las relaciones dentales e intermaxilares. sino
también para valorar los efectos del bruxismo a lo lar-
go del tiempo136. El médico debe tener presente que el
dolor muscular y articular agudo y el edema articular
pueden limitar la exactitud del montajel60. Por consi-
guiente, el análisis oclusal resulta más fiable tras la re-
solución de los procesos agudos.

Ya que no es posible determinar con exactitud la
relación entre la oclusión y los síntomas de TTM du-
rante la exploración inicial (v. cap. 7), los modelos
montados no resultan muy útiles a la hora de diag-
nosticar inicialmente un TTM u otras formas de do-
lor orofacial. Para verificar la influencia de la oclu-
sión como factor contribuyente a un TTM, se puede
recurrir a pruebas terapéuticas que analizaremos en
capítulos sucesivos. Por esta razón, los modelos
montados pueden resultar de mayor utilidad una vez
que el facultativo dispone de pruebas clínicas
claras que demuestran que Ia oclusión ha influido en
los síntomas del TTM.

Cuando están indicados. los modelos deben
montarse en un articulador semiajustable o comple-
tamente ajustable. Permiten una mejor visualización
de los contactos oclusales (en especial en la cara lin-
gual) y eliminan la influencia del control neuromus-
cular en los movimientos excéntricos. Los modelos
deben montarse con la ayuda del arco facial y del re-
gistro en relación céntrica. Los modelos diagnósticos
se montan siempre en la posición de RC, para poder
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examinar toda la amplitud del movimiento mandibu-
lar en el articulador (v. cap. 18).

Electromiografia

En los últimos años se ha prestado gran atención al
empleo de registros electromiográficos (EMG) en el
diagnóstico y tratamiento de los TTMl6l'162. gn utt
principio se pensó que si un músculo doloroso presen-
taba un espasmo, se registraría un aumento de la acti-
vidad EMG en el mismo. Aunque es probable que sea
así para los miospasmos, los estudios realizadosl63-
166 ponen ahora de manifiesto que es frecuente que el
dolor muscular no se asocie con un aumento signifi-
cativo de la actividad EMG. La mayor pafte de dicho
malestar muscular parece ser consecuencia del dolor
muscular local, el dolor miofascial o mialgia de me-
diación central. Como se ha descrito en el capítulo 8,
estos trastornos no se asocian directamente con una
contracción muscular (y ésta es necesatia para pro-
ducir un aumento de la actividad EMG). Aunoue al-
gunos estudiosl6?,168 sí indican que los pacientes con
dolor muscular presentan una actividad EMG superior
a la de los individuos de control, la mayor parte de es-
tas diferencias son muy pequeñas. De hecho, éstas son
con frecuencia inferiores a las variaciones que suelen
existir entre los pacientes (p. ej., entre varones y muje-
res, y entre los que tienen una cara fina o gruesalóg).

También se ha observado que variaciones bastan-
te pequeñas en la colocación de los electrodos pue-
den modificar en gran manera los registros 8p16t70.
Esto significa que los registros obtenidos en distintas
visitas no pueden compararse, a menos que se tenga
mucho cuidado en colocar los electrodos en la mts-
ma localización para cada registrolTl. Con diferen-
cias tan leves y variaciones tan grandes, los registros
EMG no deben emplearse para diagnosticar o con-
trolar el tratamiento ¿" 1or 11¡4172-177.

Con ello no se pretende sugerir que dichos regis-
tros no sean válidos o carezcan de utilidad. Se ha de-
mostrado que la EMG proporciona una excelente ln-
formación sobre la función muscular en condiciones
de investigación. También resulta útil con diversas
técnicas de biorretroalimentación para permitir que
los pacientes controlen la tensión muscular durante
la enseñanza de la relajación178. Estas técnicas se
describirán en el caoítulo 11.
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Dispo sitiu o s de se guimimto manübular

Ciertos TTM pueden producir alteraciones en los
movimientos normales de la mandíbula. Un trastor-
no de este tipo es el desplazamiento discal con re-
ducción. Durante la apertura de la boca, el cóndilo y
el disco se desplazanjuntos hasta que el disco se re-
duce. Durante esta reducción suele percibirse un c/ic
(v. cap. 8) y el trayecto de apertura mandibular pue-
de presentar una desviación (v. cap. 9). Si se utiliza
un dispositivo de seguimiento mandibular, puede re-
gistrarse el movimiento exacto de la mandíbula. Se
ha sugerido que estos dispositivos pueden emplearse
para diagnosticar y controlar los resultados del trata-
miento de los TTM. Por desgracia, una gran mayoría
de trastomos intracapsulares y extracapsulares pro-
ducen desviaciones y deflexiones en el trayecto del
movimiento mandibular. Dado que una determinada
desviación puede no ser específica para un trastomo
concreto, esta información sólo debe usarse en com-
binación con la historia clínica y los resultados de la
exploración. No existe ningún dato que sugiera que
la sensibilidad y la especificidad de los dispositivos
de seguimiento mandibula¡ sean lo bastante fiables
como para poder utilizarse en el diagnóstico y el tra-
¡u^i"n¡o177 ,119-182.

Ecografia
La ecografía es la técnica para registrar y mostrar
gráficamente los ruidos articulares. Algunos méto-
dos utilizan amplificadores de sonido mientras que
otros se basan en los registros de ecos de ultrasoni-
dos (es decir, ecografía Doppler). Aunque estos apa-
ratos permiten registrar con precisión los ruidos arti-
culares, no se ha establecido de manera adecuada el
significado de los mismos. Como se ha descrito en
el capítulo 8, estos ruidos se deben con frecuencia a
alteraciones discales específicas, por lo que su pre-
sencia puede tener un significado. Pero, por otro
lado, la existencia de los mismos no denota, por sí
sola, un problema. Muchas articulaciones sanas pro-
ducen ruidos durante la realización de ciertos movi-
mientos. Para que la ecografía resulte útil, debe ser
capaz de diferenciar los ruidos que tienen transcen-
dencia para el tratamiento de los que no la tienen. En
la actualidad, la ecografía no proporciona al clínico

ninguna información diagnóstica adicional respecto
de la obtenida con la palpación manual o el empleo
del estetoscop ior73 '177 '183 '184 .

Análisis ile la ttibroción

Recientemente se ha recomendado el uso del análisis
de la vibración para diagnosticar los TTM intracap-
sulares, en particular las alteraciones intemasl85,l86.
Esta técnica permite medir las pequeñas vibraciones
que produce el cóndilo durante su movimiento de
traslación, habiéndose confirmado su fiabilidadlsT.
Parece que algunos parámetros específicos del análi-
sis de la vibración son sensibles y específicos para
identificar el desplazamiento discal en comparación
con otros síntomas ¿" 11¡4188.

Un resultado negativo en el análisis casi permite
asegurar que la aficulación es normal, y un resulta-
do positivo indica una reducción del desplazamiento
discal con mayor exactitud que la exploración clíni-
ca de los ruidos articula¡es o la percepción de dichos
ruidos por parte del paciente189. No obstante, con
esta técnica se diagnostica hasta un 25Vo de articula-
ciones normales como patológicas y muchas articu-
laciones alteradas como normales I 85, especialmente
si no se escuchan los ruidos articularesl89 o si ya no
es posible reducir la alteraciónlgo. Aunque en algu-
nos estudios se ha comprobado Ia exactitud de esta
prueba, no se dispone de datos que demuestren que
el análisis de la vibración es una prueba auxiliar de
utilidad a la hora de seleccionar los candidatos para
el tratamiento. Por consiguiente, debemos cuestio-
narnos acerca de los beneficios de esta intervención.
Por el momento, el análisis de la vibración no repre-
senta la prueba de elección para el diagnóstico de po-
sibles alteraciones intraarticulares.

Termografta
La termografía es una técnica que registra y presenta
de manera gráÍica las temperaturas de la superficre
cutánea. Se registran las distintas temperaturas con
diferentes colores, con lo que se obtiene un mapa que
dibuja la superficie estudiada. Se ha sugerido que los
individuos sanos presentan termografías bilaterales
simétricaslgl. Apartir de este concepto se ha sugeri-
do que las termografías que no son simétricas indi-
can un problema, como puede t"r utr 11¡1192'193.
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Aunque algunos estudiosl94,l95 ponen de manifiesto
sin duda que las termografías asimétricas se asocian
a síntomas de TTM, en otro estudio no se ha obser-
vado tal asociación196. Además, existe una amplia
variabilidad de la temperatura facial normal entre
ambos 1ados197,198. ¡o se ha demostrado fiable la

R.EFERENCIAS

1. Okeson l: Orofacial pain: guidelines for classification,
assessment, and management, ed 3, Chicago, 1996,

Quintessence Publishing Co Inc, pp 79-44
2. Howard fA: Temporomandibular ioint disorders,

facial pain and dental problems of performing
artists. In Sataloff R, Brandfonbrener A, Lederman
R: Textbook of pnforming arts medicine, New York,
1991, Raven Press, pp 111-169.

3. Bryant GW: Myofascial pain dlsfunction and viola
playing, Br Dent I 166:335-336, 7989

4. Chun DS, Koskinen-Moffett L: Distress, iaw habits,
and connective üssue laxity as predisposing fac-
tors to TMI sounds in adolescents, J Craniomandib
Disord 4:165-17 6, 7990.

5 LeResche L, Saunders K, Von KorffM& BarlowW
Dworkin SF: Use of exogenous hormones and risk
of temporomandibular disorder pain, Pain 69:153-
760, t997.

6. Hatch IP, Rugh ID, Sakai S, Saunders MJ: Is use of
exogenous estrogen associated wiü temporo-
mandibular signs and symptoms? / Am Dent Assoc
132:319-326, 2001.

7. Moldofsky H, Scarisbrick P, England & Sm¡he H:
Musculoskeletal symptoms and non-REM sleep
disturbance in patients with fibrositis s¡tndrome
and healthy subiects, Psychosom Med 37:34I-351,
r975

8 Moldofslcy H, Scarisbrick P: Induction of neuras-
thenic musculoskeletal pain sy'ndrome by selec-
tive sleep stage deprivation, Psychosom Med 38:35-
44, 1976.

9 Molony RR, MacPeek DM, Schiffinan PL, Frank M,
Neubauer IA et al: Sleep, sleep apnea and üe
fibromyalgia slndrome, I Rheumatol 73:797-800,
1986.

10. Turk DC, Rudy TE: Toward a comprehensive
assessment of chronic pain patients: a multiaxial
approach, Behau Res Ther 25:237 -249, 1987

11. Derogatis LR:The SCL 90R: administration, scoring
and procedure manual, Baltimorg 1977, Clinical
Psychology Research.

sensibilidad y especificidad en la identificación de
los puntos gatillo por medio de la termografíalgg . La
gran variación existente entre los lados, los pacientes
y los estudios sugiere que, en este momento, no es
una lécnica útil para el diagnóstico y el tratamiento
de los TTM178.

12. Fricton IR, Nelson A, Monsein M: IMPATH: micro-
computer assessment of behavioral an{ psychoso-
cial factors in craniomandibular disorders, Cranio
5:372-387, 7987.

13. t€vitt SR, McKinney MW, Lundeen TF: The TMJ
scale: cross-validation and reliability studies,
Cranio 6:17-25, 1988.

14. Levitt SR, McKinney MW: Validating the TMJ scale
in a national sample of 10,000 patients: demo-
graphic and epidemiologic characteristics, I Orofac
Pain 8:25-35, 1994

15. Drum RK, Fomadley fA" Schnapf DJ: Malignant
lesions presenting as symptoms of cranioman-
dibular dysfunclion,I Orofar Pain 7:294-299, 1993.

16. Clark GT: Examining temporomandibular disor-
der patients for cranio-cervical dysfunction, /
Craniomandib Pract 2:55-63, 1983.

17. Clark CT, Green EM, Doman M& FlackVF: Cranio-
cervical dysfunction levels in a patient sample
fiom a temporomandibular f oint clinic, Am J Dent
Assoc Il5:257 -256, 19 87 .

18. Mense S: Nociception from skeletal muscle i{r
relation to clinical muscle pain, Pain 54l'241-289,
1993

19. Keele KD: A physician Iooks at pain. In Weisen-
berg M, editor: Pain: clínical and experimental per-
specüues, St Louis, 1975, Mosby, pp 45-52.

20. Mense S: Considerations conceming üe neurobi-
ological basis of muscle pain, Can I Physiol Phar-
macol 69:610-616, 1991.

21. Burch JG: Occlusion related to craniofacial pain.
In Alling CC, Mahan PE, editors: Facial pain, ed 2,
Philadelphia, 1977,Lea & Febiger, pp 165-180.

22. Krogh-Poulsen WC, Olsson A: Management of the
occlusion of the teeth. In Schwartz L, Chayes CM:
Facial pain and mandibular dysfunction, Philadel-
phia, 1969, WB Saunders Co, pp 236-280.

23. Schwartz L, Chayes CM: The history and clinical
examination. In Schwartz L, Chayes CM: Facial
pain and mandibular dysfuncüon, Philadelphia,
1969, WB Saunders Co, pp 159-178.



*n
:: li

&$
li .:i

Copítulo

DIAGNOSTICO
DE LOS TRA
TEMPOROM
"Lo ntás importante que puede hacer usfecl ¡tot

su paciente es estableter el diagnóstíco correcto

Ésru tt la base para el é.rito., JPO

Para tratar eficazmente los trastomos de la mastica-
ción es preciso conocer los numerosos tipos de pro-
blemas que pueden existir y la variedad de etiologías
que los causan. La dif'erenciación de estos trastornos
en grupos comunes de síntomas y etiologías es un
proceso denominado diagnóstico. El clínico debe te-
ner presente que para cada diagnóstico hay un trata-
miento apropiado. No existe tratamiento alguno que
sea adecuado para todos los TTM. En consecuencia,
el establecimiento de un diagnóstico correcto se con-
vierte en una parte extraordinariamente importante
en el tratamiento del trastorno del paciente. En mu-
chos casos, el éxito del tratamiento depende no de lo
bien que se aplique, sino de 1o apropiado que éste
pueda ser para el trastorno. En otras palabras, el
diagnóstico correcto es la clave para el éxito del tra-
tamlento.
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El diagnóstico se obtiene mediante una valora-
ción cuidadosa de la información procedente de la
historia clínica y de los métodos de exploración.
Esta información debe permitir la identificación de
un trastorno específico. Si un individuo tiene un
único trastorno, el diagnóstico se convierte en una
técnica relativamente rutinaria. Sin embargo, el cli
nico debe recordar que no hay regla alguna que li-
mite a un solo trastorno. De hecho, muchas perso-
nas que han presentado síntomas durante varios
meses es probable que sufran más de un trastomo.
Es responsabilidad del clínico identificar cada uno
de ellos y luego (si es posible) establecer priorida-
des en función de su importancia. Esta tarea puede
ser compleja. Así, por ejemplo, consideremos la po-
sible relación entre tan sólo dos problemas: 1) un
trastorno de alteración discal y 2) otro de los múscu-
los masticatorios. Si el individuo refiere tan sólo un
dolor articular o únicamente un dolor muscular, el
diagnóstico pasa a ser rutinario. Sin embargo, mu-
chas personas presentarán dolor tanto articular
como muscular, y ello es importante para identifi-
car las relaciones de estos problemas, puesto que su
tratamiento es muy distinto.

Supongamos el caso de una persona que sufre una
caíday se golpea en el mentón y la mandíbula. Puede
aparecer una alteración discal. Después de varios días
de dolor articular aparece una afectación secundaria
de los músculos como mecanismo de limitación del
movimiento mandibular (es decir. co-contracción
protectora). Cuando el individuo acude a la consulta
presenta un dolor articular (es decir, un dolor en los
tejidos intracapsulares) y también un dolor muscu-
lar. La información obtenida durante la anamnesis y
la exploración debe ayudar a determinar que el pro-
blema primario del paciente es el articular, y el se-
cundario, el muscular. Una vez aplicado un trata-
miento adecuado a la articulación, los síntomas
articulares se resolverán, al igual que el dolor mus-
cular secundario. Si en este caso se trata el dolor
muscular, pero no el articular, es probable que el tra-
tamiento fracase, puesto que no se ha abordado el
trastorno primario.

El mismo problema puede producirse en sentido
inverso, cuando un trastorno de los músculos masti-
catorios aumenta el síntoma clínico de un clic en la

articulación. El individuo refiere un dolor muscular
y un clic articular. Si se trata sólo el clic, el dolor
muscular persistirá. El tratamiento debe orientarse al
diagnóstico primario, no al secundario. La historia
clínica y la exploración deben facilitar al clínico la
determinación de este orden. El clínico debe tener
presente también que el paciente puede sufrir a la
vez un trastomo muscular y otro articular que no es-
tén relacionados entre sí. En tal caso hay que dirigir-
se primero al síntoma principal.

Diognóstico de troslornos
dolorosos

En los trastomos donde el dolor es el síntoma princi-
pal es obligado identificar el origen del mismo. Si se
trata de un dolor primario esto no será difícil, puesto
que el origen y su localización coinciden (v. cap. 2).
Cuando hay un dolor primario, el paciente señala di-
rectamente el origen del mismo. Sin embargo, si el
dolor es heterotópico, el paciente dirigirá la atención
a su localización, que puede estar muy lejos del ori-
gen real. Recuérdese que el tratamiento sólo es efi-
caz si se orienta al origen y no a la localización del
dolor.

Un elemento clave para establecer el origen del
dolor es que la provocación local debe acentuarlo.
Aunque esta regla no siempre es válida, en el caso de
que dicha provocación no lo aumente, hay que sos-
pechar que se trata de un dolor heterotópico. En otras
palabras, si un paciente refiere un dolor en el área de
la articulación temporomandibular (ATM), debe rn-
dicar también que le duele al abrir la boca o al masti-
car (es decir, provocación local). Si el paciente no re-
fiere un problema funcional con el movimiento de la
mandíbula, la AIM puede ser simplemente la locali-
zación del dolor sin presentar enfermedad. En tal
caso, es tarea del clínico continuar explorando al pa-
ciente para identificar el origen del dolor.

Cuando los síntomas dolorosos son complejos, a
veces es necesario utllizar un bloqueo selectivo de
los tejidos con un anestésico local para facilitar la di-
ferenciación entre localización y origen del dolor. EI
bloqueo anestésico debe ser una técnica diagnóstica
de uso habitual por parte del clínico.



EI bloqueo con un anestésico local del origen del
dolor eliminará, al menos temporalmente, los sínto-
mas, ya que bloquea la señal nociceptiva que se ori-
gina en la verdadera fuente del dolor (f ig. l0-1, A).
El bloqueo de la zona con anestesia local no tiene
ningún efecto, ya que no se reciben aferencias no-
cicept ivas de la misma ( f ig.  10- I ,  B).  Conviene re-
cordar que los dolores heterotópicos son conse-
cuencia del efecto excitatorio central producido a
nivel troncoencefálico por una fuente nociceptiva
lejana (v. cap. 2). Como ejemplo, consideremos el
caso de un paciente cuyo principal síntoma sea una
cefalea tensional en la región temporal, pero la pal-
pación de esta área (es decir, provocación local) no
acentúa la cefalea. El bloqueo con un anestésico
local del músculo temporal no logrará reducir el
dolor, ya que se trata de la localización del mismo
y no de su origen. Se continúa la exploración y se
detecta un punto gati l lo activo en el trapecio. La
provocación local del punto gati l lo no sólo aumen-
ta el dolor percibido en el trapecio, sino que incre-
menta también la cefalea temporal (es decir, locali-
zación del dolor referido) (fig. 10-1, C). El bloqueo
con un anestésico local del punto desencadenante,
situado en el trapecio, elimina no sólo el dolor en
el punto desencadenante, sino también la cefalea
temporal (el dolor referido depende por completo
del  or igen del  dolor)  ( f ig.  l0-1,  D).  El  médico ha
identif icado el origen de la cefalea y, por tanto,
puede establecer un diagnóstico. El bloqueo diag-
nóstico de un punto desencadenante muscular pue-
de ser extraordinariamente útil cuando se sospecha
un dolor por un punto gati l lo miofascial.

Las cuatro reglas siguientes (descritas en la fig. l0-
| , A-D) resumen las técnicas de exploración que se uti-
lizan para diferenciar el dolor primario del referido:

l. La estimulación local de la zona de dolor no
incrementa el dolor.

2. La estimulación local en la fuente del dolor
incrementa el dolor en su punto de origen y en
la zona.

3. El bloqueo con anestesia local de la zona de
dolor no disminuye el dolor.

4. El bloqueo con anestesia local de la fuente del
dolor reduce el dolor en su punto de origen y
en la zona.

Copítulo lo Diagnóstico de los trastornos temporomandibulares 323

A veces, resulta útil anestesiar también la ATM,
con el f in de poder diferenciar el dolor articular
verdadero de otros tipos de dolor. Cuando esto es
necesario, es preferible no traumatizar la propia ar-
ticulación con la inyección. Las estructuras articu-
lares pueden evitarse mediante un bloqueo de los
nervios auriculotemporales antes de que sus fibras
lleguen a la articulación. La inervación primaria de
la ATM procede del nervio auriculotemporal, con
una inervación secundaria derivada de los nervios
del masetero y del temporal profundo posteriorl. El
nervio auriculotemporal puede bloquearse introdu-
ciendo una aguja del calibre 2J a través de la piel,
inmediatamente por delante de la unión del trago
con el lóbulo de la oreja (fig. 10-2). A continuación
se hace avanzar la aguja por detrás de la cara poste-
rior del cóndilo en una dirección anteromedial has-
ta una profundidad de 1 cm. Se aspira entonces la
jeringa y, si no hay sangre, se deposita allí la solu-
ción2. Si el origen verdadero del dolor es la articu-
lación, el dolor desaparecerá o ciertamente dismi-
nuirá en unos 5 minutos.

Cuando el dolor dentario es un síntoma y no hay
causa local aparente (es decir, ausencia de caries o
problemas periodontales), el bloqueo con un anestési-
co local puede ser muy útil para identificar su origen.
Si éste es dentario, la infiltración de anestésico local al-
rededor del diente eliminará el dolor. Si con ello no se
reduce, puede tratarse de un dolor referido procedente
de un lugar distante (p. ej., un punto gatillo muscular).
Al igual que ocurre con la cefalea tensional, el bloqueo
con un anestésico local de los puntos gatillo apropia-
dos en los músculos temporal (para los dientes maxila-
res anteriores y posteriores), masetero (para los dientes
maxilares y mandibulares posteriores) o digástrico an-
terior (para los dientes mandibulares ;mteriores) elimi-
nará el dolor dentario (v. cap. 9). Cuando esto ocuffe se
confirma el diagnóstico.

Es importante utilizar una infiltración local del
anestésico y no un bloqueo nervioso total (es decir,
un bloqueo mandibular). La información que debe
obtenerse corresponde a un solo diente y no a todo
un cuadrante. Los bloqueos nerviosos totales pue-
den causar confusiones, especialmente si un diente
refiere el dolor a otro y simultáneamente se bloquean
ambos.
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FlG. l0' I A, Lo provococión en el lugor en donde se percibe el dolor no oumento el dolor. B, Lo onestesio lo-
col en lo zono donde se percibe el dolor no consigue reducir dicho dolor. (De Okeson JP: Belt's otofociot po¡ns,
5,, ed , Chicogo, 1995, Qujntessence Publish¡ng, pógs 'l48-149,)
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Fuente del dolor
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FlG. l0-2 BLoauEo NERVtoso DEL NERVIo AURtcuLoTEMpoRAL. A, se introduce uno ogujo por delonte
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En comparación con el dolor referido, la hiperal-
gesia secundaria responde de manera diferente al
bloqueo con un anestésico local. Cuando se blo-
quea el origen, el dolor referido se resuelve inme-
diatamente, pero la hiperalgesia secundaria puede
persistir durante horas. En consecuencia, el efecto
de una inyección de anestésico local en la hiperal-
gesia secundaria no debe valorarse hasta el día si-
gulente.

Considerqc¡ones generoles
pqro los inyecc¡ones
de qnestésicos locoles

Acabamos de resaltar la importancia de las inyec-
ciones de anestésicos locales para el diagnóstico.
Estas inyecciones también pueden ser eficaces en el
dolor de puntos gati l lo miofasciales (v. cap. l2).
Sin embargo, en este breve comentario no se propor-
ciona al lector la información suficiente pararealizar
con éxito todas las inyecciones necesarias. Siempre
que esté indicado un bloqueo con un anestésico lo-
cal con fines diagnósticos o terapéuticos deben se-
guirse cuatro reglas fundamentales (no se debe in-
tentar una inyección de este tipo sin observar estas
reglas):

1. El clínico debe conocer la anatomía de las es-
tructuras a través de las cuales se introducirá
la aguja. Un conocimiento profundo de la
anatomía reduce al mínimo los traumatismos
innecesarios en las estructuras.

2. El clínico debe estar familiarizado con la so-
lución que inyecta, en especial en cuanto a sus
acciones y contraindicaciones. Así, por ejem-
plo, el empleo de un anestésico local con un
vasoconstrictor para un bloqueo nervioso es
muy apropiado, pero está contraindicado utili-
zar Dn vasoconstrictor en las inyecciones
musculares.

3. Para reducir al mínimo las posibilidades de
infección, el clínico debe utilizar siempre téc-
nicas estériles. Son imprescindibles los guan-
tes y las agujas estériles, y debe realizarse una
limpieza de los tejidos apropiada antes de
efectuar la inyección.
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4. El clínico debe aspirar la aguja antes de inyec-
tar una solución. Ninguna de las soluciones
utilizadas por el dentista en el diagnóstico o el
tratamiento del dolor se administra por vía rn-
travenosa. Si se aspira sangre, debe volver a
situarse la aguja antes de inyectar la solución.

Siguiendo estas cuatro reglas se reducirán al mí-
nimo los efectos adversos de las inyecciones.

Elementos clove pqrq
el estoblecimienlo de
un d¡ognóslico diferenciol

Como se ha indicado en capítulos anteriores, los
dos problemas de la masticación más frecuentes
(aparte de la odontalgia), que se observan en la
consulta odontológica son l) los trastornos de los
músculos masticatorios y 2) los trastornos articula-
res intracapsulares. Es extraordinariamente impor-
tante diferenciarlos, puesto que sus tratamientos
son muy distintos. Es probable que el clínico que
no sea capaz de diferenciarlos de manera habitual
tenga relativamente poco éxito en el tratamiento de
los trastornos TM.

Aunque los trastomos articulares y musculares
presentan algunas características clínicas comunes,
hay varias áreas de la información obtenida durante la
anamnesis y la exploración que ayudarán a diferencrar-
las. Estos siete elementos clave del diagnóstico son los
siguientes: 1) historia clínica, 2) limitación mandibu-
lar, 3) interferencia mandibular, 4) maloclusión aguda,
5) carga de la articulación, 6) manipulación funcional
y 7) bloqueo anestésico diagnóstico.

I. Historia clínica. La historia clínica es siem-
pre útil para diferenciar los trastomos articu-
lares de los musculares3'4. El clínico debe
ayudar al paciente a recordar el acontecimien-
to que parezca haber iniciado el trastorno.
Cuando una articulación ha sufrido un trau-
matismo es probable que los síntomas se ini-
cien de manera asociada al mismo y sean rela-
tivamente constantes o empeoren a partir de
ese momento. En cambio, los trastomos mus-
culares parecen fluctuar y tener ciclos, pasan-
do de intensos a leves, sin que exista un hecho
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inicial aparente. Los problemas musculares
están más estrechamente relacionados con
cambios en los niveles de estrés emocional y,
por tanto, no son infrecuentes los peíodos de
remisión total cuando el estrés es bajo.

2. Limitación mandibular. La limitación de la
apertura de la boca y de los movimientos excén-
tricos es un signo frecuente tanto en los trastor-
nos articulares como en los musculares. Sin em-
bargo, las caracteísticas de las limitaciones
pueden ser muy distintas. La limitación de la
apertura de la boca, debida a problemas intra-
capsulares (p. ej., luxación discal sin reducción)
suele aparecer a los 25 a 30 mm. Al llegar a este
punto no puede abrirse más la boca, ni siquiera
con la aplicación de una fuerza pasiva leve. Esta
<sensación de hnal> (end feel) dura se asocia
con frecuencia a una luxación discal que blo-
quea la traslación del cóndilo. La limitación de
la apertura debida a trastornos musculares
puede aparecer en cualquier punto del movi-
miento de apertura. Por ejemplo, una limita-
ción de la apertura a 8 o 10 mm es casi con se-
guridad de origen muscular. Cuando la apertura
de la boca es limitada por los músculos, la apli-
cación de una fuerza pasiva leve permitirá por
lo general distender ligeramente los músculos y
producilá un pequeño incremento de la apertu-
ra. Esto corresponde a la <sensación de hnal>
(end feel) blanda y es característico de las limi-
taciones musculares. Combinar estos síntomas
con el momento en que comenzó la limitación
de la apertura bucal será de gran utilidad para
determinar la causa del trastomo.

También debe valorarse una posible restric-
ción mandibular observando cómo mueve el
paciente la mandíbula en las posiciones excén-
tricas izquierda y derecha. En los pacientes con
restricción intracapsular (es decir, luxación dis-
cal sin reducción), el movimiento excéntrico
confralateral está limitado, pero el movimiento
homolateral será normal. Sin embargo, en los
trastomos musculares, los elevadores (es deci¡,
temporal, masetero y pterigoideo intemo) son
responsables de la limitación de la apertura de
la boca y, puesto que los movimientos excéntri-

cos generalmente no distienden estos músculos,
la amplitud de tales desplazamientos es normal.

3. Interferencia mandibular. Cuando se abre la
boca se observa el trayecto de la mandíbula
para detectar posibles desviaciones o defle-
xiones. Si se produce una desviación durante
la apertura y la mandíbula vuelve luego a la
línea media antes de alcanzar los 30 a 35 mm
de apertura total, es probable que ello se deba
a una alteración discal (fig. l0-3). Si la rapi-
dez con que se efectúa la apertura altera la lo-
calización de la desviación, es probable que
se trate de un movimiento discal (p. ej., des-
plazamiento discal con reducción). Si la rapi-
dez de la apertura no altera la distancia inte-
rincisiva de la desviación, y si la localización
de ésta es la misma para la apertura y el cierre,
el diagnóstico probable es una incompatibili-
dad estructural. Los trastornos musculares
que causan desviaciones del trayecto de aper-
tura mandibular son con frecuencia movi-
mientos de desplazamiento amplio no cons-
tantes y no asociados a ruidos articulares.
Estas desviaciones son consecuencia de los
engramas musculares. La desviación puede
producirse también por una subluxación en la
posición de máxima apefura. Se trata enton-
ces de una causa intracapsular, pero no nece-
sariamente de un trastomo patológico.

La deflexión del trayecto de apertura mandi-
bular se produce cuando un cóndilo no se trasla-
da (fig. 10-4). Ello puede deberse a un proble-
ma intracapsular (p. ej., luxación discal sin
reducción, o a un problema de adherencia). Con
estos problemas, se producirá una deflexión
mandibular hacia el lado ipsolateral durante las
fases finales de la apertura. La deflexión duran-
te la apertura puede producirse también si existe
un acortamiento (es decir, miospasmo) unilate-
ral de un músculo elevador. Esta situación pue-
de diferenciarse de los trastomos intracapsula-
res observando el movimiento de protrusión y
los movimientos excéntricos laterales. Si el pro-
blema es intracapsular, la mandíbula presentará
una deflexión hacia el lado de la articulación
afectada durante la protrusión v quedará res-



FlG. l0-3 DESVIACION El troyecto de cperluro se oltero, pero
vuelve o lo reloción normol de lo lÍneo medio en lo ooerturo
moxtmo

tringido durante un movimiento contralateral

les decir. un movimiento normal hacia el lado

ipsolateral). Si el problema es extracapsular
(es decir, muscular), no habrá deflexión du-

rante el movimiento de protrusión ni restric-

ciones en los movimientos laterales.

Cuando ia deflexión de la mandíbula se debe

a una causa intracapsular, la mandíbula se des-

plazará siempre hacia la arliculación afectada.

Si la deflexión se debe a un aconamienlo mus-

cular, la dirección del desplazamiento mandibu-

lar dependerá de la posición del músculo af'ecta-

do respecto a la articulación. Si el músculo está

situado fuera de la articulación (es decir, el ma-

setero o el temporal), la deflexión será hacia el

músculo afectado. Si el músculo está situado

dentro de la aticulación (es decir, el pterigoi-
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FlG. l0-4 DEFTEXÓN. Lo deflexión del trovecto de ooeriuro
se osocio frecuentemente con uno luxoción discol sin reduc-
ción o o uno l imitoción musculor uni oterol,

deo intemo), la deflexión se aiejará del múscu-

lo af'ectado (en dirección contralateral).

4. Maloclusión apuda Como se vio anterior-

mente, una maloclusión aguda es una altera-

ción brusca de Ia oclusión secundaria a algún
trastorno. Una maloclusión aguda, causada
por un trastorno muscular, variará según cuá-
les sean los músculos afectados. Si se produce

un espasmo y un acortamiento del pterigoideo

lateral inferior, el cóndilo se desplazará lige-

ramente hacia delante en la fosa del lado afec-

tado. Ello dará lugar a una disoclusión de los
dientes posteriores homolaterales y a un con-

tacto intenso en los caninos contralaterales. Si
ios espasmos se producen en los músculos

elevadores, el paciente referirá probablemente

una sensación de que <súbitamente los dientes
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5.

no ajustan bien>; sin embargo, clínicamente
puede ser difícil visualízar alteración algu-
na.Una maloclusión aguda debida a un tras-
tomo intracapsular, suele estar muy estrecha-
mente relacionada con el hecho que ha
alterado la función articular. Si se produce un
desplazamiento brusco del disco, el borde
posterior más grueso puede quedar super-
puesto entre el cóndilo y la fosa y causar un
aumento brusco del espacio discal. Esto se
manifiesta clínicamente por una pérdida del
contacto dentario posterior homolateral. Si se
produce una luxación súbita del disco puede
aparecer un colapso del espacio discal cuan-
do el cóndilo comprime los tejidos retrodis-
cales. Esto es apreciado por el paciente
como un cambio súbito en la oclusión, ca-
racterizado por un contacto posterior inten-
so homolateral. Si el trastorno persiste, pue-
de producirse una retrodiscit is que cause una
inflamación hística con tumefacción de los
tejidos retrodiscales. La maloclusión aguda
resultante pasa a caraclerizarse entonces por
una pérdida de los contactos dentarios poste-
riores homolaterales.
Carga de la articulación. Como se ha indi-
cado en el capítulo 9, la colocación de los
cóndilos en su posición musculosquelética
estable y la carga de las estructuras mediante
fuerzas de manipulación no producen dolor
en una articulación sana y cuando lo produ-
cen debe sospecharse su origen intracapsular
(fig. l0-5).
Manipulación funcional. En el capítulo 9 se
ha indicado que la manipulación funcional
puede ser un instrumento útil para identificar
el lugar en que se produce el dolor. Las técni-
cas de manipulación funcional que no causan
dolor tienden a descartar los trastomos mus-
culares como origen del problema.
Bloqueo anestésico diagnóstico. En los pa-
cientes donde las seis técnicas anteriores no
han facilitado de manera concluyente el diag-
nóstico diferencial entre un trastomo articular o
muscular está indicado un bloqueo anestésico.
El bloqueo anestésico del nervio auriculotem-

FlG. l0-5 Uno iécnico de monipuloción biloterol permite
oplicor uno corgo o los oriiculociones y oyudo o determinor si
el dolor es de origen introcopsulor o extrocopsulor,

poral permite descartar rápidamente un trastor-
no intracapsular. El dentista que trata trastomos
dolorosos debe estar muy familiarizado con
esta técnica de inyección y debe utilizarla srn
vacilación para facilitar el diagnóstico.

Durante años, la clasificación de los TTM
ha sido una cuestión confusa. Ha habido casi
tantas clasificaciones como textos sobre el
tema. Más tarde, Welden Bell5 presentó una
clasificación lógica de estos trastomos que fue
adoptada por la American Dental Association6
con pocas modificaciones. De hecho, se ha
convertido en un <<mapa> que permite a los clí-
nicos llegar a un diagnóstico preciso y bien de-
finido.

En este capítulo se presenta la clasificación
básica de los TTM desarrollada por Bell, pero
se incorporan algunas modificaciones adicio-
nales que hemos realizado. La clasificación
uti\zadapara el diagnóstico de los TTM se re-
sume en el cuadro 10-1. Se empieza dividien-
do todos los TTM en cuatro grandes grupos
con características clínicas similares: 1) tras-
tomos de los músculos masticatorios,2) de la
articulación temporomandibular, 3) de la hipo-
movilidad mandibular crónica y 4) del creci-
miento. Cada uno de estos grupos se subdi-
vide, a su vez, en función de las diferencias
clínicamente identificables. El resultado es un

6.

7.
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Cf'tr@lo l0- I SrsrEMA DE cLASrFrcacróN urrlrzADo PARA EL DrAcNÓsrrco DE Los TRASToRNos
,x#" .""'. . DE ur ARrIcurecIóN TEMpoRoMANDIBUII\R

I. Trastornos de los músculos de la masticación i Osteoartritis (11.7.5)
1. Co-contracción protectora (11.8.4)+ i i .  Osteoartrosis (11.7.5)
2 Dolor muscular local (11 8.4) i i i  Pol iartr i t is (11.7.4 2)
3 Dolor miofascial (11.8.1) d. Trastornos inf lamatorios de
4 Miospasmo (11.8.3) estructuras asociadas
5 Mialgia de mediación central (11 8.2) i. Tendinitis del temporal

II Trastornos de la articulación ii Inflamación del ligamento
temporomandibular estilomandibular
1 Alteración del complejo cóndilo-disco III. Hipomovilidad mandibular crónica

a. Desplazamientos discales (11.7 2.1) 1. Anquilosis (11.7.6)
b. Luxación discal con reducción a Fibrosa (11 7 6.1)

( I r  .7 .2.1,)  b Ósea (11 7 .6 .2)
c Luxación discal sin reducción (1I 7.2 2) 2 Contractura muscular (11 8.5)

2 Incompatibilidad estructural de las a Miostática
superficies estructurales b Miofibrótica
a. Alteración morfológica (11 7.1) 3 Choque coronoideo

i. Disco M Trastornos del crecimiento
i i .  Cóndilo

i i i .  Fosa
b. Adherencias ( 11.7.7. 1)

i De disco a cóndiio
ii. De disco a fosa

c. Subluxación (hipermovilidad) (11.7 3)
d. Luxación espontánea (I1.7.3)

3. Trasrornos inflamatorios de la AIM
a. Sinovit is/capsul i t is (I l  7 4.7)
b Retrodiscit is (11.7.a.1)
c. Artr i t is (11..7.6)

1. Trastornos óseos congénitos
y del desarrollo
a.  Agenesia (11.7.1.1)
b. Hipoplasia (r1.7 1.2)
c. Hiperplasia ( 11.7.1.3)
d. Neoplasia (11.7 .1.4)

2 Trastornos musculares congénitos
y del desarrollo
a Hipotrofia
b. Hiperrrof ia (11.8.6)
c.  Neoplasia (11.8 7)

*El núme¡o de código que se indica después de cada trastono ha sido establecido por la American Academy of Orofacial Pain en colabora-

ción con la lnternational I leadache Society. (De Okeson JP: Orot'acial pain: guidelines t'or assessment, diagnosis, ilnd mdnagement, 3 u ed , Chicago,

1996, Quintessence, págs 45-52 )

sistema de clasificación relativamente intrin- dad terapéutica para todos los pacientes de
cado, que inicialmente podría parecer casi una de estas categorías generales. Sin embar-
demasiado complejo. Sin embargo, esta cla- go, esto pone de manifiesto una técnica diag-
sificación es importante, puesto que el trata- nóstica incorrecta y casi siempre conduce al
miento que está indicado para cada subcatego- fracaso. Nunca se resaltará 1o suficiente la im-
ría es muy diferente. De hecho, el tratamiento portancia de un diagnóstico correcto como
que está indicado en una de ellas puede estar clave para el éxito del tratamiento. La odonto-
contraindicado en otra. Es importante, pues, logía está en deuda con el doctor Bell por su
identificar estas subcategorías y definirlas cla- importante contribución a la clasificación
ramente, con objeto de instaurar un tratamien- diagnóstica de los TTM.
to apropiado. Cada categoría general puede describirse

Los fracasos en el tratamiento se atribuyen en función de los síntomas que son comunes en
con frecuencia alautlización de una modali- ella, mientras que las diversas subdivisiones
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se diferencian por determinadas caracteísticas
clínicas que las distinguen de las demás. En
este capítulo se comenta¡á cada trastomo según
su etiología, historia clÍnica y signos de explo-
ración que permiten establecer el diagnóstico.
Una vez establecido, deberá aplicarse el trata-
miento apropiado. El tratamiento de cada tras-
tomo se comenta en los capítulos 12 al 16.

TRASTORNOS DE LOS MÚSCULOS
MASTICATORIOS

Ciertamente, el síntoma más frecuente que refieren
los pacientes con alteraciones funcionales del siste-
ma masticatorio es el dolor muscular (es decir, mial-
gia). Es frecuente que describan un dolor asociado a
actividades funcionales, como la masticación, la de-
glución y el habla. El dolor se acentúa con la palpa-
ción manual o la manipulación funcional de los mús-
culos. La limitación del movimiento mandibular es
también una manifestación común. Ésta es de origen
extracapsular y es inducida fundamentalmente por
los efectos inhibidores del dolor. Lo más frecuente es
que la limitación no esté relacionada con ninguna al-
teración estructural del músculo en sí. A veces estos
síntomas musculares se acompañan de una maloclu-
sión aguda. Es característico que el paciente describa
un cambio en su mordida. Como se ha indicado ante-
riormente, los trastomos mirálgicos pueden alterar la
posición de la mandíbula en reposo, de tal forma
que, cuando se ponen en contacto los dientes, el pa-
ciente percibe un cambio en la oclusión.

No todos los trastomos de los músculos de la mas-
ticación son iguales clínicamente. Se conocen al me-
nos cinco tipos diferentes, y la capacidad de diferen-
ciarlos es importante, ya que el tratamiento de cada
uno de ellos es muy distinto. Los cinco tipos son: l) la
co-contracción protectora (es decir, fijación muscu-
lar),2) el dolor muscular local, 3) el dolor miofascial
(punto gatillo), 4) el miospasmo y 5) la mialgia de
mediación cantral. Hay un sexto trastomo, denomina-
do fibromialgia, que también es preciso comentar.
Los tres primeros trastomos (es decir, co-contracción
protectora, dolor muscular local y dolor miofascial)
se observan con frecuencia en la consulta odontológi-
ca. El miospasmo y la mialgia de mediación central se
observan con menos frecuencia. Dado que la mayoía

de estos trastomos de los músculos masticatorios apa-
recen y se resuelven en un período de tiempo relativa-
mente corto, generalmente se los considera trastomos
miálgicos agudos. Cuando no se resuelven pueden
aparecer alteraciones dolorosas más crónicas que sue-
len ser más difíciles de tratar. La mialgia de media-
ción central y la hbromialgia son ejemplos de trastor-
nos miálgicos crónicos. En algunos pacientes el dolor
mioaponeurótico puede volverse también crónico. El
dolor mioaponeurótico crónico y la mialgia de media-
ción central son trastomos miálgicos regionales,
mientras que la fibromialgia es un trastomo miálgico
crónico sistémico. La frbromialgia no es primordial-
mente un problema masticatorio: por consiguiente, el
médico debe ser capaz de identihcarlo para poder re-
mitir al paciente a un especialista cualificado.

En el capítulo 8 se ha descrito un modelo de los
músculos masticatorios en el que se mostraba la rela-
ción entre los trastomos miálgicos agudos y ciertas al-
teraciones experimentadas por el sistema masticato-
rio. Este modelo describe también la forma en que un
trastomo miálgico agudo que no se resuelve puede
evolucionar hacia la cronicidad cuando se dan deter-
minados factores de perpetuación (fig. 10-6). En este
apartado no se revisará el modelo, sino que se aborda-
rá una descripción detallada de cada trastomo, con el
fin de que el clínico pueda establecer el diagnóstico
correcto. En el capítulo 8 se puede consultar el mode-
lo de los músculos masticatorios.

C o - c ontroc ci ón prota ctor o

La primera respuesta de los músculos masticatorios a
una de las alteraciones antes descritas es la co-con-
tracción protectora (es decir, fijación muscular). Ésta
es una respuesta del SNC a la lesión o a su amenaza.
Antiguamente, esta respuesta recibía el nombre de fi-
jación musculat'. En presencia de una alteración, la
actividad de los músculos correspondientes parece
modificarse para proteger de una ulterior lesión la
parte dañada7-11. Como se ha descrito en el capítu-
lo 2, todos los músculos se mantienen en un estado de
contracción leve denominado tono. El tono persiste
sin producir una fatiga gracias a las contracciones y
relajaciones alternas de las fibras musculares, que
mantienen Ia longitud global del músculo inalterada y
evitan una distensión brusca.
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Co-contracción
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Cuando se produce una co-contracción protectora,
el SNC aumenta la actividad del músculo antagonista
durante la contracción del agonista. Es importante te-
ner en cuenta que Ia co-contraccíónrz se observa du-
rante muchas actividades funcionales normales (p. ej..
apoyar elbrazo al intentar realizar una tarea con los
dedos). Sin embargo, en presencia de una alteración
de los estímulos sensitivos o de dolor, los grupos mus-
culares antagonistas parecen presentar una descarga
durante el movimiento, en un intento de proteger la
parte lesionada. Así, por ejemplo, en el sistema masti-
catorio, un paciente que experimenta una co-contrac-
ción protectora presenta un pequeño aumento de acti-
vidad muscular de los músculos elevadores durante la
aperlura de la boca9'13. Durante el cierre se observa un
aumento de la actividad en los músculos depresores.
Esta actividad de tipo reflejo no es un trastomo pato-
lógico, sino que constituye un mecanismo normal de
protección o defensa, que debe ser identificado y apre-
ciado por el clínico. Es importante tener presente que
este aumento de la actividad muscular es muy leve y,
por tanto, no es identificable clínicamente mediante
electromiografía (EMG), excepto en condiciones ex-
perimentales estrictas. Este aumento EMG es mucho
menor que el error clínico que se produce por la varia-

bilidad del paciente y de la colocación de los electro-
dos (v. cap. 9).

Etiología. Hay tres trastornos que pueden dar
lugar a una co-conlracción protectora:

l. Alteracíón de los estímulos sensitivos o propio-
ceptivos. La co-contracción protectora puede
ser iniciada por cualquier cambio en el estado
oclusal que altere de manera significativa los
estímulos sensitivos, como la introducción de
una corona mal ajustada. Si se coloca una coro-
na con un contacto oclusal alto, ello tiende a al-
tera¡ los estímulos sensitivos y propioceptivos
que llegan al SNC. En consecuencia, los múscu-
los elevadores (es decir, temporales, maseteros,
pterigoideos intemos) pueden presentar una co-
contracción protectora en un intento de evitar
que la corona contacte con el diente opuesto. La
co-contracción protectora puede deberse tam-
bién a cualquier hecho que altere las estructuras
bucales, como una apertura excesiva o una
intervención odontológica prolongada. Puede
producirse después de una inyección dentaria
que haya causado traumatismos en los tejidos.

2. Estímulo doloroso profundo constante. Como
ya se ha comentado, la presencia de un estí-
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TRASTORNOS MIALGICOS'
REGIONALES
Dolor miofascial
Mialgia de mediación central :::

I

Efectos del SNC sobre
el dolor muscular

Molestias
musculares

locales

^
Iv

Miospasmo
TRASTORNOS
MIÁLGICOS
SISTEMICOS
Fibromialgia

FlG. l0-ó Modelo de los músculos de lo mosticoción que se describe detollodomente en el copitulo 8.
(Revisodo en 199ó o portir del modelo desorrollodo originolmente por Okeson JP, Foloce DA, Corlson CR. Nitz
A y Anderson DT, Orofociol Poin Center, Universidod de Kentucky, l99l,)
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mulo doloroso profundo, percibido en estruc-
turas locales, puede producir una co-contrac-
ción protectora de los músculos asociados
(fig. l0-7). Este fenómeno se produce a tra-
vés de los efectos de excitación central des-
critos en el capítulo 2. Es importante señalar
que el origen del dolor profundo no tiene que
ser necesariamente el propio tejido muscular,
sino que puede estar en cualquier estructura
asociada (p. ej., tendones, ligamentos, articu-
laciones o dientes).

3. Aumento del estrés emocional Las observa-
ciones clínicas indican cla¡amente que el es-
trés emocional puede influir de manera im-
portante en la actividad de los músculos de la
masticación (v. cap. 7)14'ts. Cuando un indivi-
duo experimenta un nivel elevado de estrés
emocional, una respuesta frecuente es que el
sistema eferente gamma altere la sensibilidad
de los husos musculares. Ello aumenta la sen-
sibilidad del músculo a la distensión, dando
lugar a un incremento de la tonicidad del mis-
mo. La respuesta clínica del músculo se ob-
serva en forma de una co-contracción protec-
tora. El aumento del estrés emocional puede
iniciar también actividades parafuncionales,
como el bruxismo noctumo y las acciones de
apretar los dientes. Como ya se ha comentado,

estas actividades dan lugar con frecuencia a
síntomas musculares.

Historia clínica. La explicación aportada por
el paciente revela una alteración reciente asociada
a una de las etiologías que acabamos de comentar.
El paciente puede indicar un aumento del estrés
emocional o la presencia de un foco de dolor pro-
fundo. La clave de la historia clínica es que la alte-
ración ha sido muy reciente, generalmente entre 1
y 2 días antes.

Características clínicas. La mialgia, aunque a
menudo está presente, no suele ser el principal sínto-
ma asociado a la co-contracción muscular protecto-
ra. Las siguientes cuatro características clínicas iden-
tifican este trastomo clínico:

l. Disfunción estructural. En presencia de una
co-contracción protectora, la velocidad y la
amplitud del movimiento mandibular se redu-
cen. Ello se debe a la co-contracción, como ya
se ha descrito. Cualquier limitación del movi-
miento mandibular es secundaria al dolor; por
consiguiente, una apertura lenta y cuidadosa
de la boca pone de relieve a menudo una am-
plitud de movimiento casi normal.

2. Ausencia de dolor en reposo. Los indivi-
duos que experimentan una co-contracción
protectora tienen poco o ningún dolor cuan-
do se deja el músculo en reposo. La co-con-

FlG. l0-7 A, El pociente referío sínlomos de uno co-controcción protectoro, El tejido blondo que rodeobo el
segundo molor y el tercer molor en erupción estobo inflomodo y monifestobo sensibilidod o lo polpoción (es
decir, pericoronitit, B, El pociente se mordío repetidomente los tejidos blondos de lo mejillo, Esio lesión tisulor
es muy doloroso e ¡nduce uno co-controcción protectoro,



tracción puede representar un aumento muy
leve de Ia tonicidad, especialmente durante
un corto período de tiempo, y no produce
entonces mialgia. Como ya se ha indicado,
es improbable que este ligero aumento de la
actividad pueda detectarse mediante EMG,
en especial si se tiene en cuenta la gran va-
riabilidad de la actividad en reposo entre los
distintos pacientes15,17.

3. Aumento del dolor con lafunción Los indivi-
duos que experimentan una co-contracción pro-
tectora ref,eren a menudo un aumento del dolor
miógeno durante la función de los músculos
afectados. Cuando el individuo intenta realizar
una función de manera normal, la fijación o
co-contracción aumenta, y constituye una re-
sistencia que se opone al movimiento mandi-
bular. Esta actividad antagonista puede causar
síntomas miálgicos. A menudo es sólo con la
función cuando el individuo nota la alteración
del estado muscula¡.

4. Sensación de debilidad muscular. Los indivi-
duos que experimentan una co-contracción
protectora refieren a menudo una sensación
de debilidad muscular. Frecuentemente indi-
can que les parece que los músculos se les
carsan enseguida. Sin embargo, no se ha en-
contrado ninguna prueba clínica de que los
músculos estén realmente debilitados.

Dolor muscurar loce,

El dolor muscular local es un trastorno de dolor
miógeno primario no inflamatorio (es decir, mial-
gia no inflamatoria). A menudo es la primera res-
puesta del tejido muscular ante una co-contracción
protectora mantenida. Mientras que ésta constituye
una respuesta muscular inducida por el SNC, el do-
lor muscular local corresponde a un cambio del en-
torno local de los tejidos musculares. Este cambio
puede ser consecuencia de una co-contracción pro-
longada o de un uso excesivo del músculo produ-
ciendo fatiga20'21. Cuando la causa es un uso supe-
rior al habitual, los síntomas pueden retardarse (es
decir, aparición retardada del dolor muscular local).
Este trastorno puede deberse también a una lesión
tisular directa (es decir, traumatismo).
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Etiología. Hay cuatro trastomos principales que
dan lugar al dolor muscular local:

I. Co-contracción prolongada. Como ya se ha
descrito, la co-contracción continuada dará
lugar a un dolor muscular local. Dado que
éste es de por sí una causa de dolor profundo,
puede producirse una alteración clínica im-
portante. El dolor profundo producido por el
dolor muscular local puede causar de hecho
una co-contracción protectora. Esta co-con-
tracción adicional puede, naturalmente, pro-
ducir un mayor dolor muscular local. Se crea
con ello un círculo vicioso por el cual el dolor
muscular local produce mayor co-contracción
y así sucesivamente. Este dolor muscular cí-
clico se comenta en el capítulo 2.

EI médico debe conocer las complicaciones
que esto podría plantear. Así, por ejemplo, un
traumatismo en un músculo producirá un dolor
muscular local. El dolor experimentado produ-
ce a su yez rna co-contracción protectora.
Dado que ésta puede dar lugar a un dolor mus-
cular local, se inicia un círculo vicioso. Duran-
te el mismo, la lesión tisular inicial, producida
por el traumatismo, puede resolverse. Cuando
la reparación del tejido es completa, el origen
del dolor se elimina, pero el paciente puede
continuar presentando un trastomo de dolor
muscular cíclico. Dado que la causa original
del dolor ha dejado de formar parte del cuadro
clínico, ello llevará con facilidad a confusión
durante la exploración. El clínico debe tener
en cuenta que, a pesar de que se haya resuelto
la causa original, existe una situación de dolor
muscular cíclico que debe ser tratada. Esta sr-
tuación es un hallazgo clínico motiva muy fre-
cuentemente un tratamiento incorrecto del pa-
ciente.

2. Traumatismo. Existen al menos dos tipos de
traumatismos que puede sufrir el músculo:
a. Lesión tisular local. Como ya se ha co-

mentado, la lesión local del tejido puede
producirse por inyecciones o distensiones
tisulares.

b. Uso no habitual. Pueden producirse trau-
matismos en el teiido muscular como con-
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secuencia de un uso abusivo o no habitual
del mismo22'23. Esto puede deberse a un
bruxismo o a acciones de apretar los dien-
tes o incluso a mascar chicle de manera
inusual. Es importante señalar que un uso
no habitual de los músculos da lugar con
frecuencia a un dolor muscular local de
inicio retardado. EI retraso de los síntomas
es normalmente de 24 a 48 horas después
del episodio. A la mayoría de los indivi-
duos les es familiar este fenómeno por ex-
perimentar un dolor muscular local de inicio
retardado en otros músculos. Por ejemplo,
si una persona intenta un uso excesivo de
los músculos de la espalda por un trabajo
no habitual durante el fin de semana. se
producirá una rigidez y un dolor al cabo de
1 o 2 días. Es lógico suponer, pues, que
una actividad no habitual, como el bruxis-
mo, pueda producir dolor I o 2 días des-
pués de haberse realizado.

3. Auntento de la tensión emocional. Como ya
hemos explicado, el mantenimiento de un ni-
vel elevado de tensión emocional puede dar
lugar a co-contracción prolongada y dolor
muscular. Ésta es una causa muy frecuente y
puede ser difícil de controlar.

4. Dolor miógeno idiopótico. Debe incluirse un
origen idiopático del dolor miógeno en este
análisis, puesto que en la actualidad no dispo-
nemos de un conocimiento completo del do-
lor muscular2a. Es de esperar que a medida
que se amplíen nuestros conocimientos podrá
explicarse mejor su origen.

Historia clínica. La historia aportada por el pa-
ciente revela que el dolor comenzó varias horas o I día
después de un suceso relacionado con uno de los fac-
tores etiológicos que hemos comentado. El paciente
puede explicar que el dolor comenzó tras un aumen-
to de la tensión emocional o con la aparición de otra
fuente de dolor profundo.

Características clínicas. Un paciente que expe-
rimente un dolor muscular local presentará las si-
guientes características clínicas :

l. Dísfunción estructural. Cuando los músculos
de la masticación experimentan un dolor mus-

cular local, se produce una disminución en la
rapidez y la amplitud del movimiento mandi-
bular. Esta alteración es secundaria al efecto
inhibidor del dolor (es decir, co-contracción
protectora). Sin embargo, a diferencia de la
co-contracción, una apertura lenta y cuidadosa
de la boca continúa poniendo de manifiesto
una limitación en la amplitud del movimiento.
A menudo, si el examinador efectúa un estira-
miento pasivo puede conseguir un margen de
movimiento más normal (es decir. sensación
de final blando).

2. Ausencia de dolor en reposo. El dolor mus-
cular local no se manifiesta generalmente
cuando el músculo está en reposo.

3. Aumento del dolor con la funció¿i. Los indi-
viduos que presentan un dolor muscular local
refieren un aumento del dolor durante la fun-
ción del músculo afectado.

4. Debilidad muscular real. El dolor muscular
local da lugar a una reducción general de la
fuerza de los músculos afectados25'26. Esta re-
ducción de la fuerza parece deberse a la pre-
sencia de dolor y vuelve a la normalidad
cuando éste se eliminu26,21 .Bt¡" fenómeno es
otro efecto de co-contracción protectora.

5. Sensibilidad muscular local. Los músculos
afectados presentan un aumento de la sensibi-
lidad y el dolor a la palpación. Por lo general,
toda la masa corporal del músculo afectado es
sensible a la palpación.

Efectos del sistema nervioso centra,
sobre el dolor muscular

Los trastornos dolorosos musculares que hemos des-
crito hasta este momento son relativamente simples
y se originan predominantemente a nivel de los teji-
dos musculares locales. Por desgracia, el dolor mus-
cular puede ser mucho más complejo. En muchos ca-
sos, la actividad del SNC puede influir en el mismo o
ser verdaderamente el origen del dolor. Esto puede
ser una consecuencia secundaria a una aferencia do-
lorosa profunda mantenida o a una alteración de las
aferencias sensitivas, o aparecer como consecuencia
de influencias centrales como la excitación del siste-
ma nervioso autónomo (es decir, la tensión emoclo-



nal). Esto es lo que ocurre cuando las condiciones
existentes en el SNC excitan las neuronas sensitivas
periféricas (es decir, aferentes primarias) induciendo
la liberación antidrómica de sustancias algogénicas
en los tejidos periféricos, lo que provoca dolor mus-
cular (es decir, inflamación neurógena)2a'28-30. gr,ot

efectos excitatorios centrales pueden producir tam-
bién efectos motores (es decir, eferentes primarios),
induciendo un aumento de la tonicidad muscular (es
decir, co-contracción)3 1.

Desde el punto de vista terapéutico, es importan-
te que el médico comprenda que ahora el dolor mus-
cular tiene un origen central. El SNC responde de
esta manera secundaria a: 1) la existencia de aferen-
cias dolorosas profundas mantenidas, 2) el aumento
de los niveles de tensión emocional (es decir, la exci-
tación del sistema nervioso autónomo) o 3) los cam-
bios en el sistema inhibitorio descendente que reducen
la capacidad para contrarrestar el impulso aferente, ya
sea noclceptlvo o no.

Desde el punto de vista terapéutico, los dolores
musculares influenciados por el SNC se dividen en
trasfornos miálgicos agudos (p. ej., el miospasmo) y
trastornos miálgicos crónicos, que a su vez se subdi-
viden en trastornos miálgicos regionales y sistémi-
cos. Los trastomos miálgicos regionales incluyen el
dolor mioaponeurótico y la mialgia crónica de me-
diación central. Un ejemplo de trastorno miálgico es
la fibromialgia.

Miospasmo

El miospasmo (es decir, mialgia de contracción tóni-
ca) es una contracción muscular tónica inducida por
el SNC. Durante muchos años, los odontólogos con-
sideraron que los miospasmos eran una causa impor-
tante de dolor miógeno. Sin embargo, recientemente
se han aporlado nuevos datos sobre el dolor muscu-
lar y los miospasmos. Es razonable prever que un
músculo en espasmo o en contracción tónica presen-
tará un nivel relativamente elevado de actividad
EMG. Sin embargo, los estudios realizados no con-
firman que los músculos dolorosos presenten un
aumento significativo de su activida¿ gp163t-33. Bt-
tos estudios nos han obligado a reconsiderar la clasi-
ficación del dolor muscular y a diferenciar los mios-
pasmos de otros trastomos de dolor muscular. Aunque
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se producen realmente espasmos en los músculos de
la masticación, este trastomo no es frecuente y cuan-
do se da suele identificarse fácilmente Dor sus carac-
terísticas clínicas.

Etiología. La etiología de los miospasmos no
está bien documentada. Es probable que se combi-
nen varios factores para facilitar su aparición.

7. Trastornos locales del músculo. Los trastor-
nos locales del músculo parecen favorecer
ciertamente los miospasmos. Estos trastornos
comportan una fatiga muscular y alteraciones
del balance electrolítico local.

2. Trastornos sistémicos. Parece que algunos
individuos son más propensos a los miospas-
mos que otros. Esto puede deberse a algún
factor sistémico o a la presencia de otros tras-
tomos musculosqueléticos3a.

3. Estímulo de dolor profundo. La presencia de
un estímulo de dolor profundo puede facilitar
los miospasmos. Este dolor profundo puede
tener su origen en un dolor muscular local, un
dolor exagerado por puntos gatillo o cualquier
estructura asociada (p. ej., ATM, oído, diente).

Historia clínica. Dado que los miospasmos dan
lugar a un acortamiento brusco de un músculo, sus
manifestaciones son evidentes en la historia clínica. El
paciente referirá una aparición súbita de dolor, tensión
y a menudo un cambio en la posición de la mandíbula.
El movimiento mandibular puede resultar muy difícil.

Características clínicas. Los individuos que
experimentan miospasmos presentan las siguientes
características c1ínicas:

1. Disfunción estructural. Existen dos signos
clínicos que se observan en relación con Ia
disfunción estructural:
a. Hay una notable limitación de la amplitud del

movimiento que viene dada por el músculo o
músculos que sufren el espasmo. Así, por
ejemplo, si se produce un espasmo de un
músculo elevador como el masetero, se pro-
ducirá una notable limitación de la apertura
de la boca.

b. La disfunción estructural puede manifestar-
se también por una maloclusión aguda. Una
maloclusión aguda es un cambio brusco del
patrón de contacto oclusal de los dientes,
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secundario a un trastomo. Esto puede de-
berse a un miospasmo del músculo pteri-
goideo lateral inferior. Un espasmo y el
consiguiente acortamiento de este músculo
producirán un desplazamiento de la mandí-
bula hacia una posición excéntrica derecha.
EIlo dará lugar a un contacto oclusal inten-
so de los dientes anteriores derechos y a
una pérdida del contacto oclusal entre los
dientes posteriores izquierdos.

2. Dolor en reposo. Los miospasmos producen
generalmente un dolor importante cuando la
mandíbula está en reposo.

3. Aumento del dolor con la función Cuando un
paciente intenta que actúe un músculo que su-
fre un espasmo, el dolor aumentará.

4. Sensibil idad muscular local. La palpación
del músculo o músculos que experimentan el
miospasmo pone de manifiesto una sensibili-
dad notable.

5. Tensión muscular. El paciente refiere una ten-
sión súbita de todo el músculo. La palpación
del músculo o músculos que sufren el mios-
pasmo pone de manifiesto su dureza.

Trastornos musculares agados y crónicos

Los trastornos miálgicos que se han descrito se ob-
servan con frecuencia en la práctica odontológica ge-
neral y suelen ser problemas de cofa duración. Con
un tratamiento apropiado, estos trastomos pueden re-
solverse por completo. Sin embargo, cuando el dolor
miógeno persiste, pueden aparecer trastomos de do-
lor muscular más crónicos y a menudo complejos.
Con la cronicidad, los síntomas de un trastorno de
dolor miógeno pasan a ser menos locales y más re-
gionales o incluso, a veces, globales. A menudo, el
dolor muscular cíclico pasa a ser un factor importan-
te que perpetúa el trastomo. Otros trastomos se pre-
sentan en el capítulo 8.

Como regla general, se considera un dolor cróni-
co el que ha estado presente durante 6 meses o más.
Sin embargo, la duración del dolor no es el único
factor que determina su cronicidad. Algunos dolores
se experimentan durante años sin que nunca lleguen
a ser trastornos dolorosos crónicos. De la misma for-
ma, algunos trastomos dolorosos pasan a ser clínica-

mente crónicos en cuestión de meses. El factor adi-
cional que debe tenerse en cuenta es la continuidad
del dolor. Cuando la experiencia dolorosa es cons-
tante, sin períodos de alivio, las manifestaciones clí-
nicas de cronicidad aparecen rápidamente. En cam-
bio, si el dolor es interrumpido por períodos de
remisión (es decir, ausencia de dolor), el trastomo
puede no llegar a ser nunca doloroso crónico. Así,
por ejemplo, la migraña es un trastomo neurógeno
extraordinariamente doloroso que puede durar años
y no llegar a ser nunca doloroso crónico. El motivo
son los períodos importantes de alivio entre los epi-
sodios de dolor. Y a la inversa, el dolor constante
asociado a la mialgia de mediación central, si no se
trata, puede presentar manifestaciones clínicas de
cronicidad en unos meses.

El dentista debe tener presente que cuando los
síntomas miálgicos progresan de un trastorno agudo
a otro más crónico, la eficacia del tratamiento local
se reduce notablemente (ya que el trastorno tiene un
origen más central). Los trastomos dolorosos crónt-
cos requieren a menudo un abordaje terapéutico
multidisciplinario. En muchos casos, el dentista no
está preparado para tratar estos trastomos. Es impor-
tante, pues, que identifique los trastornos de dolor
crónicos y considere apropiado remitir al paciente a
un equipo de terapeutas que esté en mejor disposi-
ción de tratar el trastomo doloroso.

Trostornos miólgicos regionoles
Existen dos tipos de trastornos miálgicos regionales:
l) el dolor miofascial y 2) la mialgia de mediación
central. Estos dos trastomos producen síntomas pert-
féricos, pero están muy influenciados por el SNC.
Para poder tratarlos convenientemente es esencial
conocerlos bien.

Dolor miofascial

El dolor miofascial (es decir, mialgia por punto gati-
Ilo) es un trastomo de dolor miógeno regional carac-
terizado por áreas locales de bandas hipersensibles y
duras de tejido muscular que se denominan puntos
gatillo. Aeste trastomo se lo denominaaveces dolor
por punros gatíllo miofascial.Es un tipo de trastomo
muscular que no está lo suficientemente identificado
ni conocido, aunque se presenta con frecuencia en



pacientes con síntomas miálgicos. En un estudio35, a
más del 50Vo de los pacientes que acudían a un cen-
tro universitario se les diagnosticó este tipo de dolor.

En algunos casos el dolor miofascial puede apa-
recer periódicamente y, por consiguiente. puede
constituir un trastomo miálgico agudo. Sin embargo,
el dolor mioaponeurótico puede acompañarse tam-
bién de otros trastomos dolorosos mantenidos y con-
vertirse en un cuadro doloroso crónico cuya resolu-
ción requiere medidas terapéuticas más enérgicas.
Para poder prescribir el tratamiento más adecuado el
médico debe averiguar, basándose en la historia, si
es un trastomo agudo o crónico.

El dolor por puntos gatillo miofasciales fue des-
crito por primera vez por Travell y Rinzler36 en
1952, pero las comunidades odontológica y médica
han tardado en apreciar su trascendencia. En 1969,
Laskin3T describió el síndrome de disfunción doloro-
sa miofascial (DDM) por la presencia de determina-
das características clínicas. Aunque tomó el término
miofascial, no se refería al dolor por puntos gatillo
miofasciales. En odontología se ha utilizado el nom-
bre de síndrome DDM como un término general para
referirse a cualquier trastomo muscular (no a un tras-
tomo intracapsular). Dado que este término es muy
amplio y general, no resulta útil en el diagnóstico y
el tratamiento específico de los trastornos de los
músculos de la masticación. El síndrome DDM no
debe confundirse con la descripción de Travell y
Rinzler, que se utilizará en este libro.

El dolor miofascial tiene su origen en áreas hi-
persensibles de los músculos (es decir, los puntos ga-
tillo). Se trata de zonas muy localizadas en tejidos
musculares o en sus inserciones tendinosas, que a
menudo se palpan en forma de bandas duras que cau-
san dolor38'39. No se conoce la naturaleza exacta de
los puntos gatillo. Se ha sugerido25'4o-42 que ciertas
terminaciones nerviosas de los tejidos musculares
pueden ser sensibilizadas por sustancias algogénicas
que crean una zona localizada de hipersensibilidad.
Puede haber un aumento local de la temperatura en
lazona del punto gatillo, lo cual sugiere un aumento
de las demandas metabólicas y/o una reducción del
flujo sanguíneo a estos tejidosa3'aa.

Un punto gatillo es una región muy circunscrita
en la que sólo se contraen relativamente pocas unida-
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des motoras. Si todas las de un músculo se contraen,
éste presentará naturalmente un acortamiento en su
longitud (v. cap. 2). Esto se denomina miospasmo y
se comentará más adelante en este mismo apartado.
Dado que un punto gatillo tiene sólo un grupo selec-
cionado de unidades motoras que se contraen, no se
producirá un acortamiento general del músculo
como en el caso del miospasmo.

La característica específica de los puntos gatillo
es que son un origen de dolor profundo constante y
pueden producir, por tanto, efectos de excitación
central (v. cap. 2). Si un punto gatillo excita en el
centro un grupo de interneuronas aferentes conver-
gentes, se producirá a menudo un dolor referido (ge-
neralmente con un patrón predecible en función de la
situación del punto gatillo de que se trate).

Etiología. Aunque el dolor miofascial se mani-
fiesta clínicamente por unos puntos gatillo en los
músculos esqueléticos, este trastorno no procede ex-
clusivamente del tejido muscular. Existen pruebas
concluyentes que indican que el SNC desempeña un
papel importante en la etiología de este trastomo do-
loroso24,42. La combinación de factores centrales y
periféricos dificulta aún más el tratamiento de esta
alteración. Simons y Travella5 han descrito ciertos
factores etiológicos que parecen asociarse al dolor
miofascial. Lamentablemente. carecemos de un
conocimiento completo de este trastorno de dolor
miógeno. Es difícil, pues, ser específico respecto a
todos los factores etiológicos. Los siguientes tras-
tornos están relacionados clínicamente con el dolor
miofascial:

l. Dolor muscular local prolongado. Los múscu-
los que experimentan un dolor muscular local
continuado es probable que presenten puntos
gatillo miofasciales y que manifiesten poste-
riormente las características clínicas del dolor
miofascial.

2. Dolor profundo constante. Como se ha co-
mentado en el capítulo 2, el estímulo doloroso
profundo constante puede crear efectos de ex-
citación central en localizaciones distantes. Si
el efecto de excitación central afecta a una
neurona eferente (es decir, motora), pueden
observarse dos tipos de efectos musculares:
1) co-contracción protectora o 2) aparición de
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puntos gatillo. Cuando aparece un punto gati-
llo pasa a ser un origen de dolor profundo que
puede producir efectos de excitación central
adicionales. Estos puntos gatillo secundarios
se denominan puntos gatillo satélites46. Esta
extensión del trastorno de dolor miofascial
complica el diagnóstico y el tratamiento y pue-
de crear un círculo vicioso similar al del dolor
muscular cíclico que ya se ha comentado.
Aumento del estrés emocional. El aumento
del estrés emocional puede exacerbar en gran
medida el dolor miofascial. Esto puede produ-
cirse a través de un aumento de la actividad de
las neuronas eferentes gamma que van apafar
a los husos musculares o por un aumento ge-
neralizado de la actividad del sistema nervio-
so simpático (v. cap.2).
Traslornos del sueño. Los estudios realiza-
¿or47,48 sugieren que las alteraciones del ci-
clo normal del sueño pueden producir sínto-
mas musculosqueléticos. No está claro si las
alteraciones del sueño son la causa del dolor
musculosquelético o es éste el que causa las
alteraciones del sueño (o se dan ambas co-
sas). Lo que sí está claro es que la relación
existe y debe ser tenida en cuenta por el clíni-
co. Éste debe ser capaz, pues, de identificar
síntomas habituales asociados a trastornos
del sueño.
Factores locales. Ciertas condiciones locales
que influyen en la actividad muscular, como
los hábitos, la postura, las distensiones e in-
cluso el frío, parecen dar lugar a un dolor mio-
fascial.
Factores sistémicos. Parece que ciertos fac-
tores sistémicos pueden influir o incluso pro-
ducir un dolor miofascial. Se han descrito fac-
tores sistémicos como la hipovitaminosis, el
mal estado físico, la fatiga y las infecciones
víricas45.
Mecanismo de punto gatillo idiopático. No
se ha determinado la etiología exacta de los
puntos gatillo. En consecuencia, debe incluir-
se una categoría de factores desconocidos en
la etiología general de este trastomo de dolor
miógeno. La investigación que continúa reali-

zándose nos permitirá conocer mejor no sólo
la etiología, sino también los mecanismos que
intervienen en el dolor miofascial.

Historia clínica. Los pacientes que sufren un
dolor miofascial presentarán a menudo una historia
clínica que puede llevar a confusión. El síntoma
principal del paciente será con frecuencia el dolor
heterotópico y no el origen real del dolor (es decir,
los puntos gati l lo). En consecuencia, el paciente
orientará al clínico hacia la localización de la cefalea
tensional o la co-contracción protectora. Si el clínico
no es suficientemente cuidadoso, puede dirigir el tra-
tamiento a los dolores secundarios, con lo que, natu-
ralmente, se producirá un fracaso terapéutico. El clí-
nico debe tener los conocimientos y la habil idad
diagnóstica necesarios para identificar el origen pri-
mario del dolor, con objeto de poder elegir el trata-
miento apropiado.

Características clínicas. En un individuo que
presente un dolor miofascial se observarán con fre-
cuencia las siguientes características clínicas:

l. Disfunción estructural. Los músculos que ex-
perimentan un dolor miofascial presentan una
disminución en la velocidad y amplitud de los
movimientos, que es secundaria al efecto inhi-
bidor del dolor (es decir, co-contracción pro-
tectora). Esta disminución de la amplitud del
movimiento es a menudo inferior a la observa-
da con el dolor muscular local.

2. Dolor en reposo Los pacientes que experi-
mentan un dolor miofascial refieren la presen-
cia de dolor aunque los músculos estén en repo-
so. Sin embargo, habitualmente el dolor no está
relacionado con la localización de los puntos
gatillo, sino que constituye un dolor referido.
En consecuencia, el síntoma principal indicado
por el paciente suele ser una cefalea tensional38.
Aumento del dolor con la función Aunque el
dolor aumenta con el funcionamiento de los
músculos afectados, la intensidad del dolor
suele ser inferior a la existente en el dolor mus-
cular local. La intensidad del dolor sólo aumen-
ta cuando el área del punto gatillo es provocada
por la función.
Presencia de pttntos Batil lo. La palpación
del músculo revela Ia presencia de bandas
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duras hipersensibles de tejido muscular de-
nominadas puntos gatillo. Aunque Ia palpa-
ción de los puntos gatillo produce dolor, la
sensibilidad muscular local no es el síntoma
más frecuente de los pacientes con un dolor
de puntos gatillo miofasciales. Como se ha
indicado antes. los síntomas más frecuentes
giran en torno a los efectos de excitación
central creados por los puntos gati l lo. En
muchos casos, los pacientes pueden tener
conciencia sólo del dolor referido y no iden-
tif icar en absoluto los puntos gati l lo. Un
ejemplo perfecto es el del paciente que pre-
senta un dolor por puntos gatillo situados en
el músculo semiespinalis capitis en la región
occipital posterior del cuello. Los puntos de-
sencadenantes de esta región refieren a menu-
do el dolor ala zona anterior de la sien, inme-
diatamente por encima del ojo (fig. 10-S)ae.
El síntoma principal es la cefalea temporal,
con muy poca apreciación del punto situado
en la región cervical posterior. Esta forma de
presentación clínica puede distraer fácilmen-
te al clínico del origen del problema. El pa-
ciente dirigirála atención del clínico hacia la
localización del dolor (es decir, la cefalea
temporal) y no hacia su origen. El clínico
debe recordar siempre que para que un trata-
miento sea eficaz, debe orientarse al origen
del dolor, no a su localización. En conse-
cuencia, los clínicos deben buscar constante-
mente el verdadero origen del dolor.

Dado que los puntos gati l lo pueden producrr
efectos de excitación central, también es importante
tener presentes las posibles manifestaciones clínicas
de manera aguda. Como se ha indicado en el capítu-
1o 2, los efectos de excitación central pueden mani-
festarse por un dolor referido, una hiperalgesia se-
cundaria, una co-contracción protectora o incluso
por respuestas vegetativas. Estas alteraciones deben
tenerse en cuenta al realizar la valoración del oa-
ciente.

Una característica clínica interesante de un punto
gatillo es que puede encontrarse en un estado activo
o latente. En el estado activo produce efectos de ex-
citación central. En consecuencia. cuando un Dunto

FlG. l0-8 Un punto gofillo (X) siluodo en el músculo semiespi-
nolis copitis refiere el dolor o lo región temporol onterior ligero-
mente por encimo del ojo, Oomodo de Trovell JG, Simons DG:
Myofoscial pain and dysfunct¡on. The frigger po¡nt monuol.
Boltimore, 1983, Willioms & Wilkins, Co,, pó9, 30ó,)

gatillo está.activo, se percibe con frecuencia una ce-
falea tensional3s. Cuando un punto gatillo es de tipo
latente, el paciente no se queja de cefaleas.

Dado que el dolor referido depende por completo
de su origen, la palpación de un punto gatillo activo
(es decir, la provocación local) aumenta a menudo
dicho dolor. Aunque no siempre está presente, cuan-
do se da esta característica resulta extraordinaria-
mente útil para el diagnóstico. En el estado latente,
un punto gatillo deja de ser sensible a la palpación y,
por tanto, no produce dolor referido. Cuando los
puntos gatillo se encuentran en un estado de latencia
no pueden detectarse mediante la palpación y el pa-
ciente no presenta dolor heterotópico.

Se cree que los puntos gatillo no se resuelven sin
tratamiento. De hecho, pueden quedar latentes, pro-
duciendo un alivio temporal del dolor referido. Los
puntos gatillo pueden ser activados por diversos fac-
tores5O, como el aumento del uso de un músculo,
una distensión del mismo, el estrés emocional e in-
cluso una infección de las vías respiratorias altas.
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Cuando los puntos gatillo se activan, reaparece la
cefalea tensional. Éste es un hecho común en los pa-
cientes que refieren una cefalea tensional habitual a
última hora de la tarde después de un día cansado y
estresante.

Junto con el dolor referido, pueden notarse otros
efectos de excitación central. Cuando existe una hi-
peralgesia secundaria, con frecuencia se percibe
como una sensibilidad del cuero cabelludo al tacto.
Algunos pacientes indican incluso que <les duele el
pelo> o que les produce dolor el cepillado del pelo.
La co-contracción protectora es otro trastomo fre-
cuente asociado al dolor de puntos gatillo miofas-
ciales. Los puntos gatillo situados en el hombro o en
los músculos cervicales pueden producir una co-
contracción en los músculos de la masticación. Si
esto persiste, puede aparecer un dolor muscular lo-
cal en dichos músculos. El tratamiento de los múscu-
los masticatorios no resolverá el trastorno, puesto
que su origen se encuentra en los puntos gatillo de
los músculos cervicospinales y de los hombros. Sin
embargo, el tratamiento de los puntos gatillo situa-
dos en el músculo del hombro resolverá el trastomo
de los músculos masticatorios. El tratamiento puede
resultar difícil cuando ha existido un dolor muscular
local durante un período de tiempo prolongado,
dado que ello puede iniciar un dolor muscular cícli-
co (v. cap. 2). En estos casos, la extensión del trata-
miento tanto a los músculos masticatorios como a
los puntos gatillo situados en los músculos cervicos-
pinales y del hombro generalmente resolverá el pro-
blema.

En ocasiones se producen efectos vegetativos de-
bido a aferencias dolorosas profundas por la estimu-
lación de los puntos gatillo, lo cual puede dar lugar a
signos clínicos de lagrimeo o sequedad del ojo. Pue-
de haber alteraciones vasculares, como palidez y/o
enrojecimiento de los tejidos. A veces hay un enroje-
cimiento de las conjuntivas. Pueden producirse in-
cluso alteraciones de las mucosas que den lugar a
una secreción nasal similar a la de una respuesta
alérgica. La clave para determinar si los efectos del
sistema autónomo se deben a efectos de excitación
central o a una reacción local (p. ej., alergias) está en
su carácter unilateral. Los efectos de excitación cen-
tral en el área del trisémino raravez atraviesan la lí-

nea media. En consecuencia, si el dolor profundo es
unilateral, los efectos del SNA se producirán en el
mismo lado del dolor. En otras palabras, un ojo esta-
rá enrojecido y el otro estará normal, un orificio na-
sal presentará una secreción mucosa y el otro no. En
las respuestas alérgicas estarán afectados ambos ojos
o ambos orif icios nasales.

A modo de resumen, los síntomas clínicos princr-
pales que el paciente refiere en el dolor por puntos
gatil lo miofasciales no son los de los propios pun-
tos gatillo, sino, habitualmente, los síntomas asocra-
dos a los efectos de excitación central producidos
por los puntos desencadenantes. El clínico debe te-
ner presente este hecho y debe localizar los puntos
gatillo en cuestión. Cuando se palpan estos puntos se
notan como zonas hipersensibles que a menudo son
bandas tensas dentro del músculo. Generalmente no
hay dolor local cuando el músculo está en reposo,
pero sí lo hay cuando se utiliza el músculo. A menu-
do se observará una ligera disfunción funcional en el
músculo que alberga los puntos gatillo. Esto se deno-
mina con frecuencia <<rrgidez de cuello>.

Mialgia crónica de medisción central

La mialgia de mediación central (es decir, miositis
crónica) es un trastomo doloroso muscular crónico
que se debe fundamentalmente a efectos que se origi-
nan en el SNC y se perciben a nivel periférico en los
tejidos musculares. Los síntomas iniciales son simila-
res a los de un cuadro inflamatorio del tejido muscular
y, debido a ello, este trastomo recibe a veces el nom-
bre de miositis. No obstante. no se caracteriza por los
signos clínicos clásicos de la inflamación (p. ej., erite-
ma, hinchazón). La mialgia crónica de mediación cen-
tral se produce a partir de un foco nociceptivo locali-
zado en el tqido muscular que tiene su origen en el
SNC (es decir, inflamación neurógena).

Conviene señalar que la mialgia de mediación
central se debe más a la perpetuación del dolor mus-
cular que a su duración real. Muchos cuadros de do-
lor muscular son episódicos, con intervalos indolo-
ros. Los episodios periódicos de dolor muscular no
producen mialgia de mediación central. Sin embar-
go, un período prolongado y mantenido de dolor
muscular puede llegar a producir una mialgia de me-
diación central.



Etiología. La aparición de la mialgia de me-
diación central se debe a la presencia prolongada
de sustancias algogénicas en el tejido muscular se-
cundaria a una inflamación neurógena. La inflama-
ción neurógena representa un efecto central que
produce una manifestación dolorosa fuera del SNC
(es decir, en el tejido muscular). La causa más fre-
cuente de mialgia de mediación central es el dolor
muscular local prolongado o el dolor mioaponeu-
rótico. En otras palabras, cuanto más dure el dolor
miógeno del paciente, mayores serán las probabili-
dades de que desarrolle una mialgia crónica de me-
diación central.

Una de las características clínicas de la mialgia
crónica de mediación central es la presencia de un
dolor miógeno molesto y constante. El dolor per-
siste en reposo y aumenta con la función; son fre-
cuentes las disfunciones estructurales. El rasgo clí-
nico más frecuente es la eran duración de los
síntomas.

Historia clínica. En la historia clínica del pa-
ciente con mialgia de mediación central destacan dos
características. La primera es la duración del proble-
ma de dolor. Como ya se ha comentado, la mialgia
de mediación central tarda tiempo en desarrollarse.
En consecuencia, el paciente referirá unos antece-
dentes prolongados de dolor miógeno. Es caracterís-
tico que el dolor haya estado presente durante al me-
nos 4 semanas y a menudo durante varios meses. La
segunda característica de la mialgia de mediación
central es la constancia del dolor. Los dolores que
duran meses o incluso años pero que van y vienen,
con períodos de remisión total, no son característicos
de la mialgia de mediación central. Los pacientes re-
fieren con frecuencia que, aun teniendo la mandíbula
en reposo, existe dolor. Ello refleja el estado infla-
matorio del tejido.

Características clínicas. Las siguientes seis ca-
racterísticas clínicas son frecuentes en la mialeia de
mediación central:

1. Disfunción estructural. Los pacientes que
experimentan una mialgia de mediación cen-
tral presentan una disminución importante
en la velocidad y amplitud del movimiento
mandibular. Esta disminución de la amplitud
es secundaria al efecto inhibidor del dolor
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(no puede alcanzarse la amplitud normal).
La inflamación neurógena asociada a la
mialgia de mediación central puede dar lugar
a una respuesta inflamatoria <estéril> del te-
jido muscular, que reduce aún más la movili-
dad mandibular.

2. Dolor en reposo. Como acabamos de men-
cionar, los pacientes con mialgia de media-
ción central refieren un dolor miógeno incluso
cuando los músculos están en reposo. El dolor
en reposo es la característica clínica clave de
la mialgia de mediación central y se debe
probablemente a la sensibilización de los no-
cirreceptores musculares por las sustancias
algogénicas liberadas en el proceso de infla-
mación neurógena25,5 l.

3. Aumento del dolor con lafunción. La función
de un músculo afectado aumenta en gran ma-
nera el dolor del paciente.

4. Sensibilidad muscular local. Los tejidos
musculares miosíticos son muv dolorosos a la
palpación.

5. Sensación de tensión muscular. Los pacientes
que sufren una mialgia de mediación central re-
fieren con frecuencia una sensación de tensión
del músculo. Es probable que ello se deba a un
aumento del exudado en los tejidos musculares.

6. Contractura muscular. Una mialgia de me-
diación central prolongada puede dar lugar a
un trastorno muscular denominado contrac-
tura, que es un acortamiento indoloro de la
longitud funcional de un músculo. Como se
ha comentado en el capítulo 2, la distensión
de un músculo en toda su longitud estimula
el órgano tendinoso de Golgi, que a su vez
produce una relajación en el mismo músculo
(es decir, el reflejo de distensión inverso).
La distensión o alargamiento periódico de
un músculo es necesario para mantener su
longitud funcional. Cuando no se estimula
el reflejo de distensión inverso, el músculo
sufre un acortamiento funcional. Este estado
de contractura resistirá cualquier intento sú-
bito de alargar el músculo. La contractura es
frecuente en la mialgia de mediación cen-
tral, ya que para que se reduzca el dolor los
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pacientes limitan su apertura de la boca. El
tratamiento de la contractura se comentará
en el  capítulo 12.

Trostornos miólgicos sistémicos
Algunos dolores musculares se originan casi por
completo en el SNC. Debido a ello, los síntomas son
muy dispersos. Uno de esos cuadros dolorosos es la
fibromialgia.

Fibromialgia

La fibromialgia (es decir, fibrositis) es un trastorno
de dolor musculosquelético global y crónico. En el
pasado a la fibromialgia se la denominaba en la lite-
ratura médica fibrositis. Según un afículo de con-
senso de l990s2,la fibromialgia es un trastorno de
dolor musculosquelético generalizado en el que exis-
te un dolor a la palpación en 11 o más de 18 puntos
sensibles específicos de todo el cuerpo. Se debe per-
cibir dolor en tres de los cuatro cuadrantes corporales
y durante un tiempo mínimo de 3 meses. La hbro-
mialgia no es un trastomo doloroso de la masticación
y debe ser, pues, identificada y remitida al personal
médico apropiado.

Etiología. La etiología de Ia fibromialgia no
está bien documentada. La presencia continuada de
factores etiológicos relacionados con trastornos
miálgicos agudos, como el dolor profundo constante
y el aumento del estrés emocional, es probable que
sean impofantes al respecto. Una fuente mantenida
de dolor musculosquelético, como una lesión en lati-
gazo, puede influir en el desarrollo de una fibromial-
gia, aunque esto no está tan claro. En tales casos, el
trastomo recibe el nombre de fibromialgia secunda-
ria. Cierfamente existen otras condiciones sin identi-
ficar que también pueden producir fibromialgia. Ac-
tualmente, la explicación más razonable sobre la
etiología de la fibromialgia se basa en el modo en
que el SNC procesa los estímulos neurales ascenden-
tes procedentes de las estructuras musculosqueléti-
cas. Quizás futuras investigaciones nos revelen que
la fibromialgia se origina en el tronco del encéfalo
debido a un funcionamiento defectuoso del sistema
inhibitorio descendente.

Historia clínica. Los pacientes que experimen-
tan una fibromialgia refieren síntomas de dolor mus-

culosquelético crónico y generalizado en numerosas
localizaciones de todo el cuerpo. Los pacientes tie-
nen a menudo un estilo de vida sedentario, así como
un cierto grado de depresión clínica. También es fre-
cuente que describan una mala calidad del sueño.

Características clínicas. Los pacientes que su-
fren una fibromialgia presentan las siguientes carac-
terísticas clínicas:

l. Disfunción estructural. Los pacientes que su-
fren una fibromialgia presentan una disminu-
ción de la velocidad y la amplitud del mo-
vimiento, secundaria al efecto inhibidor del
dolor.

2. Dolor en reposo. Un síntoma frecuente de la
fibromialgia es un dolor muscular global. Este
dolor aparece al menos en tres de los cuatro
cuadrantes del cuerpo y está presente a pesar
de que los músculos se encuentren en reposo.

3. Aumento del dolor con la función. Los pa-
cientes con fibromialgia describen un aumen-
to del dolor con los movimientos funcionales
de los músculos afectados.

4. Debilidad y fatiga. Los pacientes que sufren
una fibromialgia refieren una sensación gene-
ral de debilidad muscular. También refieren
con frecuencia una fatiga crónica.

5. Presencia de puntos sensibles. La fibromial-
gia se caractenzapor la presencia de numero-
sos puntos sensibles en los diversos cuadran-
tes del cuerpo. Estos puntos sensibles no
producen un dolor heterotópico cuando se
palpan. Este hecho constituye una diferencia
clínica importante entre la fibromialgia y el
dolor miofascial. De acuerdo con los criterios
establecidoss2, los pacientes con fibromialgia
deben presentar sensibilidad en al menos ll
de 18 lugares predeterminados en tres de los
cuatro cuadrantes del cuerpo.

6. Estilo de vida sedentario. Los pacientes con
fibromialgia no tienen generalmente una bue-
na forma física. Dado que la función muscular
aumenta el dolor, los pacientes con fibromial-
gia evitan a menudo el ejercicio. Ello perpe-
túa el trastomo, puesto que el estilo de vida
sedentario puede ser un factor predisponente
para la fibromialgia.



TRASTORNOS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

Los principales síntomas y disfunciones de los trastor-
nos de IaATM se asocian a una alteración de la función
del complejo cóndilo-disco. Los pacientes refieren a
menudo artralgias, pero la disfunción es la manifesta-
ción más frecuente. Los sÍntomas de disfunción se aso-
cian al movimiento condíleo y se describen como sen-
saciones de clic o de atrapamiento de la articulación.
Suelen ser constantes, repetibles y a veces progresivos.
La presencia de dolor no es un dato fiable.

Los trastomos de la AIM pueden subdividi¡se en
tres grandes grupos: l) alteraciones del complejo
cóndilo-disco, 2) incompatibilidades estructurales de
las superficies articulares y 3) trastomos inflamato-
rios de la articulación.

Alterociones del complejo cónililo-ilisco

Etiología. Las alteraciones del complejo cóndilo-
disco tienen su origen en un fallo de la función de ro-
tación normal del disco sobre el cóndilo. Esta pérdi-
da del movimiento discal normal puede producirse
cuando hay un alargamiento de los ligamentos cola-
terales discales y de la lámina retrodiscal inferior. El
adelgazamiento del borde posterior del disco predis-
pone también a este tipo de trastomos.

El factor etiológico más frecuente asociado a este
fallo del complejo cóndilo-disco son los traumatis-
mos53-57. Pueden ser macrotraumatismos, como un
golpe en la mandíbula (suele haber un macrotrauma-
tismo con la boca abierta cuando se produce un alar-
gamiento de los ligamentos), o microtraumatismossS,
como los que se asocian con hiperactividad muscular
crónica o con inestabilidad ortopédica (v. cap. 8).

Los tres tipos de alteraciones del complejo cóndi-
lo-disco son: 1) desplazamiento discal, 2) ltxación
discal con reducción y 3) luxación discal sin reduc-
ción. Es probable que estas situaciones constituyan
una progresión a lo largo de un espectro continuo.

Desplazamiento discal. Si se produce una dis-
tensión de la lámina retrodiscal inferior y el ligamen-
to colateral lateral discal, el disco puede adoptar una
posición más anterior por la acción del músculo pte-
rigoideo lateral superior. Cuando esta tracción ante-
rior es constante, un adelgazamiento del borde poste-
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rior del disco puede permitir que éste se desplace a
una posición más anterior (fig. 10-9). Cuando el cón-
dilo se sitúa sobre una parte más posterior del disco,
puede producirse un desplazamiento de traslación
anormal del cóndilo sobre el disco durante la apertu-
ra. Al movimiento anormal del complejo cóndilo-
disco se le asocia w clic, que puede notarse sólo du-
rante la apertura (es decir, clic simple) o tanto en la
apertura como en el cierre (es decir, clic recíproco).

Hlsrontn cLÍNtcA, Con frecuencia existe un ante-
cedente de traumatismo asociado a la aparición de
los ruidos articulares59. Puede haber o no un dolor
asociado. Si hay dolor, éste es intracapsular y simul-
táneo a la disfunción (es decir, el clic).

CnnncrrnÍsrcAs cLÍNtcAS, La exploración pone
de manifiesto la presencia de ruidos articulares duran-
te la apertura y el cierre. El desplazamiento discal se
caracteriza por una amplitud normal de los movimien-
tos mandibulares tanto de apertura como excéntricos.
Toda limitación se debe al dolor y no a una verdadera

FIG, IO.9 DESPI¡ZAMIENTO FUNCIONAL DEL DISCO. A, REIOC|óN
normol cóndilo-disco en lo odiculoción cerrodo en reposo.
B, Desplozomiento funcionol onterior del disco, El borde discol
posterior estó odelgozodo y el ligomento discol coloferol y lo
lómino retrodiscol inferior estón lo bostonte distendidos como
poro permitir un desplozomiento onteromediol del disco

\
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disfunción esffuctural. Cuarido existe un clic recípro-
co, los dos clics se producen normalmente a grados de
apertura diferentes, de manera que el clic de cierre
suele aparecer muy cerca de Ia posición de intercuspi-
dación (PIC). Puede haber o no dolor, pero cuando lo
hay está en relación directa con la función articular.

Luxación discal con reducción. Si se produce
un mayor alargamiento de la lámina retrodiscal infe-
rior y los ligamentos colaterales discales y el borde
posterior del disco se adelgaza lo suficiente, el disco
puede deslizarse o ser forzado a través de todo el es-
pacio discal. Dado que el disco y el cóndilo han deja-
do de estar articulados, este trastomo se denomina
luxación discal (fig. 10- 10). Si el paciente puede ma-
nipular la mandíbula de manera que el cóndilo vuel-
va a situarse sobre el borde posterior del disco, se
dice que sehareducido el disco.

Hsronn cLiNtcA, Normalmente hay unos aritece-
dentes prolongados de clics en la articulación y alguna
sensación de bloqueo más reciente. El paciente descri-
be que cuando la mandíbula se bloquea puede mover-
la un poco y restablecer el funcionamiento normal. El
bloqueo puede ser o no doloroso, pero si hay dolor se
asocia directamente a los síntomas disfuncionales.

CnnRcrenisrcRs cLiNtcAS, Amenos que la mandí-
bula se desplace hasta el punto de reducir el disco, el
paciente presenta una limitación en la amplitud de la
apertura. Cuando la aperhrra reduce el disco, se produ-
ce una desviación apreciable en el trayecto de apertura.
En algunos casos se oye nL pop intenso y brusco en el
momento en el que el disco vuelve a su posición. Tras
la reducción del disco, la amplitud del movimiento
mandibular es normal. En muchos casos, manteniendo

la boca en una posición de ligera profrusión tras la re-
colocación del disco se elimina la sensación de blo-
queo, incluso durante la apertura y el cierre. La distan-
cia interincisiva a la que se reduce el disco durante la
apertura suele ser superior a la que existe cuando el
disco vuelve a luxarse durante el ciene.

Luxación discal sin reducción. Cuando se pier-
de la elasticidad de la lámina retrodiscal superior, la
recolocación del disco resulta más difícil. Cuando el
disco no se reduce, la traslación del cóndilo hacia de-
lante fuerza simplemente el desplazamiento del dis-
co delante del cóndilo (fig. 10-11).

Htsronn cLiNtcA. La mayoría de los pacientes
con antecedentes de luxación discal sin reducción sa-
ben con exactitud cu¡índo se ha producido. Pueden re-
lacionarla fácilmente con un episodio (p. ej., morder
una manzana o despertarse con el trastomo). Descri-
ben que la mandíbula queda bloqueada en el cierre,
con lo que no puede realizarse una apertura normal.
Generalmente, la luxación sin reducción cursa con
dolor (aunque no siempre). Cuando existe dolor, éste
suele acompañar los intentos de apefura más allá de
la limitación articular. La historia clínica revela tam-
bién que se ha producido un clic antes del bloqueo,
pero no a pafir del momento de la luxación del disco.

CRnncr¡nÍslcAs cLiNrcAS. La amplitud de la
apertura mandibular es de 25 a 30 mm y se produce
una deflexión de la mandíbula hacia el lado afectado.
El punto de máxima apertura presenta w end feel
duro. En otras palabras, si se aplica una fuerza des-
cendente leve y constante en los incisivos inferiores,
no se produce aumento alguno en la apertura de la
boca. Los movimientos excéntricos son relativamen-

FlO. l0-10 LUXACóN ANTERIOR DEL DISCO COH n¡ouCClón. A, Posición orticutor cenodo en reposo. B, Duronte
los primeros foses de lo trosloción, el cóndilo osciende sobre el borde posterior del disco, Esto puede ocom-
poñorse de un ruido de clic. C, Duronte el resto de lo operturo, el cóndilo odopto uno posición mós normol so-
bIe lo zono Intermedio del disco, o medido que éste giro hocio otrós sobre el cóndilo. Duronte el cierre ocuÍe
exoctomente lo controrio. En lo porte finol del ciere, el d¡sco vuelve o sufrir uno luxoción funcionol onterome-
diol. A veces esto se ocompoño de un segundo clic Gecíproco).



te normales hacia el lado afectado, pero los movi-

mientos contralaterales estiín limitados. La carga de

la articulación con una manipulación manual bilate-
ral resulta con frecuencia dolorosa, ya que el cóndilo

está asentado en los tejidos retrodiscales.
La descripción anterior de una luxación discal sin

reducción es especialmente frecuente cuando la altera-

ción es de tipo agudo. Sin embargo, cuando se hace

crónica, el cuadro clínico se lrrelve más confuso. Esto

se debe alas caracteísticas clínicas de los ligamentos.

Los ligamentos son fibras colagenosas que no se dis-

tienden; actúan como cables guía que limitan los movi-

mientos limítrofes de la articulación. No obstante, con

el paso del tiempo, la persistencia de las fuerzas que

actúan sobre los ligamentos provocan su estiramiento.
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Esta elongación aumenta el margen de movilidad man-
dibular, dificultando aún más el diagnóstico diferen-
cial. En algunos pacientes, el único medio definitivo
para confirmar que el disco se ha luxado de modo per-

manente es el diagnóstico por imagen de los tejidos
blandos (es decir, la resonancia magnética tRMl).

In c omp atibili ilaile s e structur e, e s
de los superficies articulares

Etiología. Las superficies articulares estructural-
mente incompatibles pueden causar varios tipos de
alteraciones discales. Se producen cuando las super-
ficies que normalmente son lisas y deslizantes se al-

teran de tal forma que el roce y la adherencia inhiben
la función articular.

Cóndilo

FlG. I O- I I LUXACóN ANIER|oR DEL Dtsco stN REDUccloN. A, Posición orticulor cerrodo en reposo. B, Duronte

los orimeros foses de lo trosloción, el cóndilo no se desplozo sobre el disco, sino que lo empujo hocio delonte,

C, El disco quedo otoscodo hocio delonte en lo orticuloción, impidiendo uno omplitud normol del movimiento

de trosloc¡ón del cóndilo, Este trostorno se denomino clínicomente bloqueo cerrodo, D, En esto piezo el disco

esfó luxodo hocio delonte del cóndilo, (Cortesío del Dr. Per-Lennort Westesson, Universidod de Rochester, NY )
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El factor etiológico más frecuente son los macro-
traumatismos. Un golpe en la mandíbula cuando los
dientes estiín juntos causa una carga de impacto en
las superficies articulares, y ello puede producir alte-
raciones de las mismas. También los traumatismos
causantes de hemartrosis pueden crear una incompa-
tibilidad estructural. La hemartrosis puede deberse
también a una lesión del tejido retrodiscal (p. ej., un
golpe en el lado de la cara) o incluso a una interven-
ción quirúrgica.

Los cuatro tipos de incompatibilidades estructu-
rales de las superficies articulares son los siguientes:
1) alteración morfológica, 2) adherencias, 3) sublu-
xación y 4) luxación espontiínea.

Alteración morfológica
Erloroeín. Las alteraciones morfológicas son cau-
sadas por cambios reales de la forma de las superfi-
cies articula¡es. Pueden producirse en el cóndilo, la
fosa y el disco. Las alteraciones morfológicas de las
superficies óseas pueden consistir en un aplanamien-
to del cóndilo o la fosa, o incluso en una protuberan-
cia ósea en el cóndilo (f igs. 10-12 y 10-13). Los
cambios morfológicos del disco consisten en adelga-
zamientos de los bordes y perforaciones.

HsrontR cLíNrcA, La historia clínica asociada a
las alteraciones morfológicas suele ser de una dis-
función de larga evolución que puede manifestarse o
no en forma de un trastomo doloroso. A menudo el
paciente ha aprendido el patrón del movimiento
mandibular (es decir, engramas musculares altera-
dos) que evita la alteración morfológica y con ello
los síntomas dolorosos.

CRnRcren'lslcAs cLiNrcAS. La mayoría de las alte-
raciones morfológicas causan una disfunción en un
punto concreto del movimiento. En consecuencia, la
disfunción es una observación muy reproducible,
siempre en un mismo punto de apertura (fig. 10-la).
Durante el cierre, la disfunción se observa en el mismo
grado de separación mandibular que durante la apertu-
ra. Ésta es una observación importante, puesto que los
desplazamientos y luxaciones discales no se manifies-
tan así. Además, en las alteraciones morfológicas, la
velocidad y lafaerza de la apertura no se alteran hasta
llegar al punto de la disfunción. En un desplazamiento
discal, el cambio de la velocidad y faena de apertura
pueden modif,rcar la distancia interincisiva del clic.

FlG. l0-12 Obsérvese el espolón óseo en lo coro posterosu-
perior del cóndilo (íecho). Esto olteroción importonte de lo
formo porece presionor en los tejidos retrodiscoles cousondo
proboblemente dolor, (Cortesío del Dr. Terry Tonoko, Chulo
Visto, Colifornio)

Adherencias y adhesiones
Ertoloein, Las adherencias consisten en que las su-
perficies articulares quedan pegadas y pueden produ-
cirse entre el cóndilo y el disco (es decir, el espacio
articular inferior) o entre el disco y la fosa (es decir, el
espacio articular superior). Las adherencias suelen
deberse a una carga estática prolongada de las estruc-
turas articulares. Las adhesiones pueden producirse
también por una pérdida de la lubrificación efectiva
como consecuencia de una lesión de hipoxia-reperfu-
sión, tal como se describe en el capítulo 860-s.

Aunque las adherencias suelen ser un fenómento
pasajero, si persisten pueden provocar una alteración
adhesiva más permanente. Las adhesiones se produ-
cen por el desarrollo de tejido conjuntivo fibroso en-
tre las superficies articulares de la fosa o el cóndilo y
el disco o los tejidos circundantes. Las adhesiones
pueden aparecer también como consecuencia de una
hemartrosis secundaria a un macrotraumatismo o
una intervención qui rúrgica.

Hslonn cLÍNtcA. Las adherencias que se produ-
cen ocasionalmente pero se rompen o liberan durante
la función articular sólo pueden diagnosticarse a través
de la historia clínica. Generalmente, el paciente refiere
la existencia de períodos de tiempo largos en que la
mandíbula ha soportado una carga estiítica (como apre-
tar los dientes durante el sueño). Este peíodo ha ido
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FlG. l0-  l3 tNcoMPATtBtUDAD ESTRUCTURAL DE LA SUPERF|C|E ARTtcULAR. A, tmogen fronlot  de
un cond o con superf ic ies orcJ,ores l ibrosos Observese lo proyección ogudo ( f /echo) en el
oolo mediol  Este t ioo de esoículo óseo es orobob e oue couse interferencios duronte lo función,
B, rr togen medio,  Se puede oprec or lo esoic- lo óseo ( f iecho) C, Se l^o ext 'oído lo sJoerf  c ie or-
- icLlor 'b,rosoyseobservo oesp'cuioóseoogrrdo ( f lecho).  D, nogen nfer 'orde discoort iculcr
Lo i r regulo ' iood oseo oe conoi to l 'o producdo J1o oeforoc,ón del  o isco: Jn e,enpo oe lo qJe
pueden hocer ios incompot ib i  idodes estrucluro es en lo ort icu oción, (Cortesío del  Dr,  L,R Beon.
Universidod de Keniucky Col  ege of  Dentstry.  Lexnglon, K\, . r

seguido de una sensación de limitación de la apeltura

de la boca. Cuando el paciente intentó abrirla. ltotó un

clic simple y se lestableció inmediatamente una ampli-

tud de movirniento nonnal. El clic o la sensación de

bloqueo no reaparecen al abrir y celrar la boca, a tne-

nos que la arliculación sopoÍe de nuevo una carg¿l es-

tática durante un pefíodo de tiempo prolongado La ad-

herencia se prodLrce a causa de que Ia cargir est i i t ica

de la art iculación agota Ia lubr icación de lágr ima
(v. cap. I ). En cuanto se ejerce a través del niovirnien-

to una energía suficiente para romper la adherencia. se

produce la lubricación de frontera y la adherencia no

reapalece a menos que se repita la carga estática. Estos

pacientes describen de m¿rnera característica que por la

mañana notan la rnandíbula <rígida> hasta que hace un

<pop> y se restablece el movimiento normal Si no se
prescribe nin-eún tratamiento, estas adherencias pue-

den convertirse en verdaderas adhesiones.

Cuando las adhesiones f i jan de manera perma-

nente las superficies articulares, el paciente refiere

una reducción de la función, generairnente asociada

a una l imitación de la apertura. Los síntomas son

constantes y muy reproducibles. Puede haber o no

dolor. Si lo hay, normalmente se asocia a intentos de

aumentar la apeltura que dist ienden los l igamentos.

CnRRcrrRÍslcAS cLÍNtcAS. Cuando se produce

una adherencia entre el disco y la fosa (es decir,  es-
pacio art icular supelior) queda inhibida la traslación

normal del complejo cóndilo-disco. En consecuen-

cia. el movimiento del cóndilo se l imita tan sólo a la
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FlG. l0-14 Desvioción mondibulor osociodo o incompotibiti-
dodes de los superficies orttculores de lo ATM. Se produce uno
desvioción de lo operturo en el punto de ¡ncompoiibilidod es-
tructurol de lo ort¡culoción. Uno vez negociodo (es decir po_
sodo) esio incompoiibilidod, el troyecto odopto uno reloción
mós normol respecto o lo líneo medio,

rotación (fig. 10-15). El paciente presenta una aper-
tura mandibular de sólo 25 a30 mm. Esto es simirar a
1o que se observa en una luxación discal sin reduc-
ción. La principal diferencia reside en que cuando la
articulación soporta una carga a través de una manipu-
lación bilateral no se produce el dolor intracapsular.
No se siente dolor debido a que la carga manual actúa
sobre un disco que se encuentra todavía en la posición
coffecta para poder soportar cargas. En una luxación
discal sin reducción, las cargas actúan sobre los teji-
dos retrodiscales, probablemente produciendo dolor.

Si hay adhesiones en la cavidad articular superior
de largo tiempo de evolución, los ligamentos capsular
anterior y colaterales discales pueden sufrir un alarga-
miento. Con ello, el cóndilo empieza a sufri¡ una tras-
lación hacia delante, dejando al disco detrás. Cuando
el cóndilo se ha desplazado hacia delante, parece
como si se hubiera luxado hacia atrás. En realidad, la
situación se describe mejor como la de un disco fijo
(fig. 10- I 6). Un disco fijo o una luxación discal poste-
rior no son tan frecuentes como una luxación discal
anterior, aunque ciertamente se han descri1o65,66. gt
probable que la mayoría de los desplazamientos disca-
les posteriores se deban a un problema de adherencias.

Un disco fijo se caractenza por un movimiento
de apertura relativamente normal con una limitación
escasa o nula, mientras que durante el cierre el pa-
ciente nota una incapacidad de volver a juntar los
dientes en oclusión. En la mayoría de los casos pue-
de desplazar ligeramente la mandíbula en un movi-
miento excéntrico y restablecer la oclusión normal.
La desviación durante el cierre coffesponde al movi-

FIG. l0-15 A, Adherencio en el espocio orticulorsuperior. B, Lo presencio de lo odherenc¡o limito lo orticulo-
ciÓn o ton sólo lo rotoción, C, Si se libero lo odherencio, puede producirse uno trosloción normol. En el mo-
mento en que se libero lo odherencio puede percibjrse un cilc,



miento del cíindilo sobre el borde anterior del disco v
a su regreso posterior alazona intermedia.

Las adhrerencias en el espacio a¡ticular inferior son
algo más <lifíciles de diagnosticar. Cuando se produce
una adherencia entre el cóndilo y el disco se pierde el
movimiento de rotación normal enfie ellos, pero la ftas-
lación e:ntre el disco y la fosa es normal (fig. 10-17).
El resultado es que el paciente puede abrir casi total-
mente la boca, pero nota un bloqueo o un salto en el
trayecto hacia la apefura máxima. Es preferible que
el paciente intente describir esta sensación, ya
que puede ser difícil de observar para el examinador.

Subluxación. La subluxación (es decir, la hiper-
movilidad) de la articulación temporomandibular
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constituye un movimiento brusco del cóndilo hacia
delante durante la fase final de la apertura de la boca.
Cuando el cóndilo se desplaza más allá de la cresta
de la eminencia, parece saltar hacia delante a la posi-

'ción de miíxima apertura.
Eloloein. La subluxación se produce sin que

exista ningún trastomo patológico. Corresponde a
un movimiento articular normal, como resultado
de determinadas características anatómicas. Una
ATM en la que la eminencia articular tenga una pen-
diente posterior corta e inclinada, seguida de una
pendiente anterior más larga y que con frecuencia es
más alta que la cresta, tiende a presentar subluxacio-
nes. Ello se debe a que la eminencia inclinada re-

FlG. l0-ló tuxAclóN PosTERloR DEt Dlsco. A, Adherencio permonente enire et disco y to foso. B, Lo conti-
nuoción del movimiento del cóndilo couso un olorgomiento de los llgomentos discol y copsulor onferio1 que
permlte que el cóndilo se desploce sobre el borde onterior del disco. C, Finolmente el cóndilo supero el borde
ontelior del disco, provocondo uno luxoción dlscol posterlor. D, En esto piezo porece hober uno lnserción
f¡broso del disco en lo coro superior de lo foso (flecho). Esto inserción limito el movimiento onterior del disco
desde lo foso. Si el cóndilo continúo desplozóndose hocio delonte, el dlsco no podró moverse con el cóndilo.
El cóndilo se desplozoró entonces sobre el borde onterior del disco, cousondo uno luxoción oosterior de éste
(Cortesío del Dr, Terry Tonoko, Chulo Visto, Colifornio)
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FlG. l0-17 A, Adherencio en el espocio orticulor inferior. B, Al obrir lo boco, puede producirse lo trosloción
enire el disco y lo foso, pero lo rotoción entre el disco y el cóndilo estó ¡nhibido, Io que puede producir uno
sensoción de tens¡ón y de movimiento inegulor, C, Si se liberon los odherencios, se restoblece el movimiento
normol del disco. En el momenio en oue se libero el disco ouede oercibirse un clic.

quiere un alto grado de movimiento de rotación del
disco sobre el cóndilo cuando éstercaliza una trasla-
ción saliendo de la fosa. A menudo el grado de movi-
miento de rotación del disco que permite el ligamen-
to capsular anterior se utiliza al máximo antes de
alcanzar la traslación completa del cóndilo. Dado
que el disco no puede girar más hacia atás, el resto
de la traslación del cóndilo se produce en forma de
un movimiento anterior de éste y del disco formando
una unidad. Esto se traduce en un salto brusco hacia
delante del cóndilo y el disco para pasar a la posición
de traslación máxima.

HtsroBn cLÍNtcA, El paciente que presenta sublu-
xaciones referuá a menudo que la mandíbula <se le
sale> cada vez que abre mucho la boca. Algunos pa-
cientes describen un clic de la mandíbula, pero cuan-
do se los observa clínicamente, este clic no es similar
al de un desplazamiento discal. El sonido articular se
describe mejor como un <ruido sordo>>.

CnnncrrnislcAs cLiNIcAS, La subluxación pue-
de observarse clínicamente con sólo indicar al pa-
ciente que abra bien la boca. En la fase final de la
apertura, el cóndilo saltará hacia delante, dejando un
pequeño vacío o depresión detrás de é1. Puede seguir-
se el polo lateral durante este movimiento. Se obser-
vará que el trayecto de la línea media de Ia apertura
mandibular se desvía y vuelve a su posición cuando
el cóndilo se desplaza sobre la eminencia. La desvia-
ción es mucho mayor y está mucho más próxima a la
posición de apertura miíxima que la que se observa en
el trastomo de alteración discal. Generalmente no se
asocia un dolor al movimiento. a menos que se repita
a menudo (es decir, abuso). La subluxación es un fe-
nómeno clínico reproducible que no varía con los
cambios en la velocidad o fuerza de la apertura.

Luxaciones espontáneas
Eloloein, La luxación espontánea (es decir, el blo-
queo abierto) constituye una hiperextensión de la
AIM provocando una alteración que fija la articula-
ción en la posición abierta impidiendo toda traslación.
En la práctica clínica esta alteración se conoce como
bloqueo abierto ya que el paciente no puede cerrar la
boca. Al igual que la subluxación, puede producirse
en cualquier articulación que sea forzada más allá de
las limitaciones normales de la apertura que permi-
ten los ligamentos. Se da con mayor frecuencia en
las articulaciones que tienen las características ana-
tómicas que producen Ia subluxación.

Cuando el cóndilo está en una posición de trasla-
ción hacia delante completa, el disco gira hasta su
máximo grado posterior sobre el cóndilo y existe un
contacto intenso entre disco, cóndilo y eminencia ar-
ticular. En esta posición, la fuerua de retracción in-
tensa de la lámina retrodiscal superior, junto con la
falta de actividad del pterigoideo lateral superior, im-
piden que el disco se desplace hacia delante. Nor-
malmente, el pterigoideo lateral superior no se activa
hasta llegar a la fase final del ciclo de cierre. Si por
alguna razón se activa antes (durante la posición de
máxima traslación hacia delante), su tracción hacia
delante puede vencer la acción de la lámina retrodis-
cal superior y desplazar el disco por el espacio discal
anterior, dando lugar a una luxación anterior espontá-
nea (fig. 10-18). Esta actividad prematura del múscu-
lo puede producirse durante un bostezo o cuando los
músculos estrín fatigados por el mantenimiento de la
boca abierta durante mucho tiempo.

La luxación espontánea puede producirse tam-
bién cuando, al llegar al miíximo de la ffaslación, se
aplica una fuerza que amplía en exceso el movimien-



to de apertura. Dado que el disco se encuentra ya en
su posición de rotación posterior máxima sobre el
cóndilo, toda rotación ulterior tiende a lleva¡lo al es-
pacio discal anterior. Si el movimiento adicional es lo
suficientemente importante (es decir, apertura forza-
da), se producirá una luxación anterior espontínea.
En este caso, el cóndilo se desplaza hacia arriba con-
tra los tejidos retrodiscales, reduciendo el espacio
discal y atrapando el disco delante del cóndilo. El
grado de desplazamiento anterior es limitado por la
lámina retrodiscal inferior, que une el disco a la cara
posterior del cóndilo. Si se aplica una fuerza a la
mandíbula en un intento de cerrar la boca sin reducir
antes la luxación, puede producirse una distensión
dolorosa de la Límina retrodiscal inferior. Dado que la
lámina reftodiscal superior está en extensión máxima
durante la luxación espontánea, en cuanto el espacio
discal llega a ser lo suficientemente ancho, el disco
vuelve a su posición respecto al cóndilo y se reduce la
luxación.
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El diagnóstico por imagen de la AIM en la posi-
ción de bloqueo abierto ha confirmado que el
disco puede situarse también por detrás del cóndilo
(fig. 10-19)67. La posición exacta del disco puede va-
riar y justifica una exploración más minuciosa, pero
en cualquier caso el cóndilo aparece por delante de la
cresta de la eminencia articular con el espacio discal
colapsado, impidiendo el regreso normal del cóndilo
a la fosa aficular.

Hlsronln cLiNtcA, La luxación espontánea se
asocia con frecuencia a una apefura miáxima de la
boca, como por ejemplo en las intervenciones odon-
tológicas prolongadas, pero puede producirse tam-
bién después de un bostezo amplio. El paciente indi-
ca que no puede cerrar la boca. La luxación cursa
con dolor y ello causa a menudo una gran inquietud.

CnnRcreníslcAs cLiNrcAS. La luxación espontá-
nea es fácil de diagnosticar debido a que aparece re-
pentinamente y a que el paciente queda bloqueado en
una posición con la boca abierta (frg. 10-20). Clíni-

FlG. l0-18 LUxActóN ESPoNTÁNEA (CoN LUxAclóN ANTERTOR DEL Dtsco). A, Retoctón normot de cóndilo-
disco en lo posición orticulor cerrodo en reposo. B, En lo posición de trosloción móximo obsérvese que el dis-
co ho glrodo hocio otrós sobre el cóndllo hosto donde le permite el llgomento copsulor onterior. C, Si se fuezo
uno moyor operturo de lo boco, el disco es trocclonodo hoc¡o delonte por el ligomento copsulor onterior o
trovés del espocio discol Al desplozorse el cóndilo hocio oribo, el espocio dlscol se colopso, otropondo el dis-
co hocio delonte.

FlG. l0-19 LUxActóN ESPoNTANEA (coN tuxACóN PosTERloR DEL Dlsco). A, Reroción normol cóndilo-
disco en lo posición de boco cerrodo en reposo. B, En lo posición de móxlmo trosloclón, el disco ho rolodo
posteriormente sobre el cóndilo tonto como se lo permlte el ligomento copsulor onterior, C, Si se obre mós lo
boco o lo fuerzo, el cóndilo se mueve fozodo sobre el disco, luxóndolo por detrós de é1. Cuondo el cóndilo
qsciende el espocio discol se colopso, otropondo ol disco por detrós,

A
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camente, los dientes anteriores suelen estar separa-
dos, con los dientes posteriores cerrados. El paciente
no puede expresar verbalmente el problema, ya que
la mandíbula está bloqueada en apertura.

Trastorno s articularcs inflamatnrio s

Los trastomos inflamatorios de la ATM se caracteri-
zan por un dolor profundo continuo, generalmente
acentuado por la función. Dado que el dolor es conti-
nuo, puede producir efectos de excitación central se-
cundarios. Éstos se manifiestan generalmente como
dolor referido, sensibilidad excesiva al tacto (es de-
cir, hiperalgesia) y aumento de la co-contracción
protectora, o una combinación de todos ellos. Los
trastomos articulares inflamatorios se clasifican se-
gún las estructuras afectadas: sinovitis, capsulitis, re-
trodiscitis y las diversas artritis. Pueden inflamarse
varias estructuras asociadas.

Sinoütis o capsulitis. Una inflamación de los te-
jidos sinoviales (es decir, sinovitis) y del ligamento
capsular (es decir, capsulitis) se manifiestan clínica-
mente como un solo trastomo; el diagnóstico diferen-
cial es, pues, muy difícil. La única manera de diferen-
ciar ambas situaciones es con el empleo de la
artroscopia. Dado que el tratamiento es idéntico en
ambos casos, la distinción de los dos trastomos es
poco más que puramente académica.

Eloloein. La sinovitis y la capsulitis suelen
producirse después de un traumatismo en los tejidos,
que puede ser un macrotraumatismo (es decir, un

golpe en el mentón) o un microtraumatismo (es de-
cir, una presión lenta en estos tejidos por un despla-
zamiento condíleo posterior). Los traumatismos pue-
den deberse también a una apertura amplia de la
boca o a movimientos excesivos. A veces la inflama-
ción se extiende a partir de estructuras adyacentes.

Hlsronrn cLÍNrcA. La historia clínica incluye a
menudo un incidente de traumatismo o abuso. El do-
lor continuo tiene su origen generalmente en el área
articular, y cualquier movimiento que distienda el li-
gamento capsular lo aumenta. Dado que se trata de
un dolor constante profundo, pueden producirse
efectos excitatorios centrales secundarios.

CnnncreníslcAs cLÍNtcAS, El ligamento capsu-
lar puede palparse con una presión con el dedo sobre
el polo lateral del cóndilo. El dolor producido indica
capsulitis (fig. l0-21). Es frecuente la limitación de
la apertura mandibular secundaria al dolor y, por tan-
to, se aprecia un end feel blando. Si hay un edema
debido a la inflamación, el cóndilo puede desplazar-
se hacia abajo, con lo que se producirá una desoclu-
sión de los dientes posteriores homolaterales.

Retrodiscitis
Ertoloein. La inflamación de los tejidos retrodiscales
(es decir, retrodiscitis) puede deberse a un macrotrau-
matismo, como un golpe en el mentón. Este traumatis-
mo puede forzar bruscamente un movimiento poste-
rior del cóndilo hacia los tqidos retrodiscales. Cuando
el ffaumatismo lesiona estos tejidos puede producirse
una reacción inflamatoria secundaria. Los microtrau-

FlG. l0-20 Aspecto clínico de uno luxoción espontóneo (es
decir. bloqueo obierto). Lo poc¡enie no puede cerror lo bocq.

FlG. I 0-21 Trostorno inflomotorio de lo orticuloción con dolor o
lo polpoción. El dolor se ocentúo con el movimiento



matismos pueden causar también retrodiscitis, como
en las fases progresivas del desplazamiento y la luxa-
ción discal. En estas situaciones, el cóndilo presiona
gradualmente a la límina retrodiscal inferior y los teji-
dos retrodiscales. Ello lesiona de manera gradual estos
tejidos dando lugar a una retrodiscitis (fig. lO-22).

HlstonrR cLiNrcA. Habitualmente se identifica
con un incidente de traumatismo mandibular o una
alteración discal progresiva. El dolor es constante,
tiene su origen en el fuea articular y el movimiento
mandibular lo acentúa. Al apretar los dientes aumen-
ta el dolor, pero al morder un separador colocado en
el mismo lado, el dolor no aumenta. Dado el dolor
profundo constante, son frecuentes los efectos exci-
tatorios centrales secundarios.

CnnncrenislcAs cLiNrcAs. La limitación del
movimiento mandibula¡ se debe a la artralgia. Hay
un end feel blando, a menos que la inflamación se
asocie a una luxación discal. Si los tejidos retrodis-
cales están tumefactos debido a la inflamación, ello
puede forzar un ligero desplazamiento del cóndilo
hacia delante y hacia abajo por la eminencia. Ello
crea una maloclusión aguda que se observa clínica-
mente en forma de una desoclusión de los dientes
posteriores homolaterales y un contacto intenso de
los dientes anteriores contralaterales.

Artritis. Artitis significa inflamación de las su-
perficies articulares. Hay varios tipos de artritis que
pueden afectar a la articulación temporomandibular.
Se utilizariín las siguientes categoías: osteoartritis,
osteoartrosis y poliarhitis.

tle. 10-22 Degrodoción de los leiidos tekodiscoles. Lo luxo-
ción onterior crónico del disco doró lugor o uno degrodoción
de los tejidos retrodiscoles. Cuondo se pierde lo elosticidod de
lo lómino retrodiscol superior no hoy ningún meconismo poro
retroer o reducir lo luxoción, Cuondo esto ocune, la luxoción
es oermonente
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Osrronnrnrrs Y osTEoARTRosts
Etiología. I¿ osteoaftritis representa un proceso des-
fructivo que altera las superhcies articulares óseas del
cóndilo y la fosa. Generalmente se considera que es la
respuesta del organismo al aumento de las cargas sobre
una articulaci6tr6s-70. Si se prolongan las fuerzas de
carga, la superficie articular se reblandece (es decir,
condromalacia) y empieza a resorberse el hueso sub-
articularTl. Con el paso del tiempo, la degeneración
progresiva provoca la pérdida del estrato cortical sub-
condral, erosión ósea y los consiguientes signos radio-
lógicos de osteoartritis6g. Es importante observar que
los cambios radiológicos sólo se aprecian en las fases
posteriores de la osteoartritris y pueden no reflejar con
exactitud el proceso patológico (v. cap. 9).

La osteoartritis es con frecuencia dolorosa y los
síntomas se acentúan con los movimientos ma¡rdibula-
res. En este trastomo es habitual la crepitación (es de-
cir, los ruidos de rechinamiento articular)72'73. La os-
teoa¡tritis puede aparecer en cualquier momento en el
que la articulación sufra una sobrecarga, pero es más
frecuente en caso de luxacióda'75 o perforacióil6 del
disco. Cuando se produce la luxación discal y se rom-
pen los tejidos retrodiscales, el cóndilo empieza a arti-
cularse directamente con la fosa glenoidea, acelerando
el proceso destructivo. Con el tiempo se destruyen las
densas superhcies articulares fibrosas y se producen
cambios óseos (fig. 10-23). En las radiografías parece
que las superhcies se han erosionado y aplanado. Cual-
quier movimiento de esas superficies provoca dolor,
por lo que suele quedar muy restringida la función
mandibular. Aunque la osteoarffitis se incluye dentro
de los procesos inflamatorios, no es un verdadero tras-
tomo inflamatorio. Con frecuencia, al disminuir la so-
brecarga, el proceso artríúco pasa a ser un proceso de
adaptación, aunque sigue alterada la morfología ósea.
La fase de adaptación recibe el nombre de osteoartro-
r;168'77. (En el cap. 13 se puede encontftr una descrip-
ción más detallada de la osteoartritis y la osteoartrosis.)

La sobrecarga de las superficies aficulares puede
deberse a un nivel elevado de actividad para.firncio-
nal, especialmente cuando las estructuras articulares
no están adecuadamente alineadas para aceptar la
fuerza (es decir, inestabilidad ortopédica). Esto se da
sobre todo en las luxaciones discales, cuando el disco
no está interpuesto entre las superficies articulares.

t,f
ri
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Historia clínica. El paciente con osteoartritis re-
fiere generalmente un dolor articular unilateral que
se agrava con el movimiento mandibular. El dolor
suele ser constante, pero puede empeorar a última
hora de la tarde o por la noche. A menudo hay efec-
tos excitatorios centrales secundarios. Dado que la
osteoartrosis constituye una fase adaptativa estable,
el paciente no refiere síntomas.

Características clínicas. La limitación de la aper-
tura mandibular a causa del dolor articular es caracte-
ística. Con frecuencia hay un end feel blando, a me-
nos que la osteoartritis se asocie a una luxación discal
anterior. Otra de las características es palpar una cre-
pitación. El diagnóstico suele confirmarse mediante
radiografías de la ATM, que mostrarán signos de alte-
raciones estructurales en el hueso subarticular del
cóndilo o la fosa (es decir, aplanamiento, osteofitos,
erosiones); (fig. l0-2q (v. cap. 9). La osteoartrosis se
confirma cuando las alteraciones estructurales del
hueso subarticular se observan en las radiografías,
pero el paciente no refiere síntomas de dolor.

PoLlRunlrls. Las poliartritis constituyen un gru-
po de trastomos en los que las superficies articulares

F',
FlG. l0-23 ATTERACIONES oSTEoARTRíIICAS IMPoRTANTES. Se observo el oplonomienlo de to su-
perf ic ie ort iculor del  cóndi lo y el  osteof i to Ademós, el  d isco presento uno luxoción onter ior
(Cortesío del Dr, Per-Lennort Westesson. Universidod de Rochester. NY )

sufren una inflamación. Cada una de ellas se identifi-
ca en función de sus factores etiológicos.

Arn'itis Íraumátic'o. Un macrotraumatismo en la
mandíbula puede producir alteraciones de las super-
ficies articulares que sean lo bastante importantes
como para causar una inflamación de las mismas.
Generalmente existen antecedentes positivos de un
macrotraumatismo que pueden relacionarse estre-
chamente con el inicio de ios síntomas. EI paciente
describe una artralgia constante, que se acentúa con
el movimiento. Existe una limitación de la apertura
mandibular secundaria al dolor. Es frecuente un end

Jeel blando. Puede haber una maloclusión aguda si
existe edema.

Artritis infucc:iosa. Una reacción inflamatoria es-
téril de las superficies articulares puede asociarse a
una enfermedad sistémica o a una respuesta inmuno-
lógica. Una artritis inflamatoria no estéril puede de-
berse a una invasión bacteriana causada por una heri-
da penetrante, una extensión de una infección de
estructuras adyacentes o, incluso, una bacteriemia
producida por una inf'ección sistémica. La historia cl!
nica revela la presencia de una infección local en los
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FIG. 10-24 SIGNOS RADIOGRÁFICOS DE OSTEOARTRITIS. A, Deformoción importonte det cóndito debido o
osteoortritis (es decir. iomogrofío de perfil) B, Cóndilo y foso (es decir proyección ironscroneol) Se pueden ob-
servor los superficies irregulores del hueso suborticulor cerco de lo cresto de lo eminencio ortlculor (flecho).
C, Foso mondibulor de lo rodiogrofo onterior (visto inferior), Se observon los olterociones degenerotivos en
lo eminencio oriiculor (flechos) (Cortesío del Dr L R Beon, Universidod de Kentucky College of Dentlstry,
Lexinglon, KY)

tejidos adyacentes o de una herida penetrante en la ar-
ticulación. Hay un dolor constante que se acentúa con
el movimiento. Clínicamente se aprecia una tumefac-
ción arlicular y una elevación de la temperatura cor-
poral. Los análisis de sangre y del líquido aspirado de
la cavidad articular pueden facilitar el dia-enóstico.

Artritis reumafoide. La etiología exacta de este
trastorno sistémico que afecta a múltiples articula-
ciones corporales no se conoce. Es una inflamación

de las membranas sinovia1"r78-82 que se extiende a
los tejidos conjuntivos circundantes y a las super-
ficies articulares, que sufren un engrosamiento sensr-
ble. Cuando se aplica una fuerza sobre estas super-
ficies, las células sinoviales l iberan enzimas que
dañan los tejidos articulares, especialmente el carti
lago83. En los casos graves, incluso los tejidos óseos
pueden presentar una resorción, con una pérdida im-
portante de soporte condilar (fig. 10-25)84.
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FlG. l0-25 Tomogrofio de perfil de uno orticuloc¡ón temporo-
mondibulor (ATM) ofectodo por ortritis reumotoide. (Cortesío
del Dr, Joy Mockmon, The Rodiology ond Dentol lmoging
Center of Wisconsin, Mllwoukee, Wl.)

Aunque la artritis reumatoide se asocia con más
frecuencia a las articulaciones de las manos, también
puede darse en las AIM, y en este caso es casi siem-
pre bilateral8s,86. La presentación de síntomas articu-
lares múltiples es un dato diagnóstico importante. En
los casos graves, cuando se ha perdido el soporte
condilar, se produce una maloclusión aguda, la cual
se caracteriza por unos contactos posteriores inten-
sos y una mordida abierta anterior (fig. 10-26)87. El
diagnóstico se confirma mediante análisis de sangre.

Hiperuricemia. A veces las modificaciones de la
dieta pueden dar lugar a una hiperuricemia, que a me-
nudo se denomina gotu88-92. Cuando persisten unas
concentraciones elevadas de ácido úrico en suero,
puede haber una precipitación de uratos en el líquido
sinovial de las AIM y causar una hiperuricemia en es-
tas articulaciones. Aunque el dedo gordo del pie pare-
ce ser la articulación afectada con más frecuencia,
también puede afectar a las AIM. Los sÍntomas suelen
obserr¡arse en personas de edad avanzada, y con fre-
cuencia se dan en ambas a¡ticulaciones. Las modifica-
ciones de la dieta se asocian a menudo a un aumento
de los síntomas. El dolor puede aumentar o no con el
movimiento. Los aniflisis de sangre o de las concen-
traciones de ácido úrico confirmariín el diagnóstico.

Ttastornos inflamatorios de estructuras aso-
ciadas. Aunque no estén directamente relacionadas
con los trastomos aficulares, hay algunas estructu-
ras asociadas que también pueden inflamarse. Resul-
ta más acertado comentar estos trastomos dentro de

FlG. l0-2ó Moloclusión ogudo por uno pérdido importonte
del hueso condíleo osociodo con ortritis reumotoide.

esta sección. Dos alteraciones que deben considerar-
se son 1) la tendinitis del temporal y 2)la inflama-
ción del ligamento estilomandibular.

TeNorrurs DEL TEMPoRAL
Etiología. El músculo temporal se inserta en la apófi-
sis coronoides mediante un tendón relativamente gran-
de. Este tendón puede sufiir una inflamación, al igual
que ocurre con otros tendones (p. ej., los del codo)93'9a.
Una actividad constante y prolongada del músculo
temporal puede dar lugar a una tendinitis del temporal.
Esta hiperactividad muscular puede ser secundaria a un
bruxismo, un aumento del esffés emocional o un dolor
profundo constante (p. ej., dolor intracapsular).

Historia clínica. Los pacientes con una tendinitis
del temporal refieren a menudo un dolor constante en
la región de la sien y/o detrás del ojo. Habitualmente
es unilateral y se agrava con la función mandibular.

Características clínicas. La tendinitis del tem-
poral con frecuencia produce dolor siempre que se
activa el músculo temporal (es decir, la elevación
de la mandíbula). Se aprecia una limitación de la
apertura mandibular con un end feel blando. La pal-
pación intrabucal del tendón del temporal produce
un dolor intenso. Esta maniobra se realiza colocando
un dedo sobre la rama ascendente de la mandíbula y
desplazándolo hacia arriba lo más alto posible, hasta
la parte más elevada de la apófisis coronoides.

lNpnvlnctóN DEL LTGAMENTo EST|LoMANDIBULAR.
Algunos autores95'96 han sugerido que el ligamento
estilomandibular puede infl amarse, produciendo do-



lor en el ángulo de la mandíbula e incluso una irra-
diación del mismo hacia arriba hasta el ojo y la sren.
Aunque la base científica es escasa, no deja de ser rea-
lista suponer que en ocasiones este ligamento pueda
inflamarse. Este trastomo puede identificarse colo-
cando el dedo en el ángulo de la mandíbula e inten-
tando desplazarlo hacia dentro sobre \a cara medial
de la ma¡díbula, en donde se inserta el ligamento es-
tilomandibular.

H IPOMOVILIDAD MANDIBULAR
CRÓNICA
La hipomovilidad mandibular crónica es una limita-
ción indolora y de larga duración de la mandíbula.
Sólo se produce dolor cuando se utiliza la aplicación
de una fuerza para intentar una apertura más allá de la
limitación existente. El trastomo puede clasificarse
en función de su etiología en anquilosis, contractura
muscular e impedancia de la apófisis coronoides.

Anquilosis
A veces las superficies intracapsulares de la articula-
ción desarrollan adherencias que impiden los movi-
mientos normales. Esto se denomina anquilosis.
Cuando existe anquilosis, la mandíbula no puede rea-
lizar una traslación desde la fosa, y ello limita intensa-
mente la amplitud del movimiento. La anquilosis pue-
de deberse a adherencias fibrosas en la articulación o a
degeneraciones fibrosas del ligamento capsular. En
ocasiones, puede produci¡se una anquilosis ósea en la
que el cóndilo se une realmente a la fosa.

Etiología. La causa más frecuente de la anquilo-
sis son los macrotraumatismos. Éstos causan una le-
sión hística que da lugar a una inflamación secunda-
ria. Los traumatismos pueden producir también una
hemartrosis o sangrado dentro de la articulación, que
puede constituir una matriz para el desarrollo de una
fibrosis. Otra causa frecuente de traumatismos es la
cirugía de la ATM. Las intervenciones quirúrgicas
producen con mucha frecuencia alteraciones fibrosas
en el ligamento capsular, que limitan el movimiento
mandibular. La anquilosis ósea se asocia con más
frecuencia a una inlección previa.

Historia clínica. Los pacientes refieren a menu-
do una lesión o una capsulitis previa, junto con una
limitación evidente del movimiento mandibular.
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Características clínicas. El movimiento está Ii-
mitado en todas las posiciones (es decir, apertura, la-
teral, protrusión) y, si la anquilosis es unilateral, se
producirá una deflexión del trayecto de la línea me-
dia hacia el lado afectado durante la apertura. Pue-
den utilizarse radiografías de la ATM para confirmar
este hecho. El cóndilo no se desplazará de manera
significativa en la protrusión o la laterotrusión hacia
el lado contrario, por lo que no habrá diferencias im-
portantes en estas dos placas. La anquilosis ósea
puede confirmarse también mediante radiografías.

Contractura muscular

En este comenta¡io, la conffacfura muscular hace refe-
rencia al acortamiento clínico de la longitud de un
músculo en reposo, sin intederir en su capacidad de
contraerse a partir de esta situación. Bell97 ha descrito
dos tipos de contractura muscular: l) la miostática y
2) la miofibrosa. Puede ser difícil diferenciarlas clíni-
camente, pero la distinción es importante, ya que res-
ponden de forma diferente al tratamiento. De hecho, a
veces es el tratamiento el que confirma el diagnóstico.

Contractura miostática
Erloroein, La contractura miostática se produce
cuando un músculo no se relaja (es decir, se distien-
de) por completo durante un período de tiempo pro-
longado. La limitación puede deberse a que una re-
Iajación completa causa dolor en una estructura
asociada. Así, por ejemplo, si la boca sólo puede
abrirse 25 mm sin dolor en la ATM, los músculos
elevadores limitarán el movimiento a esta amplitud
de manera protectora. Si esta situación se mantiene,
se producirá una contracción miostática.

HtsronlR cLiNtcA. El paciente describe unos ante-
cedentes prolongados de limitación del movimiento
mandibular. Puede haberse iniciado secundariamente
a un trastomo doloroso que ya se haya resuelto.

CnnncftnislcAs cLÍNtcAS. La contractura mios-
tática se caracrerrza por una limitación indolora de la
apertura de Ia boca.

Contractura miofibrótica
ErloLoeia, La contractura miofibrótica se produce
como consecuencia de unas adherencias hísticas ex-
cesivas dentro del músculo o su vaina. Con frecuen-
cia aparece después de una miositis o un traumatis-
mo muscular.
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FlG. lO-27 Controcturo miofibrótico oue ho producido uno l¡-
mitoc¡ón oermonente de lo ooerturo mond¡bulor. El movimien-
to limitodo no es doloroso,

Hsronln cLiNtcA. La historia clínica de la con-
tractura miofibrótica pone de relieve un antecedente
de lesión muscular o una limitación crónica de la
amplitud del movimiento. No hay síntomas de dolor.
A veces el paciente ni siquiera se da cuenta de la li-
mitación del movimiento de apertura, ya que ésta ha
estado presente durante mucho tiempo.

CRnRcrenislcAs cLiNtcAS. La contractura miofi-
brótica se caracteriza por una limitación indolora de la
apertura de la boca. El movimiento condíleo lateral no
está afectado (frg. 10-27). Así pues, si el diagnóstico
resulta difícil, las radiografías que ponen de manifiesto
un movimiento condíleo limitado durante la apertura,
pero normal durante el desplazamiento lateral, pueden
ser de utilidad. No hay maloclusión aguda.

Choque coronoiileo

Etiología. Con la apertura de la boca, la apófisis coro-
noides se desplaza hacia delante y hacia abajo entre la
apófisis cigomática y la superficie posterior extema del
maxilar. Si la coronoides es muy larga o si existe fibro-
sis en esta zona, el movimiento puede verse inhibido y
puede producirse una hipomovilidad crónica de la
mandíbula98-101. Los traumatismos o las infecciones
en la zona inmediatamente anterior a la apóf,rsis coro-
noides pueden dar lugar a adherencias fibrosas o a una
unión de estos tejidos. Una intervención quirurgica en
la zona puede causar también impedimentos a la coro-
noides. Posiblemente, en determinadas condiciones, la
apófisis coronoides presenta un alargamiento, que im-
pediía su movimiento a través de esta rárea de tejidos

blandos. Estos trastomos pueden estar relacionados
con una luxación discal crónicalO2.

Historia clínica. Se aprecia una limitación in-
dolora de Ia apertura que, en muchos casos, aparece
después de un traumatismo en la zona o una infec-
ción. Puede haber también una luxación discal ante-
rior de larga duración.

Características clínicas. La limitación es evi-
dente en todos los movimientos, pero sobre todo en
la protrusión. Con frecuencia se observa un trayecto
de apertura recta en la línea media, a menos que una
apófisis coronoides esté más libre que la otra. Si el
problema es unilateral, en la apertura se producirá
una deflexión de la mandíbula hacia el lado afectado.

Trastorno s del desarrollo

Los trastornos TM debidos a alteraciones del creci-
miento pueden tener diversas etiologías. La altera-
ción del desarrollo puede afectar a los huesos o a los
músculos. Los trastomos del crecimiento frecuentes
de los huesos son la agenesia (es decir, sin creci-
miento), la hipoplasia (es decir, crecimiento insufi-
ciente), la hiperplasia (es decir, crecimiento excesi-
vo) y la neoplasia (es decir, crecimiento destructivo
incontrolado). Las alteraciones frecuentes del creci-
miento de los músculos son la hipotrofia (es decir,
músculo debilitado), la hipertrofia (es decir, aumento
del tamaño y la fuerza del músculo) y la neoplasia
(es decir, crecimiento destructivo incontrolado).

Etiología. Las deficiencias o alteraciones del cre-
cimiento se deben típicamente a traumatismos y pue-
den dar lugar a maloclusiones importantes. La activi-
dad neoplásica que afecta a la AfM es rara, pero si no
se diagnostica, puede evolucionar de manera agresiva.

Historia clínica. Una característica común de los
trastomos del crecimiento es que los síntomas clínicos
descritos por el paciente están directamente relaciona-
dos con las alteraciones estructurales existentes.

Características clínicas. Cualquier alteración
de la función o la presencia de dolor son secundarias
a las modificaciones estructurales. Puede observarse
una asimetría clínica que se asocia y es indicativa
de una intemrpción del crecimiento o el desarrollo.
Las radiografías de IaATM son de extraordinaria im-
portancia para identificar las alteraciones estructura-
les (es decir, óseas) que se han producido.
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"'Fesumen
Se ha presentado una clasificación que facilita la
identificación y el diagnóstico de los TTM. No in-,
cluye todos los trastomos que causan dolor y disfun-
ción de Ia cabeza y el cuello. No se han incluido las
enfermedades de origen vascular (p. ej., arteritis o
cefalea migrañosa) ni las de origen nervioso (p. ej.,
neuralgia del trigémino o del glosofaríngeo). Tampo-
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LES TRASTORNOS
FUNCIONALES
DEL SISTEMA
MASTICATORIO

Los trastornos funcionales del sisterna mastic¿rtorio pueden ser tan complicados como el
propio sister-na. Aunque se han recomendado numerosos trutamientos, ninguno de el los
t'esulta efic¿rz para todos los pacientes y en todo momento. La selección del tratamiento
eficaz empieza por Lln conocimiento detallado del trastomo y su etiología. Es esencial un
conocilniento de los diversos tipos de trat¿rmiento para controlar eficazmente los síntomas.

La parte I I I  contiene seis capítulos en los que se comentan ios métodos de trata-
miento ut i l izados para cada uno de los trastornos temporomandibulares (TTM) presen-
tados en la parte I I .  La selección del tr '¿rtamiento debe bas¿irse en un diagnóstico preciso
v en la comDl'ensión del trastomo.



Copítulo

CONSIDERACIONES
GENERALES
EN EL TRAIAMIEN
DE LOS TRASTOR

Interrelociones de diversos
trostornos temporomondibulores

El diagnóstico exacto y el tratamiento de los TTM

puede ser una tarea dif íci l  y confusa. A menudo se

debe fundamentalmente a que los síntomas de un pa-

ciente no siernpre se ajustan a una clasiflcación. En

muchos casos parecen apropiadas varias clasif ica-

ciones, ya que en real idad el paciente presenta más

de un trastorno. En muchos pacientes, un trastorno

contr ibuye a producir  otro.  Cuando parece exist i r

más de un f l '¿rstorno, resulta apropiado, pues, intental

difelenciar el primario del secundario. Tomemos,

por le l l l  TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DEL SISTEMA MASTICATORIO
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por ejemplo, el caso de un paciente que refiere un
dolor en la AIM derecha, 2 sema¡as después de su-
frir una caída que causó un ffaumatismo en la articu-
lación. El dolor estuvo presente durante l2 días, pero
en la última semara se agravó con una reducción de
la apefura mandibular asociada a molestias muscu-
lares. El diagnóstico primario es una lesión traumáti-
ca de la articulación, mientras que el secundario es
una co-contracción protectora o un dolor muscular
local asociado a una limitación del movimiento de la
articulación dolorosa. Durante el tratamiento deben
tenerse en cuenta ambos diagnósticos y deben abor-
darse de manera aproprada.

La interrelación de los diversos TTM debe tener-
se en cuenta siempre en el estudio y el tratamiento de
los pacientes. En ocasiones, resulta casi imposible
identificar cuál es el trastomo que ha precedido al
otro. A menudo los datos necesa¡ios para establecer
un orden de este tipo sólo pueden obtenerse con una
historia clínica detallada. Los siguientes ejemplos
ilustran la compleja interrelación de diversos TTM:

Un paciente con trastomo de los músculos masti-
catorios, como un dolor miofascial o miospasmos, re-
feri¡á con frecuencia como síntoma principal una mial-
gia. Puede que estos trastomos musculares aumenten
la tonicidad de los músculos elevadores, incrementan-
do la presión interaficular. El trastomo puede agravar-
se más con la hiperactividad del músculo pterigoideo
lateral superior (es decir, bruxismo), que puede acen-
tuar un trastomo de alteración discal.

Trqstorno de los . Trostorno de
musculosmosticotoriosT qlterqcióndiscql

Otro paciente refiere un trastomo de alteración
discal en una fase inicial. Si cursa con dolor, puede
producirse una co-contracción muscular secundaria
en un intento de impedir los movimientos dolorosos.
Si la co-contracción muscular es prolongada, puede
apa.recer un dolor muscular local. En este caso, un
trastorno de alteración discal ha creado otro de los
músculos masticatorios.

Trostorno de
qlteroción discol - músculos mosticotorios

Cuando algunos trastomos de alteración discal
progresan, es probable que las superficies óseas arti-
culares sufran trastomos. En otras palabras, los tras-
tomos de alteración discal pueden dar lugar a trastor-
nos inflamatorios de la articulación.

Trqsiorno de ./ \ Trostorno de los
v

olTerocron drscol musculos mqsTlcoTonos

I
\y

Trostorno
inflomotorio

Cuando un trastomo de los músculos masticatonos
es persistente, la limitación del movimiento mandibu-
lar puede ser prolongada y dar lugar a trastomos cróni-
cos de hipomovilidad mandibular. De la misma forma,
los trastomos inflamatorios pueden inducir también
trastomos crónicos de hipomovilidad mandibular.

Trostorno de / \ Trostorno de los
. .  v

olÍerocron drscol musculos moslrcolonos

ü
Trostorno <+

inflomotorio

I
\y

Trostorno
de hipomovil idod

mondibulor

Los traumatismos influyen también en todos es-
tos trastomos. Un traumatismo en cualquier estructu-
ra del sistema masticatorio puede ser la causa o con-
tribuir a producir la mayoría de los demás TTM.

Trostorno
Trostorno de / \ de los músculos

vqtrefocron otscor mosttcotonos

'RVl
I Troumotismo I

ü ¿ \ ü
Trostorno e Trostorno

inflomotorio de hioomovilidod
mondibulor

En este diagrama se empiezan a dibujar las in-
terrelaciones existentes entre los diversos TTM. En
él se observa por qué muchos pacientes presentan
síntomas asociados con más de un trastomo, y cómo
estas relaciones pueden dificultar en gran manera el
diagnóstico y las decisiones terapéuticas.
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Trqtomiento de los trqstornos

temPoromondibulqres

remos algunas de ellas:

1. No existen pruebas científicas adecuadas que

de TTM. Como ya hemos destacado antenor-

,rr"n,", la obligación fundamental del facultati-

vo consiste en establecer el diagnóstico correc-

to. Distintos trastornos responden de modo

muy diferente a distintos tratamientos' Por con-

sigui"nte, únicamente si se llega a un diagnós-

tiJo correcto se podrá elegir el tratamiento ade-

cuado. Por consiguiente' el diagnóstico tiene

una importancia enorme' Antiguamente' en

muchos trabaJos se describían los grupos de

tratamiento como <pacientes temporomandi-

bularesr>. Esta descripción tan genérica no nos

aclara gran cosa' ya que el tratamiento invesü-

gado puede servir en unos casos y no en otros'

Furu uuloru, los efectos terapéuticos de un de-

terminado tratamiento deben estudiarse en grtr-

pos de pacientes con diagnósticos muy c.oncre-

ios. Al analizar las investigaciones publicadas'

combatir con los métodos terapéutlcos actua-

les. Debido a ello, los síntomas persisten tras

el tratamiento' Conforme se vayan identifican-

do estos factores adicionales podremos me¡o-

rar ostensiblemente la eficacia y la selección

de los tratamientos'
En las tablas I 1- I y I l-2 se presentan los requlta-

dos de un grupo de estudios a largo plazo'-*'del tra-
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Aufoi ' Diognóstico. Trqfomiento

Iiempo de
tfqlom¡enlo olo

N.' lronscunido de éxifos
de poc¡enies (oños) descrito

Greene y Loskin

Greene y Morkovic

t ' -nr lccnn r¡  Cnla

Conoro y Coffesse

Cohen

Dohrmonn y Loskin

Nel

l-.161^a \/ l-.laihorn

Wessberg y cols,

Greene y Loskin

Mognusson y Corlsson

Wedel y Corlsson

Sirycholski y cols.

Okeson y Hoyes

Rondolph y cols.

Okeson

Williomson

Kurito

Soto

Músculo

Articuloción

Músculo y orticuloción

Músculo
Arficuloción
Músculo y orticuloción

Músculo y orticuloción

Músculo

lvlúsculo

Músculo

Músculo y orticuloción

Músculo

Músculo y orticuloción

Músculo y orticuloción

Músculo y orticuloción

Músculo y oriiculoción

Músculo y orticuloción

Articuloción

Articuloción

Músculo y orticuloción

Articuloción

Ejer., meds,, TF,
dispositivos

Ejer,, meds,, TF,
disposiiivos

Biofeedbock

Dispositivos
Dispositivos

-^neai^ 

aiar madc

Consejo, ejer., meds.

Biofeedbock

Meds,, ejer.,  AO,
dispositivos

ñnncain ma¡lc

dispositivos, AO

ENET, d¡spositivos

Biofeedbock, meds,,
relojoción, dispositivos

Consejo, ejer, dispositivos

Fior ¡ l icnncit i r rnc A.-)
Lrv,¡¡  v,svvv, , ,vvv¡ ¡  rv

Fiar dicnncif i r ¡¡c

f \ /ódc ról^ i^^¡Áñ

dispositivos, AO

Consejo, dispositivos,
meds,, ENET, TF

Disposiiivos

Dispositivos

Dispositivos

Ninguno

76r35

l l

27
20
40

lt8

tó

t27

0.5-3

0,4-1,3

o,5-4
0,5-4
0,5-12

0,5-12

I

2,5

1.5

84

73

85
70
76

8s

75

95

8l

76

75

72

85,5

88

75

89,4

B4

68.2

8ó

90

I

5

t0B

a1

175

52

350

3l

|0

l l0

40

tó0

232

22

2,5

2,5

2-3

4-5

2

2,5

0.3

0.1ó

1.5

Ejer, Ejercicio; neds, prescripción de medicamentos; TF, terapia física; AO, ajuste oclusal; EN¿l estimulación nery¡osa eléctrica transcutánea
*El diagnóstico establecido para cada población de pacientes se indica como mústulo para los trastomos musculares extracapsulares o como arÍiculqción
para los trastomos intracapsulares
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Diognóslico. Trolomienlo

Tiempo de
N.' lrolomienlo o/"

de pocienfes lronscunido de éxilos
en esludio (qños) descrilo

Zorb y Thompson

Bonks y lvlockenzie

Cherry y Frew

Brown

Bjornlond y Lorheim

Morcioni y Ziegler

Merjesjo y Corlsson

Upton y cols

Benson y Keith

Eriksson y Westesson

Silver

Holmlund y cols,

Moses y Poker

Murokomi y cols.

Kirk

l\4urokomi

Gynlher

Summer

Soto

Nitzon

Corvojol

Holl

Músculo y orticuloción

Articuloción

Articuloción

Articuloción

Articuloción

Articuloción

lvlúsculo y orticuloción

Ariiculoción

Arliculoción

Articuloción

Articuloción

Arliculoción

Articuloción

Articuloción

Articuloción

Articuloción

Articuloción

Articuloción

Articuloción

Articuloción

Articuloción

Ariiculoción

Arliculoción

Articuloción

Dispositivo, AS,
reconstr

Condilolomío

Condilectomío ollo

lvlenisceclomío

Discectomio

CirugÍo de ATM

Consejo, dispositivos.
AS, reconsir,

Orto , orfo-cir,

Plico, condilotomío olto

Disceclomio

lvleniscectomío

Discectomío

Plico, condilectomio olto

Artroscopio

Arlroscopio

Artrotomio y ortroplostio

Artroscopio

Artroscopio

Reconstrucción

Artrocentesis, ócido HA

Arirocenlesis

Artrocentesis

Artrocentesis

Condilotomio

55

84

69

5ó

174

55

214

l5

5t

'154

22A

21

ó8

237

t5

210

4l

t  
^_?

1-20

o,4-4

0,3- t 5

3

ta

7

z-J

0.5-20

1-20

I

0-9

4-9

5

I

t-ó

0,5

1,4

)^

79

9t

70

80

73

77

80

78

88

7A

85

8ó

90

92

93,3

90, I

70

74

84-92

71 .3

4

3

23

75

26

39

90

26

22

95

82

88

94

AS, Abrasión selectiva; r"cotrJlr., reconstrucción; or¡o-ci:, ortodoncia-cirtgía¡ plica,plicatura; l1A, hialurónicol ATM, articulación temporomandibular.
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tamiento de diversos TTM. Estos estudios deben
proporcionamos la información más exacta respecto
a la eficacia del tratamiento. Se han clasificado en
dos tipos: 1) los que han aplicado un tratamiento
conservador, básicamente reversible, y 2) los que
han utilizado otro no conservador, irreversible.

AI revisar estos estudios debe recordarse que los
criterios para el diagnóstico y el éxito del trata-
miento varían y que, por tanto, es difícil comparar
los estudios entre sí. Sin embargo, una observación
general muy interesante es que los tratamientos con-
servadores y no conservadores parecen presentar
unos porcentajes de éxitos similares a largo plazo
(70 a 85Vo). Aunque es probable que la población de
pacientes de estos dos grupos fuera muy diferente, los
tratamientos conservadores y no conservadores han te-
nido un éxito comparable a largo plazo. Parece, pues,
que un enfoque lógico del tratamiento sería intentar
primero un tratamiento conservador (es decir, reversi-
ble) y considerar luego el no conservador (es decu,
irreversible) únicamente cuando el reversible no haya
Iogrado resolver adecuadamente el trastomo43,a. Esta
filosofía es la base para el tratamiento de los TTM, al
igual que para cualquier otro tipo de trastomo.

Todos los métodos de tratamiento que se están
utilizando para los TTM pueden clasificarse en tér-
minos generales en dos tipos: 1) definitivo o 2) de
apoyo. El deJinitivo hace referencia a los métodos di-
rigidos a controlar o eliminar los factores etiológicos
que han creado el trastomo. El de apoyo se refiere a
los métodos terapéuticos para modificar los síntomas
del paciente.

TRATAM IENTO DEFI NITIVO
El tratamiento definitivo se orienta directamente a la
eliminación o modificación de los factores etiológi-
cos responsables del trastorno. Así, por ejemplo, el
tratamiento definitivo de una luxación anterior del

Función normal + Una alteración

disco articular restablecerá la relación cóndilo-disco
adecuada. Puesto que se dirige a la etiología, es esen-
cial un diagnóstico exacto. Un diagnóstico incorrec-
to da lugar a una elección terapéutica equivocada. El
tratamiento definitivo específico de cada TTM se co-
mentará en los capítulos siguientes. En este capítulo
se considerarán los factores etiológicos y/o contribu-
yentes comunes.

Como se ha indicado en el capítulo 7, los TTM se
producen cuando la actividad normal del sistema
masticatorio es interrumpida por una determinada al-
teración (fig. 1 1 - I ). Esta alteración es, pues, la etiolo-
gía. Un tratamiento definitivo intentará eliminar la al-
teración o sus consecuencias. Las alteraciones
frecuentes pueden ser los traumatismos locales en los
tejidos o el aumento del estrés emocional. También
puede ser una alteración todo lo que cambie de forma
aguda los estímulos sensitivos en las estructuras de la
masticación (es decir, cambios agudos de la oclu-
sión). Como se ha comentado en el capítulo 7, esto
constituye un mecanismo en el que la oclusión puede
conducir a determinados TTM. La segunda forma de
influencia de la oclusión es la que se produce a través
de la inestabilidad ortopédica. Como se ha comenta-
do con anterioridad, la inestabilidad ortopédica por sí
sola no conduce necesariamente a TTM. Los proble-
mas aparecen cuando la inestabilidad ortopédica se
combina con una carga en las estructuras.

La historia clínica y la exploración son de extra-
ordinaria importancia para averiguar el papel del
estado oclusal en el TTM. El clínico debe recordar
siempre que la simple presencia de interferencias
oclusales no es indicativa de la etiología. Casi todos
los individuos presentan interferencias oclusales.
El estado oclusal no es, ciertamente, la etiología de
todos los TTM debe haberse producido una modifi-
cación aguda del estado oclusal o éste debe corres-
ponder a una inestabilidad ortopédica importante).

Tolerancia
fisiológica + Síntomas

de TTM

FlG. I I - I Reloción de foctores etiológicos y contribuyentes que creon TTIVI (como se comenic en el cop 7),
Los trotomientos def¡nifivos son los que modificon los foctores osociodos o lo olteroción que ho intenumpldo lo
función normol del sisiemo mosticotono,
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Cuando la oclusión constituye realmente un factor
etiológico, Ios tratamientos oclusales son los defi-
nitivos.

Otra etiología frecuente de los TTM es el aumen-
to del estrés emocional. Cuando se sospecha una si-
tuación de este tipo, se consideran definitivos los tra-
tamientos utilizados para reducir el estrés. Aunque
los traumatismos pueden causar también TTM, a
menudo constituyen una simple alteración, y la etio-
logía no estáya presente cuando el paciente solicita
tratamiento. El tratamiento aplicado a los tejidos
afectados por el traumatismo sólo puede ser de apo-
yo. En cambio, si éste es el resultado de microtrau-
matismos repetidos (p. ej., actividad funcional en
presencia de un desplazamiento discal), el tratamien-
to definitivo seía cualquiera que estableciera unas
condiciones más favorables para la carga.

Como se comentó en el capítulo 7, el TTM puede
deberse también a cualquier fuente de dolor profun-
do. Un estímulo doloroso profundo puede remitir do-
lor a la cara y provocar una co-confacción muscular
protectora. Cuando existe una fuente de estímulos
dolorosos profundos, es necesario eliminarla para
que desaparezcanel dolor secundario y la respuesta
muscular. Se considera que la supresión del dolor
constituye el tratamiento definitivo.

La última etiología que se analiza en el capítulo 7
es la actividad parafuncional. Ya sea diuma o noctur-
na, bruxística o de apretar de dientes, el tratamiento
definitivo va dirigido a la supresión de esa actividad
muscular.

En esta sección analizaremos cada uno de los cin-
co tipos de factores causales e indicaremos los trata-
mientos definitivos para cada uno de ellos. A menudo
resulta difícil determinar cuál es el factor etiológico
más importante que causa el TTM, en especial en la
primera visita. En consecuencia, es aconsejable avan-
zar en el tratamiento con precaución y evitar ser de-
masiado agresivo (al menos al principio). Esta es la
base de la siguiente afirmación: todo tratamiento ini'
cial debe ser conservador, reversible y no invasivo.

Consideraciones oseÍco ilel tratamiento
definitiuo para los faclores ocluseles

Se considera que es un tratamiento oclusal cualquiera
que vaya dirigido a modificar la posición mandibular

o el patrón de contactos oclusales de los dientes. Pue-
de ser de dos tipos: 1) reversible y 2) irreversible.

Ttatamiento oclusal reversible. El tratamiento
oclusal reversible modifica el estado oclusal del pa-
ciente tan sólo temporalmente y la mejor forma de
aplicarlo es con el empleo de un dispositivo oclusal.
Se trata de un dispositivo acrflico colocado sobre los
dientes de una arcada que tiene una superficie opues-
ta que crea y altera la posición mandibular y el pa-
trón de contacto de los dientes (fig. ll-2).

La posición mandibular exacta y la oclusión de-
penderián de la etiología del trastomo. Cuando se pre-
tende tratar una actividad parafuncional, el dispositivo
proporciona una posición mandibular y otra que se
ajusta a los criterios de las relaciones oclusales óptimas
(v. cap. 5). Así pues, cuando se lleva el dispositivo co-
locado, se establece un patrón de contacto oclusal que
está en armonía con la relación cóndilo-disco-fosa óp-
tima para el paciente. El dispositivo proporciona, por
tanto, una estabilidad ortopédica. Este tipo de disposi-
tivo se ha utilizado para reducir los síntomas asociados
a diversos TfN¡:'4s47, así como para reducir la activi-
dad parafunc¡ottu1a8-s9. Naturalmente, la estabilidad
ortopédica se mantiene sólo mienffas se lleva el dispo-
sitivo colocado, y se considera, por tanto, un trata-
miento reversible. Cuando se retira, se restablece la si-
tuación preexistente. Un dispositivo oclusal que utiliza
la posición musculosquelética estable (ME) (es decir,
la relación céntrica tRCl) de los cóndilos se denomina
di sp o sit iv o de e stabi lizació n.

FlG. ll-2 Dispositivo oclusol moxilor de orco completo, un
tipo d€ trotomiento oclusol reversible.
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T[atamiento oclusal irreversible. El tratamien-
to oclusal irreversible es cualquier tratamiento que
altere permanentemente el estado oclusal y/o la posi-
ción mandibular. Son ejemplos de ello el ajuste oclu-
sal selectivo de los dientes y las técnicas restaurado-
ras que modifican el estado oclusal (fig. 1l-3). Otros
ejemplos son el tratamiento de orlodoncia y las inter-
venciones quirúrgicas dirigidas a modificar la oclu-
sión y/o la posición mandibular. Los dispositivos di-
señados para modificar el crecimiento o para resituar
permanentemente la mandíbula se consideran tam-
bién tratamientos oclusales irreversibles. Estos trata-
mientos se comentarán en la última parte.

Al tratar a un paciente el clínico debe tener siem-
pre presente la complejidad de muchos TTM. A me-
nudo, especialmente en la hiperactividad muscular,
es imposible estar seguro de cuál es el factor etioló-
gico principal. Así pues, está siempre indicado un
tratamiento reversible como inicial en los pacientes
con TTM. El éxito o el fracaso de este tratamiento
puede ser útil para determinar la necesidad de uno
posterior oclusal irreversible. Cuando un paciente
responde satisfactoriamente a un tratamiento oclusal
reversible (es decir, a un dispositivo de relajación),
ello parece indicar que el oclusal irreversible puede
ser útil. Esta correlación es cierta a veces (pero no
siempre). Los dispositivos oclusales pueden influir
en la función de la masticación de diversas formas.
Esto se comentará en el capítulo 15.

FlG. I I -3 Reconstrucción fijo completo de lo dentoduro: un
tipo de fotomiento oclusol irreversible,

Consideraciones sobre el tratamiento
ddinitiuo del estrés emocional

Algunos TTM están relacionados etiológicamente con
ciertos estados emocionales60'61. 91 estrés emocional
es ciertamente uno de los diversos factores psicológi-
cos que deben tenerse en cuenta. El aumento del estÉs
emocional puede afectar a la función muscular incre-
mentando la actividad en reposo62'63(es decir, co-con-
tracción protectora), aumentando el bruxismo o am-
bos. EI aumento del estrés emocional activa también el
sistema nervioso simpático, que puede ser de por sí
una causa de dolor muscular6a.65.yu activación del sis-
tema nervioso autónomo puede asociarse también a
otros trastomos psicofisiológicos que se relacionan ha-
bitualmente con los 11M (p. ej., el síndrome del intes-
tino irritable, el síndrome premenstrual, la cistitis in-
tersticial)66. Es extraordi¡ariamente importante que el
clínico identifique esta relación y modifique el trata-
miento adecuadamente. Por desgracia, el dentista no
está a menudo bien formado en esta área de la medici-
na y, por tanto, es fácil que se sienta poco capacitado o
inseguro. Sin embargo, los dentistas que tratan TTM
deben ser capaces de apreciar estos problemas, con ob-
jeto de que, si está indicado, remitan al paciente al es-
pecialista apropiado.

A continuación se revisarán brevemente los ras-
gos de personalidad y los estados emocionales que
pueden influir en los síntomas de un TTM. Puede
consultarse una revisión más amplia en los textos es-
critos específicamente sobre el tema.

Rasgos de personalidad comunes. Los rasgos
de personalidad se consideran una característica re-
lativamente permanente de los individuos. Sería im-
portante y útil para establecer un diagnóstico el que
determinados rasgos se dieran con frecuencia en los
TTM. Ha habido numerosos 

"r¡r¿ior67-74 
que han

intentado clasificar los rasgos de personalidad fre-
cuentes. En algunos ¿" .11o.73'74 se ha llegado a la
conclusión de que los pacientes con TTM son en ge-
neral perfeccionistas, compulsivos y dominantes.
Otro estudioTs indica que los pacientes con TTM son
más introvertidos, más neuróticos y tienen mayores
rasgos de ansiedad. Un estudio sugiere que las perso-
nalidades de tipo A parecen ser más frecuentes que
las de tipo B en los pacientes con TTM76. Otros
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autores6T'68 han descrito a estos pacientes como res-
ponsables y generosos. En otro estudioT2 se ha suge-
rido que en general son poco felices, están insatisfe-
chos y son autodestructivos. Algunos autoresTs han
sugerido que los pacientes con TTM tienen persona-
lidades más vulnerables al estrés de la vida diarra
que las de las demás personas. Hay otro 

"r1u¿1o77'79en el que no se observan diferencias entre un grupo
de pacientes con TTM, otro con otros trastomos do-
lorosos y otro más de control, en cuanto al tipo de
personalidad, la respuesta a la enfermedad y las ma-
neras de afrontar el estrés. Así pues, la conclusión
que puede extraerse es que la enoÍne variación de
los rasgos de la personalidad en esta población de pa-
cientes impide que los rasgos comunes sean útiles
para identificar los factores etiológicos de los TTM.

Estados emocionales comunes. A diferencia de
los rasgos de personalidad, los estados emocionales
tienen efectos a corto plazo en la conducta humana.
Cuando se estudiaron los estados emocionales co-
munes en grupos de pacientes con TTM, se observa-
ron algunos resultados coincidentes. En la mayoría
de los estudios62'71,80-87 parecía ser frecuente un alto
grado de ansiedad. No se determinó si este alto grado
de ansiedad era la causa de los síntomas o si la pre-
sencia de éstos aumentaba la ansiedad. Es muy pro-
bable que sucedan ambas cosas. Otros estados emo-
cionales comunes observados fueron la aprensión, la
frustración, la hostilidad, el enfado y el mie-
¿o70,71,73,81,88,89. El efecto combinado de estos esta_
dos emocionales determina el grado de estrés experi-
mentado por el paciente.

Existen datos que 1n¿i"una8,a9'80'90,e1 que los gra-
dos superiores de estrés emocional pueden causar un
aumento de la actividad parafuncional en el sistema
masticatorio. Puede que este aumento de la actividad
muscular no se acompañe de apretar de dientes, bru-
xismo, o ambos; puede representar sólo un incre-
mento generalizado de la tonicidad muscular62. Así
puede establecerse una correlación entre el aumento
del grado de ansiedad, temor, frustración y enfado, y
la hiperactividad muscular. Es necesario, pues, tener
en cuenta estos estados emocionales al interrogar a
los pacientes. Sin embargo, lamentablemente, no
disponemos de pruebas psicológicas para determinar
si estos estados emocionales contribuyen a producir

la hiperactividad muscular92'93. 6on,ri"ne señalar
que no todos los estudios establecen una relación
clara entre el aumento de la tensión emocional y un
aumento de la actividad parafuncionalg3.
' El hecho de que un grupo de pacientes presente un
mayor grado de ansiedad no significa necesariamente
que en uno concreto, con una ansiedad elevada, la hi-
peractividad muscular deba ser consecuencia de aqué-
lla. Es importante tener presente esta relación entre el
estrés emocional y la hiperactividad muscular, para te-
nerla en cuenta al selecciona¡ el tratamiento apropia-
do. Si el mayor grado de estrés emocional y ansiedad
está relacionado con una mayor hiperactividad mus-
cula¡, sería de esperar que los clínicos vieran más tras-
tomos musculares que inffacapsulares asociados a es-
tos estados emocionales. Los pacientes que presentan
trastomos musculares refieren realmente un grado de
estrés emocional superior al de aquellos que sufren
trastomos de alteración ¿i..u160'86'94,95, por lo que la
relación parece ser cierta.

Otro estado emocional que se ha relacionado con
los TTM es la depresión60,72,92'96-10r. Aunque algu-
nos estudiosl02'103 sugieren una conclusión diferen-
te, la depresión parece desempeñar un papel impor-
tante en determinados TTM. No es probable que la
depresión cause un TTM, pero sí es muy frecuente
que los pacientes que sufren un dolor crónico presen-
ten una depresi6¡98'104-107. Cuando coexisten sínto-
mas de TTM y depresión, Ios pacientes responden
mejor a los tratamientos que abordan tanto los facto-
res dentarios como los depresivoslo8. Esto es así con
independencia de la relación causa-efecto. Se ha su-
gerido1O9 que los pacientes con trastornos de los
músculos masticatorios que no responden al trata-
miento convencional pueden corresponder al grupo
de depresión clínica y deben ser tratados por este
trastomo. Si ello es cierto, seía útil predecir antici-
padamente el resultado del tratamiento según la sa-
lud emocional. Sin embargo, en la actualidad, los es-
tudios en los que se ha intentado hacerlo no han dado
resultado95,110-112.Ari pues, al igual que ocuffe con
otros estados emocionales, no disponemos de prue-
bas que nos ayuden a determinar anticipadamente
qué tratamiento resultará eltcaz1l3 .

Otra consideración psicológica que parece tener
una relación sisnificativa con el dolor facial crónico
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son los antecedentes de abuso físico o sexual. Los es-
tudios realiza¿ot1l4-12o indican que las mujeres que
sufren un dolor facial crónico refractario al frata-
miento y cefaleas tienen una mayor incidencia de an-
tecedentes de abuso físico o sexual. En algunos pa-
cientes, una historia de abusos induce un trastorno
de estrés postraumático, una anomalía psicológrca
que representa un incremento generalizado de la res-
puesta del sistema nervioso autónomo. Parece que
esta regulación positiva del sistema nervioso autóno-
mo altera la capacidad del organismo para afrontar
nuevos retos, ya sean físicos o psicológicos. Si real-
mente estas experiencias previas están relacionadas
con el dolor facial crónico, el dentista puede encon-
trarse en una situación comprometida. La mayoría de
las pacientes que acuden a una consulta para el trata-
miento de un dolor facial no reconocen ninguna rela-
ción con experiencias emocionales traumáticas ante-
riores y, por tanto, no las explicarán al dentista. Si los
antecedentes de abuso físico o sexual son una pafe
significativa del problema de dolor crónico, es posible
que el dentista no consiga resolverlo con tratamientos
dentarios. Por otra parte, el dentista debe ser cuidado-
so al abordar este tema, dada la sensibilidad existente
al respecto, y porque no es probable que la paciente
conozca la relación entre el abuso y el problema de
dolor. Cuando se sospecha un abuso físico o sexual, a
menudo es mejor remitir a la paciente a un psicólogo
clínico o a un psiquiatra para valoración y tratamien-
to apropiados. No obstante, el odontólogo puede ayu-
dar a la paciente en este tratamiento enseñ¿ándole téc-
nicas que le permitan inhibir el sistema nervioso
autónomo. Estas técnicas se comentan en una sección
posterior (v. concepto de autorregulación física).

Existe otra situación emocional que debe abor-
darse a veces al fnatar a un paciente con dolor facial
crónico y que se denomina ganancia secundaria. En
algunos pacientes, el hecho de experimentar un dolor
aporta ciertos beneficios de los que carece. Pueden
proporcionarles la atención y el consuelo del cónyu-
ge o de los amigosl2l'122. También pueden ser utili-
zados como excusa para no ir a trabajar o cumplir
con otras obligaciones desagradables. Aunque no
constituye una preocupación importante en el trata-
miento de la mayoría de los pacientes con TTM,
debe considerarse la posibilidad de una sanancia se-

cundaria como posible factor en los fracasos tera-
péuticos crónicosl23. Cuando los pacientes reciben
una ganancia secundaria del dolor, es más probable
que las acciones terapéuticas fracasen.

Cuando en los estudios se separan los pacientes
con trastomos de los músculos masticatorios de los
que presentan síntomas intracapsulares, parecen ob-
servarse algunas diferencias60'86'124. ¡o. pacientes
con un dolor muscular refieren un grado de dolor y
molestias superior al de aquellos con trastomos in-
tracapsularesl25. También describen una mayor pre-
ocupación por la función corporal y la enfermedad.
En otro estudio no se observaron diferencias entre
los pacientes con dolor muscular y articular al valo-
rar el estrés y la ansiedad, pero sí se observó que
quienes presentan dolor muscular tienen general-
mente la sensación de haber perdido el control de las
situaciones de su vida63'83. Esta observación ha sido
respaldada por otro estudiol26 en el que no se obser-
varon diferencias en el grado de depresión y ansie-
dad referido por los propios individuos entre los pa-
cientes con TTM y las personas de control; srn
embargo, los pacientes tenían una sensación de me-
nor control de su problema. Tal vez la sensación de
pérdida de control sea un factor importante en los
TTM. Si fuera así, enseñando a los pacientes mejores
métodos para el control de ciertas situaciones podría
influirse significativamente en el número de pacien-
tes que solicitan asistencia.

Resumen de los rasgos de la personalidad y los
estados emocionales. Pueden establecerse las sr-
guientes conclusiones respecto a los pacientes con un
factor emocional que contribuye a producir un TTM:

l. No parece haber ningún rasgo de la personali-
dad que sea común en este grupo de pacientes;
se detecta más bien una variedad de rasgos. No
hay datos de investigación que sugieran que
estos pacientes sean neuróticos o psicóticos.
Generalmente, pueden presentar una gama
normal de rasgos de la personalidad. Un nú-
mero importante de pacientes con TTM tienen
unas caracteísticas de Ia personalidad o un es-
tado emocional que les hace afrontar con difi-
cultad las situaciones de la vidag4'127-130. ¡o
se dispone de ninguna prueba de rasgos de per-
sonalidad que pueda aplicarse a un individuo
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para facilitar de manera efectiva la elección
del tratamiento apropiado.

2.Parece que los pacientes de este gn¡po, espe-
cialmente los que presentan alteraciones crónl-
cas, generalmente tienen un grado elevado de
ansiedad, frustración y enfado. La presencra
de estos estados emocionales tiende a aumen-
tar el grado de estrés emocional, que a su vez
puede contribuir a producir 

"1 
11¡4131,132. ¡u

depresión y la ansiedad relacionadas con epi-
sodios importantes de la vida pueden alterar la
percepción y la tolerancia del paciente a los
síntomas, y ello hace que soliciten asisten-

"iu7t,t33'135. 
Sin embargo, no hay dato alguno

que sugiera que la aplicación de pruebas para
determinar el grado en que están presentes es-
tos estados emocionales sea útil para elegir un
tratamiento apropiado.

Tipos de tratamiento del estrés emocional. Al
trafat a un paciente con síntomas de TTM, especial-
mente trastomos de los músculos masticatorios, debe
considerarse siempre el estrés emocional como posi-
ble factor etiológico. Sin embargo, no hay una forma
de estar seguro del papel que desempeña el estrés
emocional en el trastorno. Como ya se ha menciona-
do, el tratamiento oclusal reversible puede ser útil
para descartar otros factores etiológicos y facilitar,
por tanto, el diagnóstico de los factores de estrés
emocional. Cuando se sospecha la presencia de un
grado elevado de estrés emocional, el tratamiento se
orienta a la reducción del mismo.

Muchos dentistas no se sienten cómodos al aplicar
un tratar¡iento del estrés emocional. Esto es justifica-
ble, ya que la formación en esta especialidad no suele
aportar unas bases adecuadas para este tratamiento.
Después de todo, los dentistas se encargan fundamen-
talmente de la salud de la boca, no del bienestar psi-
cológico del paciente. Sin embargo, los TTM son un
campo de la odontología que puede estar estrecha-
mente relacionado con el estado emocional del pa-
ciente. Los dentistas pueden ser incapaces de aplicar
un tratamiento psicológico, pero deben conocer esta
relación y ser capaces de transmitir esta información
al paciente. Cuando está indicado un tratamiento psl-
cológico, el paciente debe ser remitido al especialista
adecuado. Sin embargo, en muchos casos, los pacien-

tes experimentan simplemente un grado elevado de
estrés emocional por sus actividades de la vida diaria.
Cuando se sospecha esta situación, pueden utilizarse
los siguientes tipos sencillos de tratamiento.

,CoNoclv¡rNTo DEL pActENTE, Muchas personas
que sufren dolor orofacial o alteraciones funcionales
del sistema masticatorio no conocen la posible relación
entre su problema y el estrés emocional. Sería de extra-
ñar que la situación no fuera ésta, puesto que sus sínto-
mas proceden de estructuras del sistema masticatorio.
En consecuencia, cuando un paciente acude al dentista
con síntomas relacionados con una hiperactividad
muscular, el primer tratamiento es la educación del pa-
ciente respecto a la relación entre el estrés emocional,
la hiperactividad muscular y el problema apreciado.
Debe transmitirse una información referente a esta rc-
lación antes de iniciar tratamiento alguno. El clínico
debe recordar además que la actividad parafuncional
se produce casi por completo de manera subconsciente
y que, por tanto, los pacientes no son conscientes de
ella. Con frecuencia negarán acciones de apretar los
dientes o de bruxismo, como también suelen negar la
presencia de un grado alto de estés en su vida. El mé-
dico debe estar seguro, pues, de que el paciente sabe
que el estrés es una experiencia diaria habitual (y no un
trastomo neurótico o psicótico). Estos conceptos son a
menudo nuevos para los pacientes, y a veces sólo son
apreciados correctamente con el paso del tiempo.

El paciente debe tratar de estar alerta a los con-
tactos dentarios al masticar, aI tragar y al hablar. A
veces los pacientes niegan que se producen estos
contactos dentales no funcionales hasta que han in-
tentado activamente identificarlos (vuelven a una
segunda visita con una mejor apreciación de los
contactos no funcionales que antes pasaban comple-
tamente inadvertidos). El establecimiento de una
conciencia de la hiperactividad muscular y el estrés
es esencial para el tratamiento.

Uso prsrplcrlvo. El dolor existente en el sistema
masticatorio suele limitar el margen funcional de mo-
vilidad mandibular. Debido a ello, siempre que sea po-
sible deben evitarse movimientos dolorosos, ya que
acentúan el deterioro de las estructuras. Estos movi-
mientos se evitan también porque generalmente exa-
cerban los síntomas del trastomo mediante efectos ex-
citatorios centrales y el dolor muscular cíclico.
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Hay que enseñar al paciente a funcionar dentro
de un margen de movilidad indoloro. El principio
general es: <Si le duele, no lo haga>. Esto suele im-
plicar igualmente una modificación de la dieta. Con-
viene que el paciente coma alimentos más blandos,
ingiera bocados más pequeños y generalmente mas-
tique más lentamente. Debe ser consciente de cual-
quier hábito oral e intentar abandonarlo.

Aunque pueda parecer muy obvio, todos los pa-
cientes tienen que aprender a restringir voluntaria-
mente el uso de su mandíbula dentro de los límites
indoloros. A menos que reciban un adiestramiento
específico, los pacientes pueden seguir abusando de
su mandíbula con la dieta anterior, un hábito oral, o
ambos. En la mayoría de los casos, está contraindica-
da la inmovilización prolongada de la arcada dental
ya que puede provocar una contractura miostática de
los músculos elevadores.

Evrnctóx VoLUNTAR|A. lJnavez conseguido que
el paciente sea consciente de la hiperactividad mus-
cular y los factores estresantes que producen el tras-
torno, puede iniciarse el tratamiento. Hay que expli-
car al paciente que debe separar los dientes cadavez
que contacten entre sí, excepto al masticar, deglutir o
hablar. Esto puede lograrse fácilmente introduciendo
un poco de aire entre los labios y los dientes, para
permitir que la mandíbula adopte una posición rela-
jada. A continuación, se pueden juntar los labios y
separar ligeramente los dientes. Esta es la posición
mandibular más relajada y debe ser la que adopte el
paciente siempre que no esté masticando, tragando o
hablando. Esta posición de reposo no sólo reduce la
actividad muscular (y, por consiguiente, el dolor
muscular) sino que también limita la presión interar-
ticular, lo que favorece la reparación articular. Este
ejercicio tan sencillo debe repetirse a lo largo del día,
hasta adquirir el hábito de mantener la mandíbula en
esta posición de reposo.

Otros hábitos orales, como morder objetos (p. e¡.
lápices) o sostener el teléfono entre la mandíbula y el
hombro, pueden agravar los síntomas de TTM. Se
deben identificar estos hábitos para evitarlos136. La
actividad parafuncional que se produce de forma
subconsciente, en especial durante el sueño, es difí-
cil de controlar voluntariamente y, por tanto, a menu-
do está indicado otro rratamiento.

El estrés emocional puede controlarse también
hasta cierto punto de forma voluntaria. Una vez identi-
hcados los factores estresantes, se indica al paciente
que cuando sea posible los evite. Así, por ejemplo, si el
estrés aumenta al conducir por zonas de tráfico inten-
so, deben buscarse caminos altemativos que eviten es-
tas zonas. Cuando el estrés es producido por elementos
concretos del trabajo, deben evitarse. Es evidente que
no pueden ni deben evitarse todos los factores estre-
santes. Como se ha comentado en el capítulo 7, algu-
nos de ellos son positivos y ayudan a motivar al indivi-
duo en la consecución de determinados objetivos.
Como ha señalado Hans Selyel37, <la eliminación
completa del estrés es la muerte>. Cuando no pueden
evitarse por completo los factores estresantes, debe re-
ducirse su frecuencia y la duración de la exposición.

TnnrRvl¡nro DE RELAJACTóN. Pueden aplicarse
dos tipos de tratamiento de relajación para reducir el
estrés emocional: l) el sustitutivo y 2) el activo.

El tratamiento de relajación sustitutivo puede ser
una sustitución de los factores estresantes o una in-
terposición entre ellos en un intento de reducir su im-
pacto en el paciente. Esto se describe con más exacti-
tud con el término modfficación conductual, y puede
ser cualquier actividad con Ia que el paciente disfrute
y que le aparte de la situación estresante. Se indica a
los pacientes que cuando sea posible se aparten de los
factores eslresantes y los sustituyan por otras activi-
dades de las que disfruten, como dedicar más tiempo
a los deportes, aficiones o actividades recreativas.
Para algunos pacientes, esto puede incluir el estar
solo y tranquilo durante un rato. Debe ser un tiempo
del que pueda disfrutarse y una oportunidad para ol-
vidar los factores de estrés. Estas actividades se con-
sideran mecanismos extemos de liberación del estrés
y conducen a una reducción general del estrés emo-
cional experimentado por el pacientel33.

El ejercicio regular puede ser también un meca-
nismo extemo de liberación de estrés. Es recomen-
dable para los pacientes que disfrutan con ello. Evr-
dentemente no será apropiado para todos, y debe
considerarse siempre el estado general y la salud del
individuo antes de aconsejarle que inicie un progra-
ma de ejercicio activo.

El tratamiento de relajación activa reduce direc-
tamente la actividad muscular. Un síntoma muv fre-



CopÍtulo lt Consideraciones generales en el tratamiento de los trastornos temporomandibulares 379

cuente de los pacientes con alteraciones funcionales
es el dolor y la sensibilidad musculares. El dolor se
origina en tejidos musculares comprometidos des-
pués de un aumento de las demandas de la hiperacti-
vidad. Si puede enseñarse a un paciente a relajar los
músculos sintomáticos, puede facilitarse el estableci-
miento de una función normal.

Al enseñarle a relajar eficazmente los músculos
se reducen los síntomas media¡te dos mecanismos
distintos. En primer lugar, ello requiere períodos re-
gulares de tranquilidad lejos de los factores estre-
santes. Estas sesiones son en sí mismas un trata-
miento de relajación sustitutivo. En segundo lugar,
facilita el establecimiento de una función normal y
un estado de salud de los tejidos musculares com-
prometidos. Los músculos que experimentan una hi-
peractividad crónica y a veces constante presentan
a menudo isquemia, que conduce a fatiga. Cuando a
un paciente se le enseña a relajar voluntariamente
los músculos sintomáticos, se fomenta el flujo san-
guíneo a estos tejidos y se eliminan los productos de
degradación metabólica que estimulan los nocicep-
tores (es decir, los receptores del dolor). Ello hace
que se reduzca el dolor. En consecuencia, el trata-
miento de relajación se considera un tratamiento de-
finitivo parala reducción del estrés emocional y a la
vez un tratamiento de apoyo para la reducción de los
síntomas musculares.

Para enseñar a un paciente a relajarse de manera
eficaz pueden utilizarse varias técnicas. Una de las
que ha sido bien investigada es la relajación progre-
siva. La mayoía de las técnicas de este tipo, utiliza-
das en odontología, son modificaciones del método
de Jacobsonl39, desarrollado en 1968. El paciente
tensa los músculos y luego los relaja hasta que puede
percibirse y mantenerse el estado de relajación. Se
indica al paciente que se concentre en la relajación
de las áreas periféricas (es decir, manos y pies) para
pasar luego progresivamente a la parte central, en el
abdomen, el tórax y la cara. Los resultados pueden
intensificarse haciendo que el paciente se relaje, pre-
feriblemente en decúbitol40, en un entomo cómodo y
silencioso, con los ojos cerrados (fig. l1-4). Las téc-
nicas de relajación se explican lentamente y con una
voz tranquila y suave. Puede utilizarse una cinta
magnetofónica para facilitar la aplicación de la técni-

ca. El paciente escucha la grabación en la sesión de
enseñanza en la consulta y luego, tras haber entendi-
do Io que debe conseguir, se lleva la grabación a su
domicilio con instrucciones para escucharla al me-
nos una vez al día hasta dominar el método de relaja-
ción muscular. A medida que aumente el dominio de
esta técnica, se reducirán los síntomas musculares.

Se ha demostrado que las técnicas de relajación
son eficaces en varios 

"rru¿iorlal-150. 
Sus resultados

parecen ser mejores cuando se aplican por terapeutas
preparados, durante visitas frecuentes, para facilitar y
fomentar unos hábitos de relajación adecuados. Aun-
que no es nocivo mandar al paciente a su domicilio
para que aprenda la técnica por sí solo, es menos pro-
bable que se obtengan entonces buenos resultados con
la simple explicación de las técnicas de relajaciónlsl.
Además, los mejores resultados se alcanzan después
de unos meses de aprendizaje y no en 1 semana.

Otra forma de relajación progresiva utiliza el
planteamiento inverso. En vez de indicar al paciente
que contraiga el músculo y luego lo relaje, se realiza
una distensión pasiva de los músculos y luego una
relajaciónls2-l54. Parece que esta técnica es también
eficazpara enseñarle cómo puede obtener una rela-
jación progresiva y presenta una importante ventaja
respecto alafécnica de Jacobson: los pacientes con
trastornos de los músculos masticatorios suelen re-

FlG. I l -4 TÉcNlcAs DE RELAJACIóN. Duronte 20 minutos ol
dio se recomiendo ol pociente que se tlendo y se reloje en un
ombienie silencioso, Se le proporciono uno cinfo mognetofó-
nico de uno técnico de relojoción progresivo que focilito lo
obtención de lo relojoción musculor. Eslo puede oyudor o mu-
chos pocientes o reducir los sinfomos musculores,
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ferir dolor cuando se les indica que contraigan los
músculos. Este aumento del dolor hace que la relaja-
ción sea más difícil. En cambio, una distensión sua-
ve del músculo parece facilitarla. Muchos pacientes
encuentran esta técnica más apropiada que la de Ja-
cobson.

Las técnicas de relajación progresiva son el
modo de fomentar la relajación utilizado con más
frecuencia en odontología. Otros métodos facilitan
también la relajación, pero se uilizan en menor me-
dida. La autohipnosis, la meditación y el yoga facili-
tan la relajación y pueden ser útiles para reducir el
grado de estrés emocional y los síntomas asociados a
la hiperactividad muscularlss-1s7. ¡tuu1 que los de-
más, se aprenden y se aplican mejor con la ayuda de
un terapeuta adecuadamente formado. La hipnosis
practicada por un terapeuta cualificado también ha
demostrado ser de alguna ayuda para reducir el dolor
¿" 1o, 11¡11s8-160.

Aunque la relajación de los músculos puede pa-
recer una técnica sencilla, a menudo no 1o es. A los
pacientes, especialmente los que presentan dolor
muscular, les resulta a menudo difícil aprender a re-
lajar eficazmente sus propios músculos. A veces pue-
de ser útil una retroalimentación inmediata respecto
al éxito o fracaso de sus esfuerzos.

Un método para obtenerla es la biorretroalimen-
tación (biofeedback¡t5o,rev165, una técnica que ayu-
da al paciente a regular funciones corporales que pol
lo general son controladas inconscientemente. Se ha
utilizado para ayudar a los pacientes a modificar fun-
ciones como la presión arterial, el flujo sanguíneo y
la actividad de ondas cerebrales, así como la relaja-
ción muscular. Se realiza mediante un registro elec-
tromiográfico del estado de contracción o relajación
de los músculos a través de electrodos de superficie
colocados sobre los músculos que deben controlarse.
Entre los músculos faciales se elige a menudo el ma-
setero. Cuando el objetivo es una relajación de todo
el cuerpo, se utiliza con frecuencia el músculo fron-
tal (f ig. 11-5).

Los electrodos se conectan a un sistema de regis-
tro que permite al paciente observar la actividad
eléctrica espontánea en los músculos valorados. Este
registro proporciona una retroalimentación a través
de una escala o una lectura digital o, a veces, incluso
con un mecanismo de luz. La mayoría de las unida-
des de biorretroalimentación proporcionan también
un aviso acústico, que es útil para los pacientes que
se relajan mejor con los ojos cerrados. Cuando el pa-
ciente aprieta los dientes, ap¿uecen lecturas elevadas
en la escala o se oye un tono alto. Cuando los múscu-

FfG. I I -5 ENTRENAMIENTO DE BIORRETROAIIMENTACIÓN @IOFEEDBACK). A, Cuondo se deseo uno relojoción
de iodo el cuerpo, se controlo o menudo el músculo frontol B, Se indico ol pociente que odopte uno posición
relojodo en un ombiente silencioso y cómodo, Existen unidodes de biorretroolimenioción portótiles poro uso
domiciliorio. Se enseño ol pociente o relojor los músculos lo mós posible. El insfrumento proporciono uno retro-
olimentoción inmedioto respecto ol éxito, Después de vorios sesiones de entrenomiento, el pociente percibe
lo relojoción eficoz y se le indico que lo olconce sin lo unidod de biorretroolimentoción, Lo relojoción eficoz
del músculo reduce los sÍntomos musculores,
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los están relajados, estas señales se reducen. El pa-
ciente intenta reducir las lecturas o el tono. Esto pue-
de hacerse con cualquier técnica de relajación, pero
se recomienda la relajación progresiva, ya que es fá-
cil de aplicar en fechas posteriores cuando no se dis-
ponga del instrumento de biorretroalimentación.

Cuando el paciente es capaz de alcanzar grados ba-
jos de actividad en los músculos, la siguiente instruc-
ción es familiarizarse con la sensación de relajación.
Unavez conseguido esto y percibidos adecuadamente
los bajos niveles de actividad muscular, el paciente es
más capaz de recuperar este estado en un momento
posterior (incluso sin necesidad del instrumento de
biorretroalimentación), y se le aconseja que persiga
este objetivo. Puede ser útil una grabación magneto-
fónica de una técnica de relajación progresiva.

Otro método para reducir la hiperactividad mus-
cula¡ es la biorretroalimentación negativa. En esta
técnica se colocan electrodos sobre el masetero y se
conectan a un instrumento de registro. Éste se conec-
ta a su vez a un dispositivo de sonido. El umbral para
la retroalimentación (feedback) debe ajustarse de tal
modo que la actividad funcional de la fonación y la
deglución pueda llevarse a cabo sin provocar res-
puesta alguna. Sin embargo, si se produce una acción
de apretar los dientes o de bruxismo, el mecanismo de
retroalimentación se activa y se escucha un sonido
intenso. Estos dispositivos son pequeños y pueden
Ilevarse durante el día y por la noche. Durante el día
se le indica al paciente que cualquier ruido produci-
do por el instrumento señala una acción de apretar
los dientes o de bruxismo y que debe interrumpirse
inmediatamente dicha actividad. La unidad de retro-
alimentación lleva la actividad parafuncional a un
nivel consciente y permite, por tanto, un control más
fácil de la misma. Por la noche. el volumen del so-
nido se aumenta hasta que despierta al paciente,
cuando se inicia la actividad parafuncional. Nueva-
mente, se le indica que si le despierta el sonido es
porque se está produciendo una acción de apretar
los dientes o de bruxismo y que debe intentar in-
temrmpirla. Aunque la biorretroalimentación negati-
va parece reducir eficazmente la actividad parafun-
cional, aparentemente tiene escasos efectos a largo
plazst46'166't01 . lJna vez suspendida la retroalimen-
tación, la actividad parafuncional reaparece.

Así pues, la biorretroalimentación más eficaz
para el tratamiento de los síntomas asociados ala ac-
tividad parafuncional parece ser la retroalimentación
que ayuda al paciente a aprender una técnica de rela-
jación eficaz de los músculos sintomáticos. Es rm-
portante recordar que la biorretroalimentación es
sólo una ayuda para facilitar el aprendizaje por parte
del paciente de una técnica que es útil para aliviar los
síntomas.

CorusroenRcloNEs IMpoRTANTES EN EL EMpLEo DEL
TRATAMIENTO DEL ESTRÉS EN/OCIONAL, Antes de con-
cluir un comentario sobre el tratamiento del estrés
emocional es preciso hacer cuatro consideraciones
generales:

1. La valoración del grado de estrés emocional
en la vida de un paciente es extraordinaria-
mente difícil. Existen muchas variaciones de
un paciente a otro, y a menudo incluso la his-
toria clínica más detallada no permite detectar
todos los factores significativos. A pesar de
que existan muchos factores estresantes, su
trascendencia puede ser desconocida. Recuér-
dese que no es el número de factores estresan-
tes que un paciente experimenta. sino el im-
pacto que éstos tienen en su salud y función
general lo que es significativo.

2. Cuando se sospecha un grado elevado de es-
trés emocional como factor etiológico que
contribuye a producir un trastorno, debe ins-
taurarse un tratamiento de reducción del es-
trés. Éste debe consistir en las técnicas sen
cillas que se acaban de mencionar. Si el pa-
ciente no responde a este tratamiento, el clí-
nico deberá consultar a profesionales espe-
cializados en la modificación conductual y el
tratamiento psicológico. Los pacientes que no
responden pueden presentar trastornos que
pueden ser tratados mejor por otros profesio-
nales de la salud.

3. Un método muy eficaz para reducir el estrés es
establecer una relación médico-paciente posl-
tiva. Esto empíeza con una apreciación del he-
cho de que el paciente ha acudido a la consulta
con dolor y disfunción. El dolor, especialmen-
te cuando es crónico, induce estrés, que a su
vez potencia el problema. La inseguridad del
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FlG. I l-ó El trotomiento eficozde cuo¡quierTTl\,4 empiezo con
uno explicoc¡ón detollodo del problemo ol pocienfe, Lo relo-
ción médico-pociente puede ser extroordinoriomente impor
tonfe poro el éxito del troiomienfo

paciente respecto de la gravedad del problema
y el tratamiento apropiado pueden aumentar
también el grado de estrés emocional. El médi-
co debe transmitir una actitud cálida, amistosa
y tranquilizante, que fomente la confianza.
Debe ofrecerse al paciente una explicación de-
tallada del trastomo y se le debe tranquilizar
(cuando esté indicado) respecto a que no es tan
grave como podría haber pensado. La forma
en que se desarrolla la relación médico-pa-
ciente es extraord¡nariamente importante para
el resultado final del tratamiento (fig. l1-6). El
médico debe hacer un gran esfuerzo para redu-
cir al mínimo la aprensión, la frustración, la
hostilidad, el enfado y el temor del paciente.

4. Dado que el estrés emocional es un factor difí-
cil de valorar, puede convertirse fácilmente en
un chivo expiatorio de un tratamiento ineficaz.
Con demasiada frecuencia los clínicos llegan a
la conclusión de que el estrés es un importante
factor contribuyente cuando el tratamiento que
han propuesto no logra resolver el problema
del paciente; en realidad, no se han alcanzado
adecuadamente los objetivos terapéuticos o se
ha establecido un diagnóstico incorrecto. Nun-
ca se resaltará lo suficiente la necesidad de una

historia clínica y una exploración detalladas
para establecer un diagnóstico adecuado. Da-
das las dificultades que comporta la valoración
del estrés emocional, un tratamiento emocro-
nal intenso debe considerarse sólo seriamente
cuando se han descartado todas las demás etio-
logías.

Consideraciones sobre e, tratamiento
ilefiniüuo pare ros troumatismos

Los traumatismos son uno de los cinco factores etio-
lógicos que pueden desembocar en un TTM. Como
ya hemos señalado anteriormente, existen dos tipos
de traumatismos: l) macrotraumatismos y 2) micro-
traumatismos. En el caso de los macrotraumatls-
mos, el tratamiento definit ivo no tiene mayor
relevancia, dado que ya ha dejado de actuar el trau-
matismo. Una vez que un macrotraumatismo ha pro-
ducido una lesión tisular, lo único que nos ayudaráa
resolver la respuesta tisular es el tratamiento de apo-
yo. Sin embargo, en caso de macrotraumatismo de-
ben considerarse siempre las medidas preventivas.
Cuando existe riesgo de macrotraumatismo, como
cuando se participa en una actividad deportiva168,
debe contemplarse la posibilidad de proteger ade-
cuadamente las estructuras masticatorias. Una medi-
da sencilla y efectiva para limitar los daños que pue-
de provocar un macrotraumatismo consiste en usar
un aparato oclusal blando o un protector bucal. Una
vez colocado este dispositivo, la mandíbula se estabi-
liza cort el maxilar (lo que limita el daño que sufren
los estructuras masticatorias durante un macrotrau-
matismo)169'170. Los deportistas deben protegerse
con un aparato blando cuando exista riesgo de sufrir
un macrotraumatismo. Por desgracia, la mayoría de
los pacientes que acuden a un consultorio dental con
una lesión traumática nunca imaginaron que iban a
sufri¡ un traumatismo. El ejemplo más corriente es el
de un accidente de tráfico.

A veces, la lesión no es secundaria a un macro-
traumatismo brusco, sino que se produce por el efec-
to de fuerzas de poca intensidad que actúan repetida-
mente a lo largo de mucho tiempo. Es lo que se
conoce como microtraumatismo: en estos casos. está
indicado un tratamiento definitivo para reducir el
traumatismo. Los microtraumatismos pueden deber-
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se a cargas repetidas de las estructuras articulares,
como sucede con el bruxismo y el apretar los dien-
tes. En tales casos. el tratamiento definitivo consisti-
rá en reducir o suprimir estas actividades parafuncio-
nales. En otros casos, los microtraumatismos pueden
deberse a cargas funcionales normales que actúan
sobre los tejidos retrodiscales debido a un desplaza-
miento discal anterior. El tratamiento definitivo irá
dirigido a establecer una relación cóndilo-disco más
favorable que desplace las cargas de los tejidos retro-
discales al disco articular. Para conseguirlo puede
emplearse un aparato oclusal (v. cap. 13).

Consideraciones sobre el tretnffiiento
ilefiniüao de los estímutos dolorosos
profunilos

Probablemente, el factor etiológico asociado a los
TTM que se pasa por alto con mayor frecuencia es
otra fuente de estímulos dolorosos profundos. Con
excesiva frecuencia, el clínico asume inmediata-
mente que si el paciente manifiesta dolor facial debe
ser porque sufre un TTM. Esta suposición provoca
muchos fracasos terapéuticos. Como se comentó en
capítulos precedentes, el dolor orofacial es muy
complejo. Son muchas las estructuras de la cabeza y
el cuello que pueden produci¡ manifestaciones dolo-
rosas que simulen un TTM. A esta confusión se su-
man los dolores referidos (v. cap. 2). Como hemos
señalado en varios capítulos previos, el objetivo pri-
mordial del clínico consiste en establecer el diag-
nóstico correcto. Si no lo consigue, el tratamiento
está abocado al fracaso. Antes de iniciar el trata-
miento de un TTM, el clínico debe asegurarse de
que la anamnesis completa y la exploración respal-
dan el diagnóstico de un determinado tipo de TTM.
Si no encuentra pruebas de que el dolor orofacial
deriva de las estructuras musculosqueléticas del sis-
tema masticatorio, debe localizar el verdadero ori-
gen antes de poder seleccionar el tratamiento más
adecuado. Si no encuentra la fuente del dolor, está
indicado que remita el paciente a otro odontólogo o
profesional médico.

El clínico debe recordar igualmente que algunos
TTM pueden ser secundarios a otra fuente de dolor
profundo (v. cap. 7). En estos casos, el TTM se diag-
nostica durante la anamnesis y la exploración. Sin

embargo, si se trata el TTM sin suprimir también los
estímulos dolorosos profundos, dicho tratamiento
fracasará. Por ejemplo, un paciente con una lesión
cervical acude al consultorio dental para que le traten
ese dolor. Los estímulos dolorosos profundos de las
estructuras cervicales del paciente producen un dolor
referido alacara y una co-contracción protectora se-
cundaria de los músculos masticatorios. Si el clínico
valora únicamente la alteración muscular del pacien-
te y prescribe un tratamiento sin tener en cuenta el
dolor cervical, el tratamiento fracasará. Sin embargo,
si el clínico identifica el dolor cervical y reconoce su
relación con el dolor de los músculos masticatorios,
y prescribe un tratamiento apropiado (es decir, remi-
te el paciente a un fisioterapeuta), el tratamiento de
los músculos masticatorios dará los resultados de-
seados. La programación consecutiva de ambos tra-
tamientos garant\zná al paciente unos resultados sa-
tisfactorios.

Conviene señalar que tras el tratamiento con éxi-
to del TTM no se requiere más tratamiento odontoló-
gico posterior, ya que el TTM no tenía una etiología
oclusal sino que era secundario a una fuente de dolor
profundo. Una vez suprimida esa fuente, el TTM
también desaparecerá. Antiguamente, muchos odon-
tólogos habían optado por modifrcar la oclusión del
paciente. Sin embargo, actualmente se conocen mu-
cho mejor los TTM y el clínico debe ser capaz de
descubrir que el TTM es sencillamente una anomalía
secundaria a un estímulo doloroso profundo.

Consiileraciones sobre el trotnffiiento
deftniüuo ile la aaiuiiloil parafuncionol

Durante muchos años los odontólogos han creído fir-
memente que el bruxismo y el apretar los dientes eran
las principales causas de TTM. Aunque esto es muy
cierto en algunos pacientes, no siempre sucede así. De
hecho, estudios sobre el sueño revelan que los contac-
tos dentales durante el sueño son frecuentes y noÍna-
les. Parece que estos contactos se producen durante
los períodos de vigilia ¿"1 ro"¡o171-173 y, de hecho,
pueden inducirse proyectando una luz sobre la cara de
la persona dormida o haciendo ruidos que despierten
parcialmente al sujetolTa. Es evidente que muchas
personas manifiestan bruxismo sin síntomas de TTM,
como se observa en los pacientes que presentan un
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desgaste dental significativo pero no sufren dolor. Los
profesionales de la odontología han tenido que recon-
siderar las relaciones entre el bruxismo y los TTM.
lncluso con los datos disponibles actualmente, es ob-
vio que el bruxismo y el apretar de dientes son causas
asociadas en algunos pacientes con TTM.

El mecanismo exacto de activación de la hiperac-
tividad muscular no se ha descrito aún claramente.
Como se ha comentado en el capítulo 7, existen mu-
chos factores, incluyendo el estrés emocional, que
pueden afectar el grado de actividad. Sin embargo,
su influencia puede variar mucho no sólo en distintos
pacientes, sino también en diferentes tipos de activi-
dad parafuncional. Como se ha indicado en el capítu-
1o 7, existen varios tipos de actividades parafuncio-
nales, pero el apretar los dientes y el bruxismo
parecen ser las más importantes. Pueden ser diurnas
o noctumaslTs. Es probable que las características y
los factores de control de cada una sean diferentes.
La actividad diuma puede estar más relacionada con
una alteración del estado oclusal, con un aumento
del grado de estrés emocional o pon ambos. Dado
que la actividad diurna puede ser llevada general-
mente a un nivel consciente, a menudo se trata bien
con educación del paciente, relajación y técnicas de
biorretroalimentación.

En primer lugar, hay que explicar al paciente que
sus dientes deben entrar en contacto únicamente al
masticar, hablar y tragar. El resto del tiempo los dien-
tes deben quedar separados. La mayoría de los pa-
cientes no suelen darse cuenta de que cierran los
dientes, y lo primero que hay que hacer para empezar
a controlar contactos excesivos duralte demasiado
tiempo es conseguir que se den cuenta de ello. Una
vez que el paciente es consciente de que cierra los
dientes hay que pedirle que se esfuerce consciente-
mente por mantenerlos separados mientras está des-
piertol76. En el capítulo 12 revisamos más detallada-
mente la educación de los pacientes.

Sin embargo, el bruxismo noctumo parece ser di-
ferente. Suele estar menos influido por los contactos
dentarioslTs y más por el grado de estrés emocio-
nu17 6'90'lt 7'r7 8 y los patrones del sueño I 7 1 - 17 4,17 9 -r82.

A causa de estas diferencias, el bruxismo noctumo
responde mal a la educación del paciente, las técnicas
de relajación, la biorretroalimentación y las modifica-

ciones oclusales183. En muchos casos puede reducirse
eficazmente (al menos durante breves períodos de
tiempo) con un tratamiento con dispositivos oclusa-
1".49-51'80. El mecanismo mediante el que estos dispo-
sitivos reducen el bruxismo no está claro. (En el capí-
tulo 15 se incluye una explicación más detallada.)

Dado que las actividades parafuncionales diumas
y noctumas parecen ser diferentes en su carácter y
origen, es importante identificarlas y diferenciarlas.
Esta diferenciación puede llevarse a cabo a menudo
mediante una historia clínica cuidadosa respecto al
momento de aparición de los síntomas (es decir, do-
lor matinal con el bruxismo nocturno). La identifica-
ción del tipo de actividad parafuncional existente
permite una elección más eficaz del tratamiento.

TRATAMIENTO DE APOYO
El tratamiento de apoyo va dirigido a modificar los
síntomas del paciente, y a menudo no tiene efecto al-
guno en la etiología del trastomo. Un ejemplo senci-
llo es administrar al paciente un comprimido de áci-
do acetilsalicílico para una cefalea causada por el
hambre. El paciente puede notar un alivio de la cefa-
lea, pero no se modifica el factor etiológico (es decir,
el hambre) que causa el síntoma. Dado que muchos
pacientes presentan un sufrimiento importante por
TTM, el tratamiento de apoyo resulta con frecuencia
de gran utilidad para obtener un alivio inmediato de
los síntomas. Sin embargo, el clínico debe recordar
siempre que el tratamiento de apoyo es sólo sintomá-
tico, y en general no es apropiado para un tratamien-
to alargoplazo de los TTM. Es preciso abordar y eli-
minar los factores etiológicos para alcanzar un éxito
terapéutico a largo plazo. El tratamiento de apoyo va
dirigido a la reducción del dolor y la disfunción. Los
dos tipos generales de tratamientos de apoyo son
l) el farmacológico y 2) el físico.

Tr atnmi enta farm ac ol ó gí c o

El tratamiento farmacológico puede ser un método
eficaz de controlar los síntomas asociados a muchos
TTM. Los pacientes deben saber que la medicación
no suele ofrecer una solución o curación de sus pro-
blemas. Pero la medicación, junto al tratamiento físi-
co apropiado y definitivo, sí ofrece el planteamiento
más completo para abordar muchos problemas.
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Hay que tener cuidado con el tipo de medicación
y la manera de prescribir los fármacos. Dado que
muchos TTM presentan síntomas de carácter perió-
dico o cíclico, existe una tendencia a prescribir fiír-
macos que deben <tomarse según las necesidades>.
Este tipo de tratamiento fomenta el abuso por parte
de los pacienteslS4-187 y puede conducir a una depen-
dencia física o psicológica. Los fármacos de los que
más frecuentemente abusan los pacientes son los
analgésicos narcóticos y los tranquilizantes. Estos
medicamentos proporcionan un breve período de
euforia o sensación de bienestar, y a veces pueden
convefirse en una recompensa inconsciente por ha-
ber sufrido dolor. El empleo continuado de fármacos
según las necesidades tiende a conducir a ciclos de
dolor más frecuentes y una menor eficacia del fárma-
co, En general, se recomienda que cuando estén indi-
cados fiármacos para TTM, se prescriban a intervalos
regulares durante un período de tiempo especificado
(p. ej., 3 veces al día durante 2 semanas). Al finalizar
este peíodo de tiempo se espera que el ffatamiento de-
finitivo proporcionará un alivio de los síntomas y que
la medicación dejará de ser necesaria. Ello es especial-
mente impofante para los analgésicos narcóticos y los
fármacos tranquilizantes.

Los fármacos más utilizados para tratar los TTM
son los analgésicos, los antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE), los corticosteroides, los ansiolíticos,
los relajantes musculares, los antidepresivos tricícli-
cos y los anestésicos locales. Los analgésicos, los
corticosteroides y los ansiolíticos están indicados
para combatir el dolor temporomandibular agudo;
los AINE, los relajantes musculares y los anestésicos
locales se pueden utilizar en los cuadros agudos y
crónicos, y los antidepresivos tricíclicos están espe-
cialmente indicados en el tratamiento del dolor oro-
facial crónico.

Analgésicos. Las medicaciones analgésicas
pueden ser a menudo una parte importante del trata-
miento de apoyo en muchos TTM. En los trastornos
donde el estímulo doloroso profundo es realmente la
etiología del problema (es decir, dolor muscular cí-
clico), los analgésicos constituyen un tratamiento de-
finitivo. Los analgésicos pueden ser de tipo opiáceo
o no opiáceo. Los analgésicos no opiáceos constitu-
yen un grupo heterogéneo de compuestos que com-

parten determinados efectos terapéuticos y efectos
secundarios. Son eficaces contra el dolor Ieve o mo-
derado producido por los TTM. Uno de los primeros
fiírmacos de elección para el alivio del dolor modera-
do es el paracetamol (es decir, acetaminofeno)188.
Este fármaco suele ser bien tolerado por el paciente,
con unos efectos secundarios mínimos. El prototipo
de estos fármacos es la aspirina (es decir, salicilato),
un inhibidor de la síntesis de prostaglandinas. Todos
los salicilatos son antipiréticos, analgésicos y antiin-
flamatorios, pero presentan diferencias importantes
en sus efectos. Si el paciente es sensible a la aspirina,
se puede utilizar una aspirina no acetilada, trisalicila-
to de cloro magnesio o salsalato. Los narcóticos
opioides actúan sobre receptores opiáceos específi-
cos del SNC y el sistema nervioso periférico. Estos
fármacos deprimen el SNC y pueden provocar adic-
ción. Se pueden utllizar a corto plazo para combatir
el dolor agudo moderado o intensolS9.

En contadas ocasiones puede que haya que utili-
zar analgésicos más potentes. En tales casos se pue-
de combinar la codeína con un salicilato o paraceta-
mol. Si hay que recurrir a estos fármacos, se deben
prescribir en dosis regulares durante un peíodo más
bien corto, para limitar la posibilidad de un consumo
abusivo. Están contraindicados los fármacos muy
adictivos (p. ej., la morfina).

Antiinflamatorios no esteroideos. Los AINE
resultan muy útiles para la mayoría de los dolores
temporomandibulares. Resultan efectivos frente a
cuadros inflamatorios leves o moderados y a dolo-
res postoperatorios agudesl89,leo. Encuentran su
principal aplicación clínica en los TTM en el trata-
miento del dolor musculosquelético. Estos fárma-
cos sólo producen alivio sintomático y no detienen
el avance de la lesión tisular patológica (con la po-
sible excepción de las artropatías inflamatorias ac-
tivas).

En presencia de una lesión tisular se liberan de-
terminados mediadores químicos en la zona lesiona-
da. Uno de los más destacados es la prostaglandina.
Este mediador químico excita los nociceptores loca-
les, provocando dolor. Los AINE inhiben la acción
de la ciclooxigenasa (COX), una enzima usada para
sintetizar prostaglandinas a partir del ácido araqui-
dónico.
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Los AINE pueden dividirse en dos grupos de
compuestos: 1) los indoles y 2) los derivados del áci-
do propiónico, de vida media más cofa. Los indoles
(cuyo prototipo es la indometacina) incluyen el su-
lindaco y la tolmetina sódica. Los derivados del áci-
do propiónico incluyen el ibuprofeno, el naproxeno
y el fenoprofeno. Para que produzcan efecto antiin-
flamatorio se deben prescribir durante un mínimo de
2 semanas, con una posología muy estricta.

El ibuprofeno ha resultado muy efrcaz para redu-
cir los dolores musculosqueléticos. Una dosis habi-
tual de 600 a 800 mg, 3 veces al día, reduce con fre-
cuencia el dolor y detiene los efectos cíclicos del
estímulo doloroso profundo. Existen otros muchos
AINE; si el ibuprofeno no reduce el dolor, debe en-
sayÍfse otro.

Distintos pacientes pueden responder de manera
diferente a estas medicaciones. El consumo conti-
nuado puede dar lugar a una irritación gástrica o in-
cluso a 61""rut191'192, por lo que debe preguntársele
al paciente sobre los problemas gástricos previos a la
utilización de estos medicamentos y debe efectuarse
una estrecha vigilancia durante su empleo. Eslas me-
dicaciones deben tomarse con las comidas para redu-
cir las posibilidades de irritación gástrica.

Una categoía relativamente reciente de AINE es
Ia de los inhibidores de COX-2. Como hemos expli-
cado anteriormente, la ciclooxigenasa (COX) es una
enzima que interviene en la síntesis de prostaglandi-
nas a partir del ácido araquidónico. La ciclooxigena-
sa inhibe la síntesis de prostaglandinas por dos vías:
l) COX-1 y 2) COX-2. La vía COX-I interviene en
el mantenimiento de la función homeostática, inclu-
yendo el mantenimiento de la integridad gástrica y
renal. La vía COX-2 tiene mayores efectos en la res-
puesta inflamatoria. La mayoría de los AINE inhiben
ambas vías. Reducen la inflamación pero limitan las
secreciones gástricas que protegen las paredes del es-
tómago. Debido a ello, suelen reduci¡ el dolor pero
irritan el estómago. Los nuevos inhibidores COX-Z
actúan predominantemente sobre la víaCOX-2, y re-
ducen la respuesta inflamatoria sin alterar significati-
vamente las funciones gástrica y renal.

Dos de los primeros inhibidores de COX-2 que
se han comercializado han sido celecoxib y rofeco-
xib. Estos fármacos tienen menos efectos gástricos v

además sólo se toman I o 2 veces al día. Los estudios
iniciales sugieren que estos fiírmacos ayudarán a tra-
tar el dolor de los TTMI93.

Otro medio de administrar un AINE es en for-
ma de gel tópico o pomada. Algunos estudios indi-
can que la aplicación tópica de un AINE, como el
ketoprofeno, reduce más el dolor que un gel de pla-

""6o 
194'195. Desgraciadamente, en estos momentos

los datos disponibles sobre la eficacia real de los
AINE tópicos siguen siendo contradictorios.

Antiinflamatorios. Cuando existen trastornos
inflamatorios, estos fiírmacos pueden ser útiles para
modificar la evolución del trastorno. Suprimen la
respuesta general del organismo a la irritación. Los
antiinflamatorios pueden administrarse por vía oral o
parenteral.

Los fármacos antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) orales se han comentado ya en el apartado de
los analgésicos. Cuando se toman de forma regular,
estas medicaciones son muy útiles en el tratamiento
de los trastomos inflamatorios articulares o la miosi-
tis. El ácido acetilsalicílico o el ibuprofeno pueden
ser eficaces para este fin y proporciona¡ al mismo
tiempo un efecto analgésico. Existen varios antiin-
flamatorios orales (p. ej., naproxeno, flurbiprofeno,
nabumetona, ketoprofeno). El médico debe recordar,
sin embargo, que estos fármacos a menudo no alcan-
zan inmediatamente unas concentraciones hemáticas
adecuadas y que, por tanto, deben tomarse de mane-
ra regular durante un mínimo de 3 semanas. Debe
analizarse siempre la salud y el estado general del
paciente antes de prescribir estas medicaciones (o
cualquier otra); y, como suele ocurrir, puede preci-
sarse que el paciente consulte al médico sobre la
conveniencia de un tratamiento farmacológico de
este tipo. En caso de irritación gástrica, se puede
considerar la posibilidad de usar uno de los inhibido-
res de COX-2.

Corticosteroides. Los costicosteroides son an-
tiinflamatorios muy potentes que no se suelen pres-
cribir para uso sistémico en el tratamiento de los
TTM debido a sus efectos secunda¡ios. Únicamente
se utilizan para combatir la inflamación muscular y
articular generalizada y aguda que producen las po-
liartritis. Los corticosteroides pueden administrarse
por vía oral o parenteral.
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Los coficosteroides pueden suministrarse en una
presentación más práctica que proporciona al pa-
ciente una dosis significativa en una primera fase del
período de tratamiento, seguida de una reducción
gradual de la dosis hasta la intem¡pción de la medi-
cación. Ésta es la forma más segura de utilizar un
corticosteroide para evitar una infección secundaria.

Se ha sugerido la inyección de un antiinflama-
torio como la hidrocortisona directamente en la ar-
ticulaciónl96-200 para mitigar el dolor y tratar la
restricción de la movilidad. Una sola inyección in-
traarticula¡ parece dar buenos resultados en pacien-
tes mayores; sin embargo, en pacientes menores de
25 años se han obtenido resultados menos satisfacto-
rios198. Aunque a veces se consiguen buenos resulta-
dos con una sola inyección, en estudios anterio-
res2ol,2oz se indicaba que varias inyecciones pueden
llegar a dañar las estructuras articulares, por 1o que
deben evitarse. Sin embargo, más recientemente, en
un seguimiento a largo plazo tras la inyección intra-
articula¡ de corticosteroides para la osteoartritis tem-
poromandibular se han obtenido resultados muy
alentadores20o. También se han publicado estudios
sobre la inyección de corticosteroides para mejorar
los síntomas TM agudos de la artritis reumatoide sin
secuelas adversas a largo plazo2oo.

Ansiolíticos. Cua¡rdo se cree que un grado ele-
vado de estrés emocional contribuye a producir un
TTM, Ios fiírmacos ansiolíticos (es decir, contra la
ansiedad) pueden ser útiles para controlar los sínto-
mas203'204. El clínico debe recordar que los ansiolíti-
cos no eliminan el estrés, sino que simplemente mo-
difican la percepción o la reacción del paciente ante
el mismo. El empleo de fármacos ansiolíticos es,
pues, un tratamiento de apoyo. Un grupo de ansiolí-
ticos muy utilizados es el de las benzodiacepinas, de
las cuales el diazepam es el que mayor interés ha
despertado. Puede prescribirse en una pauta diaria,
pero, dada la posibilidad de aparición de dependen-
cia, no debe utilizarse durante más de 7 días de for-
ma consecutiva. A menudo resulta útil una dosis úni-
ca de drazepam (2,5 a 5 mg) al acostarse para relajar
los músculos y reducir las posibilidades de una acti-
vidad parafuncional noctumalTs'20s. Cuando sólo se
prescribe esta dosis única, la duración del tratamien-
to puede ampliarse hasIa2 semanas.

Otra benzodiacepina que se ha usado en determi-
nados trastomos de los músculos masticatorios es el
cIonazepanP06-208. Br1" fármaco puede resultar muy
útil en el tratamiento de los síntomas agudos, espe-
cialmente los relacionados con la ansiedad y el bru-
xiSmo noctumo, pero igual que en el caso del diaze-
pam sus efectos sedantes y su potencial adictivo
contrai¡dican el uso prolongado en trastomos más
crónicos2o3.

Relajantes musculares. Estos fármacos se
prescriben para prevenir la hiperactividad muscular
en los TTM, aunque la mayoría de los clínicos consi-
deran que tienen un efecto mínimo sobre los sínto-
mas. Quizá se pueda comprender esto si se considera
que la mayoría de los trastornos miálgicos no se
acompañan de un aumento significativo de la activi-
dad muscular (v. cap. 8). La mayoría de los relajan-
tes musculares tienen un efecto cenffal que produce
sedación en el paciente. Quizá sea esta sedación la
principal explicación para la respuesta positiva de al-
gunos pacrentes.

La mefenesina es el prototipo de la mayoía de los
relajantes de la musculatura esquelética oral, entre
los que se incluyen los propanedioles (p. ej., carisopro-
dol, metocarbamol y una sustancia químicamente muy
parecida, la clor zoxazona)209. Experimentalmente,
los relajantes musculares deprimen preferentemen-
te los reflejos medulares polisinápticos, más que los
monosinápticos. Estos compuestos alteran la actividad
neuronal asociada a los reflejos de estiramiento mus-
cular, fundamentalmente a nivel de la zona reticular la-
teral del tronco del encéfalo. Las dosis orales de estos
fiírmacos son muy inferiores a las necesarias para pro-
vocar experimentalmente una relajación musculaPlo.
La metaxalona es un relajante muscular con menos
efectos centrales. Este fármaco puede resultar más
apropiado para aquellos pacientes que tienen que tra-
bajar mientras toman relajantes musculares.

A menudo, para que algunos relajantes muscula-
res produzcan efectos terapéuticos sobre los múscu-
los de la masticación es necesario aumentar la dosis
hasta un nivel que no permite al paciente desarrollar
su actividad normal. Conviene advertir a los pacien-
tes que toman relajantes musculares acerca del efec-
to sedante y aconsejarles que no conduzcan o mani-
pulen maquinaria pesada.
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Existen algunas combinaciones de relajantes
centrales de la musculatura esquelética con analgési-
cos (p. ej., carisoprodol con aspirina y cafeína, clor-
zoxazona con paracetamol, citrato de orfenadrina
con aspirina y cafeína, metocarbamol con aspirina).

Un relajante muscular que parece influir positi-
vamente en el dolor muscular asociado a los TTM es
la ciclobenzapin¿2lr-2r3. Esta medicación es un
compuesto similar a los antidepresivos tricíclicos y,
por tanto, puede actuar de forma similar. Una dosis
única de l0 mg antes de acostarse puede reducir el
dolor muscular, especialmente por la mañana. Otra
dosis de 10 mg durante el día puede ser útil para
el dolor, pero es frecuente que los pacientes indi-
quen que les dificulta demasiado la realización de
sus actividades norrnales.

Antidepresivos. Aunque los antidepresivos tri-
cíclicos fueron desarrollados originalmente p¿ua tra-
tar la depresión, los inhibidores selectivos de la re-
captación de serotonina (ISRS) de reciente aparición
han demostrado una eficacia muy superior. Actual-
mente apenas se usan los antidepresivos tricíclicos
para ffatar la depresión. Recientemente se han utili-
zado los antidepresivos tricíclicos para tratar dife-
rentes trastomos dolorosos 

"r6ni"ot2o4'2r4-222. 
5" ¡u

comprobado2z3-2z9 que una dosis reducida de ami-
triptilina (10 mg) justo antes de irse a dormir puede
tener un efecto analgésico sobre el dolor crónico,
pero apenas tiene efecto sobre el dolor agude230,23t.
Este efecto clínico no guarda relación con ninguna
acción antidepresiva, ya que las dosis antidepresivas
son 10-20 veces mayores. Se cree que el efecto tera-
péutico de estos fármacos se debe a su capacidad
para aumentar la disponibilidad de las aminas bióge-
nas serotonina y noradrenalina a nivel de las uniones
sinápticas del SNC. Los antidepresivos tricíclicos tie-
nen efectos favorables en dosis reducidas de l0 mg
en el tratamiento de la cefalea de contracción muscu-
lar y el dolor musculosquelético2la. Reducen el nú-
mero de intemrpciones del sueño, prolongan el sue-
ño de fase IV (delta) y reducen considerablemente el
tiempo de sueño de movimientos oculares rápidos
(REM). Por estas razones, pueden utilizarse paratfa-
tar determinados tipos de bruxismo noctumo y para
mejorar la calidad del sueño232. La amitriptilina pue-
de resultar muy útil en el tratamiento de determina-

dos trastomos del sueño secundarios a dolores mus-
culosqueléticos233-236 y podía utilizarse para tratar
la fibromialgia (v. cap. 12)237-240.

Cuando los antidepresivos tricíclicos se utili-
zaÍ pma combatir la depresión (para lo que hay
que aumentar la dosis terapéutica), sólo deben ser
prescritos por médicos especializados en el diag-
nóstico y el tratamiento de la depresión.

Anestésicos locales. Los anestésicos locales
pueden ser de utilidad en el diagnóstico o incluso el
tratamiento de diversos TTM. Encuentran una de sus
aplicaciones más destacadas en el establecimiento
del diagnóstico correcto. Se puede usar un anestésico
local para diferenciar una fuente verdadera de dolor
de un punto doloroso (v. cap. l0). Cuando existe una
fuente de dolor en un músculo o articulación, la in-
yección de un anestésico local en la fuente suprime
el dolor, confirmando el diagnóstico2al.

Los anestésicos locales pueden utilizarse también
como tratamiento para determinadas alteraciones.
Por ejemplo, la inyección de un anestésico local en
un punto gatillo miofascial puede reducir significa-
tivamente el dolor mucho tiempo después de que
aquél haya sido metabolirudo242-244. En el capítulo 12
se analizan el concepto y los principios en Ios que se
basa el uso de inyección en los puntos gatillo como
tratamiento para el dolor miofascial.

Los anestésicos locales pueden utilizarse tam-
bién en el tratamiento de algunos TTM crónicos para
combatir el dolor2a5. El efecto terapéutico se consi-
gue rompiendo el ciclo del dolor. Una vez que se eli-
mina una fuente de estímulos dolorosos profundos
(aunque sea de forma pasajera), las neuronas centra-
les sensibilizadas tienen una opofunidad para recu-
perar un estado más normal246. Si se puede suprimir
el dolor durante un peíodo de tiempo significativo,
cuando reaparece el estímulo nociceptivo el paciente
suele experimentar una reducción significativa de la
intensidad del dolorzaT. Esta reducción puede durar
horas o incluso días. En este sentido, los anestésicos
locales tienen un efecto terapéutico sobre la expe-
riencia dolorosa.

Los dos fiármacos utilizados con mayor frecuen-
ciapara este fin son: 1) lidocaína al2Vo y 2) mepiva-
caínaal3voza\. Aunque se ha sugerido el empleo de
procaín*4g, ésta no se comercializa ya en envases



Copítulo 1t Consideraciones generales en el tratamiento de los trastornos temporomandibulares 389

dentales, y es por tanto menos apropiada para ser uti-
lizada en jeringas dentales estándar. Para las inyec-
ciones musculares debe utilizarse una solución sin
vasoconstrictor250. Cuando está indicado un anesté-
sico de acción más prolongada, puede ser satisfacto-
ria la bupivac aína al 0,5%o2t t, p".o aunque a veces se
ttlhza para el dolor articular (es decir, bloqueo del
nervio auriculotemporal), no debe inyectarse en el
tejido muscular debido a su miotoxici¿u¿2s2.

Otra solución inyectable con una aceptación cre-
ciente es el hialuronato sódico. Se ha recomendado la
inyección intracapsular de esta solución para ftatar
los trastomos de la AIM199'253. ¡o. resultados inicia-
les obtenidos en ensayos clínicos aleatorios en el tra-
tamiento de los trastornos intemos de la AIM sin re-
ducción resultan muy promet"¿ot"t25a-256. gn

algunos 
"r¡¿io.38'257'258 

." ¡u observado que el uso
de hialuronato sódico tras la artrocentesis en los TTM
puede ayudar a mitigar el dolor (v. cap. l3). Sin em-
bargo, por el momento se ha limitado su uso debido a
que todavía no ha recibido la aprobación en EE.UU.

Terapia fisica
La terapia física engloba un grupo de acciones de
apoyo que suelen aplicarse conjuntamente con un tra-
tamiento definitivo. Es una parte importante de un
tratamiento satisfactorio de muchos ̂ ¡'¡p12s9-261 . yu

mayoría de los tratamientos físicos pueden clasificar-
se en dos grandes grupos: 1) modalidades y 2) técni-
cas manuales. Aunque estos dos grupos se comenta-
rán por separado, a menudo dan mejores resultados
cuando se seleccionan adecuadamente y se combinan
en función de las necesidades individuales de cada
paciente. El odontólogo puede tener problemas a la
hora de escoger la técnica ma¡ual más adecuada para
cada paciente, ya que no suelen contar con la prepara-

ción necesaria en este campo terapéutico. Es impor-
tante que el clínico que trate frecuentemente a pacien-

tes con TTM colabore con un fisioterapeuta que esté
igualmente interesado en los TTM. Esta relación será
muy fructífera tanto para el paciente como para el
odontólogo.

Modalidades de tratamiento físico. Todas las
modalidades son tratamientos físicos que pueden

aplicarse al paciente26z-264. 3" dividen en los si-
guientes tipos: termoterapia, tratamiento por frío

(crioterapia), tratamiento con ultrasonidos, iontofo-
resis, tratamiento de estimulación electrogalvánica
(EEG), estimulación nerviosa eléctrica transcutánea
(ENET), acupuntura y láser frío.

Tenl¡olennptR. La termoterapia utiliza el calor
como mecanismo principal, y se basa en la premisa
de que el calor aumenta la circulación en el área de
aplicación. Aunque el origen del dolor muscular no
está claro, la mayoría de las teorías suponen que la
situación inicial de reducción del flujo sanguíneo en
los tejidos es la responsable de la mialgia asociada a
molestias musculares locales. La termoterapia con-
trarresta esta situación, al crear una vasodilatación
en los tejidos comprometidos, dando lugar a una re-
ducción de los síntomas.

El calor superficial se aplica colocando una toa-
lla humedecida y caliente sobre el área sintomática
(fig. 11-7)265. Una botella de agua caliente sobre la
toalla ayudará a mantener el calor. Esta combinación
debe mantenerse colocada durante 10 a 15 minutos,
(sin superar los 30 min). Puede utilizarse una manta
eléctrica, pero en este caso hay que tener gran cuida-
do. Si el paciente se queda dormido sobre la manta
eléctrica puede sufrir una quemadura grave.

TpntRvre¡rro poR FRÍo (cnlorennprR), Al igual
que la termoterapia, el tratamiento por frío es un mé-
todo sencillo y a menudo eficaz de reducir el dolor
(fig. ll-8)266. Se ha sugeride26T'268 que el frío fo-
menta la relajación de los músculos que sufren un es-
pasmo y alivia por tanto el dolor asociado. Debe
aplicarse hielo directamente en el área afectada, des-
plazándolo en un movimiento circular sin presionar
Ios tejidos. El paciente experimentará inicialmente
una sensación desagradable que se converttárápída-
mente en otra de calentamiento. La aplicación conti-
nuada de hielo daría lugar a un dolorimiento leve y
luego a un entumecimiento269. Cuando éste empieza a
percibirse debe reti¡arse el hielo, que no debe perma-
necer sobre los tejidos durante más de 5-7 minutos.
Tras un período de calentamiento, puede ser aconseja-
ble una segunda aplicación. Se cree que durante el ca-
lentamiento se produce un aumento del flujo sanguí-
neo a los tejidos que facilita la reparación tisular.

Un método muy sencillo de crioterapia consiste en
que el paciente coloque un recipiente de Styrofoam
lleno de agua en el frigorífico. Una vez que se haya he-
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FlG. I I -7 Lo oplicoción de color húmedo en el músculo sin-
tomófico puede reducir o menudo los niveles de dolor y los
molestios Existe un dispositivo comerciolizodo poro lo oplico-
ción de color húmedo, En coso puede utilizorse uno toollo hu-
medecido y coliente

lado, se puede extraer y eliminar el fondo del recipien-
te para dejar al descubierto el hielo. El resto del reci-
piente puede usarse como sujeción para que los dedos
del paciente no se congelen. También puede introdu-
cirse el recipiente en una bolsa de plástico para que el
agua quede dentro de la misma conforme se vaya des-
haciendo el hielo. Otro método aceptable de criotera-
pia consiste en usar una bolsa de vegetales congelados
(p. ej., maíz o guisantes). Estas bolsas pueden adaptar-
se fácilmente a la superficie que hay que enfriar y
mantenerse en esa posición. Conforme se vaya calen-
tando, puede congelarse nuevamente y reutilizarse.

Un tratamiento por frío frecuente es el que utihza
un nebulizador de vapor. Dos de los nebulizadores
más utilizados son 1) el de cloruro de etilo y 2) el de
fluorometano. En los primeros estudios26T'268 se uti-
lizó generalmente el cloruro de etilo, pero se com-
probó que era inflamable y que tenía una acción de
depresión cardíaca si se inhalaba. Lo cual ha hecho
que recientemente se recomiende el fluorometa-
no242, pues no plantea tales riesgos. El nebulizador
de vapor frío se aplica en el área deseada desde una
distancia de 30 a 60 cm (fig. I 1 -9) durante aproxima-
damente 5 segundos. Una vez recalentado el tejido,
puede repetirse la aplicación. Hay que procurar im-
pedir que el vapor entre en contacto con los ojos, los

FlG. ll-8 TRATAMIENTo POR FRio. Se oplico uno bolso de
hielo sobre lo zono dolorido duronte 2-4 minutos o hosto oue se
entumezco el tejido, A continuoción, se dejo que el tejido
vuelvo o colentorse lentomente Esto moniobro ouede repetir-
se tontos veces como seo necesorio No se debe montener el
hielo sobre lo coro duronte mós de 5-7 minutos, yo que puede
lesionor los tejidos,

oídos, la nariz o la boca. Puede utilizarse una toalla
para proteger estas áreas. Los nebulizadores por va-
por frío no penetran en el tejido como el hielo y, por
tanto, es probable que la reducción del dolor se aso-
cie más a la estimulación de fibras nerviosas cutá-
neas que, a su vez, influyen en las fibras dolorosas
más pequeñas (es decir, fibras C) como se ha comen-
tado en el capítulo 2. Este tipo de reducción del dolor
es probable que sea de corta duración.

Cuando existe un dolor miofascial (es decir, de
punto gatillo) se utiliza una técnica que se describe
como <de spray y estiramiento>242,270'271. Se aplica
al tejido el vapor sobre un músculo en el que existe
un punto gatillo e inmediatamente se realiza una dis-
tensión pasiva del músculo. Más adelante, en este
mismo capítulo, se comenta con mayor detalle esta
técnica, así como en el capítulo 12.

TpRrnvl¡Nro coN uLTRASoNtDos, Los ultrasonr-
dos son un método para producir un aumento de la
temperatura en la interfase de los tejidos y afectan
por tanto a tejidos más profundos que la aplicación
de calor superficial (fig. 11-10)272. No sólo aumen-
tan el flujo sanguíneo en los tejidos profundos, srno
que parecen separar también las fibras de colágeno.
Ello mejora la flexibilidad y extensibilidad del tejido
conjuntivo2T3. Se ha sugerido2T4'27s que el calor su-
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FlG. I l-9 TRATAMIENTO POR FR|O. Se oplico un nebulizodor
de fluorometono en los óreos dolorosos duronte ooroximodo-
mente 5 segundos, Luego se distiende suovemenie el múscu-
lo. Esto se repite vorios veces en codo visito. Se protegen los
ojos, lo noriz y los oidos del nebulizodor,

perficial y los ultrasonidos pueden utilizarse conjun-
tamente, en especial en el tratamiento de pacientes
que han sufrido traumatismos.

FoNoroprss. Los ultrasonidos se han utilizado
¡u 6t6n276-278 para administrar fármacos a través de
la piel, mediante un proceso denominado fonofore-
sis. Así, por ejemplo, se aplica una crema de hidro-
cortisona al 70Vo en una articulación inflamada y a
continuación se dirige el transductor de ultrasonidos
hacia la articulación. Los efectos de los salicilatos y
otros anestésicos tópicos pueden intensificarse tam-
bién de esta forma.

loNToFoRESts. La iontoforesis, al igual que la fo-
noforesis, es una técnica mediante la que determina-
das medicaciones pueden ser introducidas en los teji-
dos sin afectar a otros órganos279. Con la iontoforesis,
la medicación se coloca en una almohadilla y ésta se
sitúa sobre el área deseada. A continuación se hace pa-
sar una corriente eléctrica baja a través de ella, que
hace que la medicación se introduzca en el tejido2SO.
Los anestésicos locales y los antiinflamatorios son
medicaciones utilizadas con frecuencia en la iontofo-
t"tit264'274'281-283. Sin embargo, en un estudio recien-
te se cuestiona la eficacia de esta modalidad28a.

TnRTRH¡Ieruro DE ESTTMULACTóN ELECTRoGALVÁNI-
cA, La estimulación electrogalvánica (EEG)285'286

FlG. I I - l0 El trotomiento con ultrosonidos puede proporcio-
nor un oliv¡o significotivo de los síntomos en muchos pocientes,
Aumento lo temperoturo de lo interfose de los tejidos y pro-
porciono, por tonto. un color profundo.

utiliza el principio de que la estimulación eléctrica
de un músculo hace que éste se contraiga. Para la
EEG se utiliza una corriente monofásica de alto vol-
taje, intensidad reducida y frecuencia variable. Se
aplica un impulso eléctrico rítmico al músculo, crean-
do contracciones y relajaciones involuntarias repeti-
das del mismo. La intensidad y la frecuencia pueden
modificarse según el efecto deseado, y ayudarán a
intemrmpir los miospasmos, así como a aumentar el
flujo sanguíneo en los músculos. Ambos efectos dan
lugar a una reducción del dolor en los tejidos muscu-
lares comprometidos. Sin embargo, si se produce al
mismo tiempo una estimulación motora significativa
puede anular el efecto analgésico y llegar a exacer-
bar el dolor muscular agudo287. Para la estimulación
eléctrica con microcorriente se aplica un microvol-
taje similar al medido en la unión sináptica. Se ha
utilizado fundamentalmente para controlar el dolor.
Actualmente, el uso de la EEG para el tratamiento
de los TTM de origen muscular se basa sobre todo
en evidencias clínicas anecdóticas; es necesario se-
guir investigando. Algunos clínicos siguen creyendo
que una vez que se mitiga el dolor es posible loca-
Iizar la posición mandibular ideal con esta estimu-
lación, y que es posible conseguir los cambios den-
tales consiguientes. Es muy probable que este



392 porle ll¡ TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DEL SISTEMA MASTICATORIO

concepto sea effóneo ya que no está respaldado por
evidencias científicas (v. cap. 5). Por consiguiente,
es un campo de estudio en el que hay que seguir in-
vestigando.

EsrvurncróN NERVToSA ELÉcTRrcA TRANScUTÁ-
NEA (ENET). ¡u B¡E'128e,2e0, descrita en el capí-
tulo 2, se produce por una estimulación continua
de las fibras nerviosas cutáneas en un nivel subdo-
1oroso291. Cuando se coloca una unidad de ENET
sobre los tejidos de un área dolorosa, la actividad
eléctrica reduce la percepción del dolor. Para la
ENET se emplea una corriente bifásica de bajo
voltaje, intensidad reducida y frecuencia variable,
que sirve fundamentalmente para inducir una con-
traestimulación sensitiva en los trastornos dolo-
fosos292-294.

Se han desarrollado unidades de ENET portátiles
para que los pacientes con dolor crónico puedan uti-
lizarlas para uso prolongado2es 1fig. tt-tt¡, y son
muy eficaces en diversos TTM 1 0'55'275'293'298-3oo .

Acupururunn. Otra técnica de modulación del
dolor, la acupuntura (v. cap. 2), u;flliza el sistema
antinociceptivo del propio organismo para reducir
el grado de dolor percibido. La estimulación de de-
terminadas áreas (es decir, puntos de acupuntura)
parece causar la liberación de endorfinas, que redu-
cen las sensaciones de dolor al inundar las interneu-
ronas aferentes con estímulos inferiores al umbral
(fig. 11-12). Estos estímulos bloquean eficazmente
los impulsos nocivos y reducen, por tanto, las sen-
saciones de dolor. La estimulación intermitente de
aproximadamente dos pulsos por segundo parece
ser la más eficaz para reducir las molestias relacio-
nadas con una disfunción de la masticación3o1. La
acupuntura se ha utilizado con éxito para algunos
síntomas ¿" 11¡1s3'302-304, aunque los pacientes pa-
recen preferir los tratamientos más ffadicionales3Os.
La acupuntura parece una modalidad muy promete-
dora, aunque no se conoce muy bien su mecanismo
de acción. Evidentemente, conviene seguir investi-
gando a este respecto3o6.

Aunque la acupuntura y la ENET actúan a través
de mecanismos similares, son fisiológicamente dife-
rentes. La acupuntura utiliza las endorfinas para la
modulación del dolor, mientras que la ENET no ac-
túa así307.

FIG. I I-II ESTIMUTACIóN NERVIOSA EIÉCTRICA IRANSCUTÁ-
NEA. Uno unidod de ENET portótil colocodo sobre los óreos do-
lorosos puede proporcionor un olivio de los síntomos Esto se
consigue con uno esfimuloción eléctrico leve de los nervios
sensitivos cutóneos.

LÁsrn rnio. En los últimos años se ha investiga-
do el láser frío o blando enla cicafización de las he-
ridas y el alivio del dolor. En la actualidad, no se
considera una modalidad de tratamiento físico habi-
tual, pero se incluye en este apartado para que la pre-
sentación sea completa. La mayoía de los estudios
sobre el láser frío describen su empleo en trastomos
dolorosos crónicos musculosqueléticos, reumáticos
y neurológicos308-316. Se cree que un láser frío acele-
ra la síntesis de colágeno, aumenta la vasculariza-
ción de los tejidos en cicatización, reduce el número
de microorganismos y también el dolor.

Se han publicado varias series de casos en los
que se ha utilizado el tratamiento con láser frío en el
dolor persistente de la Af'M2s9'303'317-320. Aunque
los resultados de estos estudios han sido favorables,
no se han empleado en los mismos controleS y mues-
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FlG. l l -12 Lo colococión de ogujos de ocupunturo en lo
coro oyudo o reducir el dolor en esos zonos, Los ogujos se
montienen colocodos duronte 3n minutos, oproximodomente,
y duronte ese periodo cle fieripo se von hociendo giror (es de-
cir. se estimulon) codo 5-10 minutos

tras de dimensiones adecuadas. Serán necesarias
nuevas investigaciones antes de que el tratamiento
con láser pase a ser una modalidad terapéutica habi-
tual en odontología.

Técnicas manuales. Las técnicas manuales son
los tratamientos aplicados directamente por el fisio-
terapeuta para la reducción del dolor y la disfunción.
Se dividen en tres grupos: 1) movilización de tejidos
blandos, 2) movlhzación articular y 3) acondiciona-
miento muscular.

MovrlzncróN DE TEJrDos BLANDoS. La fisiotera-
pia puede ayudar a restablecer la función y la movili-
dad normales de los tejidos doloridos o lesionados.
La movilización de los tejidos blandos resulta útil en
los procesos miálgicos y se basa en el masaje super-
ficial y profundo. Como se acaba de indicar, la esti-
mulación leve de los nervios sensitivos cutáneos

FIG. I I.I3 TRATAMIENIO DE MASAJE. Cuondo eI dolor mUSCU-
lor conslituye el principol síntomo. el mosoje puede ser útil Se in-
dico ol pociente que oplique un mosoje suove en los óreos
dolorosos de monero regulor duronte el dío, Esto puede estimu-
lor los nervios sensitivos cutóneos poro que ejezon uno influen-
cio inhibidoro sobre el dolor Si oumenlo el dolor, debe
suspenderse

ejerce una influencia inhibidora sobre el ¿o1o.29 I '32 I .

En consecuencia, un masaje leve de los tejidos que

recubren un área dolorosa puede reducir a menudo la
percepción de dolor. Puede enseñarse al paciente una
técnica de automasaje suave e indicarle que la apli-
que cuando sea necesario para la reducción del dolor.
Esta técnica, junto con el estiramiento indoloro de
los músculos, puede resultar muy útil para reducir el
dolor y permite la participación activa del paciente
en su tratamiento, lo que puede proporcionarle una
sensación de control muy necesaria (fig. 11-13).

El masaje profundo puede ser aún más útil que el
suave para reducir el dolor y restablecer una función
muscular nomal. Sin embargo, aquél debe ser aplica-
do por otra persona (p. ej., un fisioterapeuta). El masa-
je profundo puede facilitar la movilización de los teji-
dos, el aumento del flujo sanguíneo en un área y la
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eliminación de los puntos gatillo322.A menudo es más
eficaz cuando se aplica después de 10 a 15 minutos de
preparación de los tejidos con calor hrimedo profundo.
Éste tiende a relajar los tejidos musculares, reduciendo
el dolor y potenciando la efrcacia del masaje profundo.

Movrrzncróru ARTTCULAR, La movilización de la
articulación temporomandibular (ATM) ayuda a re-
ducir la presión interarticular y a aumentar el margen
de movilidad articular. Una distracción suave de la
articulación puede ayudar a reducir las adhesiones
pasajeras y puede que incluso movilice el disco arti-
cular. En algunos casos, la descarga articular puede
resolver una luxación discal aguda sin necesidad de
reducción (v. cap. 13). La descarga pasiva de una arti-
culación puede aumentar la movilidad e inhibir la ac-
tividad de los músculos que traccionan. La descarga
de IaAIM se consigue colocando el pulgar en la boca
del paciente, sobre el área del segundo molar inferior,
en el lado en que se va a aplicar. Con el criáneo estabi-
Iizado con la otra mano del médico, el pulgar del mé-
dico aplica una fuerza hacia abajo sobre el molar,
mientras que el resto de la mano tira hacia arriba del
segmento mandibular anterior (es decir, el mentón)
(fig. 1 1 - l4). La descarga para relajar los músculos no
requiere una traslación de la articulación; es suficien-
te con descargarla en la posición de cierre. Se mantie-
ne durante varios segundos y luego se libera. Puede

FIG. I I - I4 DISTRACCIÓN ARTICULAR DE LA ATM. Puede reol¡
zorse colocondo el pulgor del clínico en lo boco del pociente
sobre el óreo del segundo molor mondibulor en el lodo en que
se vo o oplicor lo descorgo, N4ientros se estobilizo el cróneo
con lo otro mono del clÍnico, el pulgor ejerce uno fuezo hocio
obojo sobre el molor.

repetirse varias veces. Cuando el problema es la mo-
vilidad articular, la descarga se combina con una tras-
lación manual de la articulación.

Es importante saber que la descarga de la articula-
ción no debe producir dolor. En el caso de que aparez-
ca, el terapeuta debe sospechar un trastorno articular
inflamatorio y suspender la aplicación de esta técnica.

Una técnica de descarga para el fuea de la colum-
na cervical resulta útil a veces en pacientes con pro-
blemas de dolor facial. Debe ser aplicada y controlada
por un especialista con el conocimiento adecuado de
la función cervicospinal. Los dentistas normalmente
no están entrenados en terapia de tracción cervical,
por lo que no se recomienda este tratamietno. Sin em-
bargo, el dentista, a\ tratar el dolor orofacial, puede
encontrarse con un paciente que utiliza un dispositivo
cervical recomendado por su médico para tratar su
problema cervical.

Cuando se recurre aLatracción cervical, convie-
ne extremar las precauciones para que no actúen so-
bre el cóndilo las fuerzas habituales. Algunos dispo-
sitivos de tracción cervicospinal tienden a retruir la
mandíbula, aumentando el riesgo de alteraciones dis-
cales. Debe informarse a los pacientes que se some-
ten activamente a tracción cervical del riesgo poten-
cial de lesión de las ATM. Deben mantener siempre
los dientes cerrados mientras se someten a la trac-
ción, para estabilizar y controlar la carga de las es-
tructuras articulares. También se recomienda que los
pacientes adquieran una férula blanda que puedan
usar durante el tiempo que dura la tracción. Este tipo
de aparato proporciona mayor estabilidad y reduce el
riesgo de daño potencial para las ATM.

AcoNorcroNAMrENTo MUSCULAR. Los pacientes
que sufren síntomas de TTM suelen limitar el uso de
su mandíbula debido al dolor. Si esto se prolonga, los
músculos pueden acortarse y atrofiarse. El paciente
debe aprender ejercicios autoadministrados que le
puedan ayudar a recuperar la función y el rango de
movimiento normales. El odontólogo o el fisiotera-
peuta pueden prescribir cuatro tipos de programas de
ejercicios: 1) distensión muscular pasiva, 2) disten-
sión muscular asistida, 3) ejercicios de resistencia y
4) ejercicios posturales.

Distensión muscular pasiva. La distensión mus-
cular pasiva de los músculos doloridos y acortados
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puede resultar eficaz en el tratamiento de algunos
11¡4323. Esta distensión muscular contrarresta el
acortamiento muscular que contribuye a reducir el flu-
jo sanguíneo y la acumulación de sustancias algogé-
nicas que pueden producir dolor muscular. A menu-
do, una distensión pasiva y suave del músculo puede
ayudar a restablecer la longitud y la función muscula-
res normales. El paciente debe aprender a abrir la
boca lenta y deliberadamente hasta que sienta dolor.
Debe evitarse el dolor, ya que esto puede conduci¡ a
un dolor muscular cíclico. A veces, es aconsejable
que los pacientes que experimentan dolor muscular
se miren en un espejo mientras abren la boca para que
puedan hacerlo en línea recta, sin defectos ni desvia-
ciones (fig. 11-15). También deben fomentarse los
movimientos excéntricos laterales y los movimientos
protnrsivos dentro del intervalo indoloro.

En los trastornos intracapsulares puede resultar
imposible o desaconsejable la apertura recta de la
boca. Si se pide a un paciente con una luxación dis-
cal o una incompatibilidad estructural que abra la
boca siguiendo una trayectoria recta puede acentuar-
se el cuadro doloroso. Hay que enseñar a estos pa-
cientes a que abran la boca tanto como puedan sin

FlG. I l-15 EJERCIC|OS PASIVOS. Los pocientes con movimien-
ios disfuncionoles de lo mondibulo pueden reolizor o menudo
un entrenomiento ooro evitor estos movimientos, simplemente
miróndose en un espejo. Se indico ol pociente que obro lo
boco con un troyecto de operturo recto, En muchos cosos, si
esto puede reolizorse siguiendo un troyecto mÓs roiocionol,
con menor trosloción, se evitorón los trostornos de olferoción
discol

sentir molestias, de modo que provoquen la menor
resistencia posible a la interferencia discal. A veces,
el paciente ha aprendido algunas desviaciones en la
trayectoria de apertura (es decir, engramas muscula-
res) y si se intenta corregirlos se puede agravar la si-
tuación.

La distensión muscular pasiva puede ser realmen-
te muy útil para enseñar a los pacientes a ejecutar mo-
vimientos que les ayuden a superar determinadas dis-
funciones intracapsulares324. Por ejemplo, durante un
movimiento de apertura, los pacientes con un ruido
articular suelen adelantar el cóndilo antes de rotarlo.
Hay que anima¡ a los pacientes con este tipo de pro-
blemas a observar su movimiento mandibula¡ en un
espejo y a efectuar el movimiento de rotación a¡tes
de la traslación. También en este caso el diagnóstico
es la clave para poder escoger el tratamiento más
apropiado.

A veces, se puede facilita¡ la distensión pasiva de
los músculos utilizando un nebulizador de vapor frío.
El nebulizador puede reduci¡ el dolor, permitiendo aI
paciente que abra más la boca sin sentir dolor. Esto
puede resultar especialmente útil en el tratamiento de
los puntos gatillo asociados al dolor miofascial (más
detalles en la siguiente sección).

Distensión muscular asistida. Se utiliza cuando
se necesita recuperar la longitud muscular. La dis-
tensión no debe ser nunca brusca ni forzada. Debe
realizarse, en cambio, con una fuerza suave e inter-
mitente que se va aumentando gradualmente. Los
pacientes pueden ayudar a aplicar la distensión,
puesto que no es probable que realicen una disten-
sión excesiva o causen traumatismos en los tejidos
(fig. 11-16). Cuando otra persona ayuda a realizar
los ejercicios de distensión, debe indica¡se al pacien-
te que notifique cualquier posible molestia. Si se
produce dolor, se reduce lafiterza aplicada.

La distensión muscula¡ asistida es un tratamiento
importante para el dolor miofascial323. Simons y Tra-
vell322 han descrito una técnica de nebulización y es-
tiramiento que es el tratamiento utilizado con más
frecuencia para la eliminación de los puntos gatillo.
En esta técnica se utiliza un nebulizador de fluoro-
metano como contrairritante antes del estiramiento
del músculo. El fluorometano se aplica sobre el
¡á¡ea del punto gatillo y luego se dirige al rírea del do-
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FlG. I l-ló Los ejercicios de resistencio utilizon el concepto
de relojoción reflejo poro conseguir un oumento de lo opertu-
ro mondibulor. Se indico ol pociente que obro lo boco conlro
uno resistencio oplicodo con el puño, Esto fomento lo relojo-
ción en los músculos elevodores, lo cuol permile uno moyor
operturo mondibulor,

lor referido. A continuación se deja de aplicar y se
repite luego otra aplicación de la misma forma. Des-
pués de 3 o 4 aplicaciones del nebulizador, se realiza
una distensión activa del músculo hasta su máxima
longitud funcional.

Unavez distendido el músculo, se calienta con la
mano y se repite la maniobra 2 o 3 veces. Se supone
que los puntos gatillo son eliminados por la disten-
sión activa del músculo. El nebulizador se utiliza
simplemente como contrairritante que reduce tempo-
ralmente el dolor para que el músculo pueda ser dis-
tendido (es decir, la teoría del control de puerta)32l.
Si se produce dolor durante el estiramiento, es pro-
bable que el músculo se contraiga, reduciendo la efi-
cacia de la técnica. La aparición de dolor puede fo-
mentar también un estado de dolor muscula¡ cíclico.

Los ejercicios asistidos pueden utilizarse tam-
bién tras la cirugía de la ATM. A menudo, tras este

tipo de cirugía pueden desarrollarse adherencias o el
ligamento capsular puede fibrosarse y tensarse. Esto
puede restringir considerablemente la apertura bucal.
Diversos estudios325'326 sugieren que los ejercicios
activos tras la artroscopia y la artrotomía ayudan a
mejorar el rango de movimientos mandibulares. Los
ejercicios asistidos ayudan igualmente a aumentar el
rango de movilidad en pacientes que sufren una lu-
xación discal permanente sin reducción327 -329 .

Ejercicios de resistencia. Los ejercicios de resis-
tencia33O utilizan el concepto de relajación refleja o
inhibición recíproca. Cuando el paciente intenta
abrir la boca, los depresores mandibulares están acti-
vos. Los músculos elevadores, que normalmente se
relajan lentamente, evitan que la mandíbula caiga de
forma brusca. Si los músculos depresores encugntran
una resistencia, el mensaje neurológico que se envía
a los músculos antagonistas (es decir, los elevadores)
es de una relajación más completa. Este concepto
puede utilizarse indicando al paciente que coloque el
puño bajo el mentón y abra la boca contra la resis-
tencia producida (fig. 1 l-17). Estos ejercicios se re-
piten 10 veces en cada sesión, con 6 sesiones diarias.
Si esto produce dolor, se dejan de realizar. Estos ejer-
cicios sólo son de utilidad si la restricción de la aper-
tura se debe a una alteración muscular, y no deben
usarse en restricciones intracapsulares dolorosas.
También es importante que estos movimientos con-
tra resistencia no produzcan dolor, ya que podrían
provocar un dolor muscular cíclico.

Los ejercicios isométricos (es decir, de resisten-
cia) pueden ser útiles en adultos jóvenes con un clic
en una fase inicial. Se ha sugerido que la carga de
las estructuras articulares a esta edad facilita el re-
forzamiento de los ligamentos y las superficies arti-
culares331. Los ejercicios isométricos refuerzan
también los músculos que sostienen la articulación,
mejorando la función y la resistencia a los desplaza-
mrentos.

Ejercicios posturales. Aunque existen pruebas
de que los trastomos cervicales están estrechamente
relacionados con los síntomas de los TTM, la rela-
ción exacta no está del todo clara. Ciertamente, los
efectos referidos causados por la excitación central
son un factor contribuyente importante (v. cap.2).
Algunos autores332'333 han sugerido también que la



Copítulo ll Consideraciones generales en el tratamiento de los trastornos temporomandibulares 397

FlG. I  l -17 A menudo pueden ut i l izorse ejercic ios de disten-
sión poro restoblecer el movimiento de operturo normol Se
indico ol pociente que oplique suovemente uno fuezo de dis-
tensión de monero intermitente en el músculo elevodor con ¡os
dedos, EIlo no debe provocor dolor, Si éste oporece, debe re-
ducirse lo fuerzo o deben suspenderse por completo los ejer-
ctctos

postura de la cabeza, el cuello y los hombros puede
contribuir a producir los síntomas de los TTM. Aun-
que esto puede ser lógico, las pruebas científicas son
¿66i1..334,33s, y en algunos casos no lo confir-
man336'337. La postura dela cabezahacia delante es la
que ha recibido mayor atención. Se ha descrito que si
l,a cabeza está colocada hacia delante, el paciente debe
rotarla hacia arriba para poder ver bien. Esta posición
de la cabeza hacia delante y en rotación produce una
distensión de los músculos suprahioideos e infrahioi-
deos y cierra el espacio posterior entre el atlas y el
axis. Se ha sugerido que el mantenimiento de esta pos-
tura da lugar a menudo a síntomas musculares y cervi-
cales. En los pacientes con TTM y dolor muscular que
además presentan una postura cefálica adelantada, se
puede intentar reducir los síntomas de TTM enseñan-
do a los pacientes a mantener la cabeza en una rela-
ción más normal con los hombros338.

Se han sugerido ejercicios para ayudar a los pa-
cientes a mejorar la postura del cuello y la cabe-
2a336,338. Dado que estos ejercicios son sencillos y
no invasivos, deben recomendarse a todos los pa-
cientes que presenten una postura adelantada de la

cabeza. Sin embargo, la eficacia de estos ejercicros
no se ha demostrado. Son necesarios estudios cientí-
ficos sólidos en este campo.

Es necesario valorar más profundamente la efica-
cia de las diferentes modalidades y técnicas de fisio-
terapia en ensayos clínicos controlados. La mayoría
de estos métodos de tratamiento son de carácter
anecdótico y apenas están respaldados por pruebas
científicas327'33e-341 . Dado que la mayoría de estos
tratamientos son muy conservadores, es probable
que no perjudiquen a nadie. Por otra parte, en una
sociedad con una gran conciencia económica es ne-
cesario considerar la rentabilidad de los mismos.

Concepto de ouforreguloción
físico

En caso de TTM agudo suele bastar un tratamiento
inmediato dirigido a una etiología obvia para miti-
gar, y a menudo eliminar, los síntomas. Sin embargo,
si los síntomas persisten el tratamiento se complica
considerablemente. Con frecuencia un TTM crónico
no se soluciona con un tratamiento odontológico
simple (p. ej., un aparato oclusal). Esto se deberá
probablemente a la existencia de otros factores im-
portantes que apenas guardan relación con la patolo-
gía dental. Algunos de esos factores pueden ser de-
terminados aspectos psicosociales asociados a
cambios característicos en la fisiología controlada
por el encéfalo. En un interesante estudio publicado por
Phillips y cols.l32, estos autores realizaron una eva-
luación psicosocial en un grupo de pacientes con sín-
tomas de TTM agudo, pero no les ofrecieron ningún
tratamiento formal. Seis meses después, volvieron a
examinar a estos pacientes para determinar el estado
de sus síntomas de TTM. Phillips observó que los rn-
dividuos que seguían experimentando síntomas de
TTM se diferenciaban en determinados aspectos psi-
cosociales de aquéllos que habían superado sus sín-
tomas. Los sujetos con TTM crónicos sufrían más
ansiedad y trastomos depresivos que los que se ha-
bían recuperado. También se apreciaron diferencias
entre hombres y mujeres. Los hombres que habían
desarrollado un TTM crónico eran más propensos a
sufrir algún trastorno de la personalidad, mientras
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que las mujeres eran más propensas a demostrar un
grado significativo de alguna psicopatología impor-
tante. Lo que más llama la atención es el hecho de
que algunos individuos pueden presentar determina-
dos aspectos psicosociales y manifestar respuestas
fisiológicas anormales a estímulos inocuos que les
hacen más propensos a desanollar TTM crónicos.
Como ya hemos explicado en una sección anterior de
este capítulo, los traumas psicológicos previos que
sufre un individuo pueden estimular crónicamente su
sistema nervioso autónomo. Esta estimulación y las
alteraciones fisiológicas pueden impedir que una
persona se recupere de una lesión reciente o del co-
mienzo de unos síntomas, lo que conduce a la apari-
ción de un cuadro crónico. Por esta razón, cuando se
perpetúa un TTM hay que considerar la posibilidad
de un tratamiento en equipo. El equipo mínimo nece-
sario para tratar un TTM está formado por un odon-
tólogo, un psicólogo y un fisioterapeuta, o por facul-
tativos que estén cualificados en varias de estas
disciplinas.

Un enfoque terapéutico razonable para combatir
los TTM y los dolores orofaciales crónicos consiste
en desarrollar intervenciones para solucionar las ca-
racterísticas específicas que suelen observarse en
los pacientes con TTM crónicos. En el laboratorio
de investigaciones de la Universidad de Kentucky,
los clínicos han desarrolado un programa de investi-

Eacións4,2+z que sugiere que las personas con dolo-
res orofaciales de origen muscular se distinguen por
cinco características :

1. Los pacientes con dolores orofaciales crónicos
de origen muscular manifiestan un dolor de in-
tensidad significativa en comparación con
otros pacientes que sufren dolores. Además,
son también más sensibles a los estímulos do-
lorosos en la región del trigémino. Esta sensi-
bilidad a los estímulos dolorosos coincide con
los resultados experimentales obtenidos en
otros tipos de dolores orofaciales343'344.

2. Los pacientes con dolores orofaciales crónicos
de origen muscular manifiestan unos niveles
significativos de fatiga que les impiden de-
sarrollar una función normal. Esta fatiga puede
estar estrechamente relacionada con la tercera
característica destacada, la depresión.

3. Entre los pacientes con dolores orofaciales
crónicos de origen muscular es frecuente la
depresión. No obstante, un componente im-
poftante de la fatiga no está relacionado con la
propia depresión.

4. Los pacientes con dolores orofaciales cróni-
cos de origen muscular presentan unos patro-
nes respiratorios alterados, de manera que las
concentraciones ventilatorias finales de anhí-
drido carbónico son inferiores a las de los
controles. Este hallazgo sugiere que los patro-
nes respiratorios anormales pueden contribuir
a la "disregulación física> manifestada por es-
tos paclentes.

5. Los pacientes con dolores orofaciales crónicos
de origen muscular manifiestan trastomos im-
portantes del sueño, con problemas para conci-
liarlo o despertares bruscos.

Estas cinco características constituyen una cons-
telación de síntomas indicativos de una <disregula-
ción vegetativa> y ayudan a prescribir medidas espe-
cíficas para combatir las alteraciones fisiológicas
subyacentes que puedan contribuir a la persistencra
del trastorno doloroso.

A continuación presentamos un enfoque terapéu-
tico para los dolores orofaciales crónicos basado en
la interpretación de las investigaciones realizadas
por los Dres. Peter Bertrand y Charles Carlson en
1993. Este tratamiento se centra en l) combatir el
dolor y la fatiga como un trastomo fisológico que es
necesario corregir, 2) tratar la disregulación vegetati-
va, 3) modificar los patrones respiratorios disfuncio-
nales y 4) mejorar el sueño.

Dado que este enfoque incluye diferentes medidas
para alterar determinados parámetros fisiológicos, ha
recibido el nombre de adiestramiento de autorregula-
ción física (ARF). En 1995 los Dres. Carlson y Ber-
trand desarollaron un manual de aprendizaje para
codificar y estandarizar los procedimientos345. En
1997 los Dres. Berlrand y Carlson realizaron un en-
sayo clínico aleatorio controlado en una muestra clí-
nica de pacientes con dolor orofacial en el National
Naval Dental Center de Bethesda, ¡4p346. En el mis-
mo participaron 44 pacientes con una edad media
de 34,6 años y con un dolor de una duración media de
52 meses. Estos suietos fueron distribuidos aleatoria-
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mente en dos grupos, uno de los cuales recibió ARF
y el otro un tratamiento dental convencional (TDC)
que incluyó un aparato estabilizador. Ambos trata-
mientos redujeron significativamente la intensidad
del dolor y la interferencia del dolor en la vida de los
pacientes 6 semanas después de su inicio. Sin embar-
go, en la revisión efectuada a los 6 meses, el grupo
de ARF manifestó menos dolor que el de TDC. Tam-
bién mejoraron inicialmente en ambos grupos la co-
modidad y la apertura bucal máxima. Además, el
grupo de ARF demostró mayor comodidad y apertu-
ra bucal máxima que el de TDC a los 6 meses. Estos
resultados respaldan el uso y la evaluación continua-
da del método de ARF como tratamiento para el do-
lor orofacial.

El método de SRF incluye ocho componentes de
aprendizaje y adiestramiento. En primer lugar, se ex-
plica a los pacientes su trastomo y la posibilidad de in-
fluir personalmente en ese problema. En segundo lu-
gar, reciben instrucciones acerca de las posiciones de
reposo para las estructuras de la región orofacial3aT y
sobre la importancia de reducir la activación muscu-
lar valorando si la respuesta de los músculos de la
cabeza y el cuello es importante para determinadas
tareas. En tercer lugar, aprenden algunos trucos para
mejorar su conciencia de la postura, especialmente
delacabeza y el cuello. Es lo que se conoce como
re e duc ac ión prop io c ep tiv a (desarrollada posterior-
mente por Carlson y cols.3a6). En cuarto lugar, los
pacientes aprenden a relajar la tensión de la parte su-
perior de la espalda con la ayuda de un ejercicio que
consiste en movilizar suavemente los grupos de
músculos romboideos. En quinto lugar, los pacientes
aprenden un método abreviado de relajación progre-
siva basado en la colocación de las estructuras cor-
porales, y reciben instrucciones para ponerlo en
práctica al menos 2 veces al día durante su actividad
cotidiana para relajar profundamente la musculatura
y reducir la tensión. En sexto lugar, reciben instruc-
ciones específicas para mejorar la respiración dia-
fragmática, de modo que deben tomarse algún tiem-
po periódicamente para respirar con el diafragma a
un ritmo lento y relajado (mientras no se utilizan los
músculos esqueléticos principales en respuesta a
ningún estímulo). En séptimo lugar, aprenden a em-
pezar a dormir en una posición relajada, así como

otras recomendaciones relacionadas con la higiene
del sueño. Por último, y octravo, se les informa sobre
la importancia de la ingesta de líquidos, la nutrición
y el ejercicio en el restablecimiento de la normalidad
funcional.

Todo el método de ARF forma parte de un pro-
grama con el que se pretende que el paciente com-
prenda que el dolor es una alteración fisiológica
cuyo mejor tratamiento consiste en el reposo, la nu-
trición, la reparación tisular, la regulación conduc-
tual de las funciones vegetativas y una actividad ade-
cuada. El método de ARF va dirigido a eliminar
cualquier actividad que aumente la sensación de ma-
lestar o dolor con el objeto de restablecer una fun-
ción indolora.

La experiencia clínica con la ARF a lo largo de
los 10 últimos años parece indicar que representa
un tratamiento muy útil para una serie de cuadros
de dolor orofacial. Aunque en un principio iba diri-
gido fundamentalmente a los trastornos dolorosos
de los músculos masticatorios, los clínicos han
comprobado que también puede resultar muy útil
en el tratamiento de muchos trastornos intracapsu-
lares. La ARF ayuda a tratar los trastomos intracap-
sulares mediante el reconocimiento de la actividad
muscular incorrecta que puede provocar co-con-
tracción y sobrecarga articular. Esta sobrecarga ar-
ticular puede inhibir la correcta difusión del líquido
sinovial, comprometiendo de ese modo la repara-
ción tisular. Mediante la reducción de la sobrecarga
muscular, la ARF ayuda a restablecer la función
normal con un rango de movimiento indoloro. De
hecho, la ARF resulta de gran ayuda en la mayoría
de los procesos dolorosos, ya que permite al pa-
ciente controlar numerosas funciones fisiológicas e
invertir la <disregulación>> de determinados siste-
mas fisiológicos.

Cabe destacar, aunque se requieren más ensayos
clínicos para poder valorar mejor el método de ARF
que los datos obtenidos en estudios científicos con-
trolados y en la prárctica clínica indican que los pa-
cientes pueden beneficiarse considerablemente del
adiestramiento de ARF. Los facultativos interesados
en incluir la ARF en su práctica clínica podriín en-
contrar una descripción más detallada en otras publi-

"u"ion"r34s,346,348.



Sistemq de clqsificqción usodo pqrq el diognóstico
de los trqstornos lemporomondibulores
Los oporlodos en negrito indicon los trostornos que se comenton en este copítulo

t . Troslornos de los músculos mosficolorios
(cap. l2)
A. Co-contrqcción prolectoro
B. Dolor musculor locql
C. Miosposmos
D. Dolor miofqsciql
E. Miolgio de medioción cenlrol
F. Fibtomiolgio
G. Bruxismo nocturno

Trostornos de lq qrficulqción
temporomondibulor (AfM) (cop. I3)
A. Al teroción del  complejo

cóndilo-disco
1. Desplczomiento del  d isco
2. Luxoción discql con reducción
3. Luxoción discol sin reducción

B. Incompofibil idod estruclurol de lqs
superficies qrf iculqres
l .  Al teroción morfológico

o. Disco
b. Cóndi lo
c. Fosq

2. Adherencios
o. Entre el disco y el cóndilo
b. Entre el disco y lo foso

3. Subluxoción (hipermovi l idod)
4. Luxoción esponlóneo

C. Trostornos inflqmqtorios de lo ATM
I . Sinovitis/copsuli l is
2. Retrodiscit is
3. Artrif is

o. Osteoortrit is
b. Osteoqrtrosis
c. Poliqrfrit is

i. Artrit is froumóticos
ii. Artrit is infecciosos
ii i. Artrit is reumoloide
iv.  Hiperur icemio
v. Arfrif is psoriósico

vi .  Espondi l i l is  onqui losonte

4. Trostornos inflomoforios de
estructuros osociodos
o. Tendini t is  temporol
b.  Inf lqmoción del  l igomento

est i lomondibulqr
D. Considerociones generoles poro el

frotomienfo de los lroumotismos
ogudos de lo ATM

Hipomovi l idod mondibulor crónico
(cop. t4)
A. Anqui losis

l .  Fibroso
2. óseo

B. Conlrociuro musculor
l .  Miostót ico

o. Distensión posivo
b. Ejercicios de operturo contro

resistencio
2. Miofibrófico

C. Choque coronoideo

Trostornos del crecimiento (cop. l4)
A. Trostornos óseos congénilos y del

desorrollo
l .  Agenesio
2. Hipoplosio
3. Hiperplosio
4. Neoplosio

B. Trostornos musculores congénitos y
del desorrollo
l .  Hipotrof io
2. Hipertrofio
3.  Neoplosio

i l t .
l l .

lv.
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"El clolor tle los ntústulos ntusticatrtrios es cl

síntonn ntás corriente tle los TTM ErtÍttnces, ,;¡tttt

qué tantos clítticos le llanrun ATM u esto'l " JPO

Éste es el primero de tres capítulos en que se aborda-

rá el tratamiento de los diversos TTM. A cada uno de

los trastornos principales se dedicará un capítr-rlo. En

cada uno de eilos describiremos brevemente las dis-

tintas subclases en función de su etiología, historia y

manifestaciones clínicas. (Se ha realízado ya una

descripción más detal lada en los capítulos 8 y 10.)

Tras esta revisión. se mostrará el tratamiento defint-

tivo y de apoyo apropiado. Por úitirno, al final de

cada capítulo presentaremos varios c¿tsos clínicos

El síntorna predominante de los pacientes con tras-

tomos de los músculos masticatorios es la mialgia A

menudo se describe como de aparición súbita y de ca-

rácter recidivante. EI dolor se origina en los músculos

y, en consecuencia, cualquier l imitación del movr-

miento mandibular se debe al dolor muscular extracap-

sular. No todos los trastomos de los músculos mastica-

TRATAMIENTO DE
LOS TRASTORNOS
DE LOS MUSCUL
MASTICATORIOS

porfe lll TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DEL SISTEMA MASTICATORIO



414 porle lll TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DEL SISTEMA MASTICATORIO

torios tienen la misma expresión clínica. Como expli-
cábamos en el capífulo 8, existen por lo menos cinco
tipos distintos; y es muy importante poder diferenciar-
los, ya que su tratamiento es muy diferente. Los cinco
tipos son: 1) co-contracción protectora (fijación mus-
cular), 2) dolor muscular local (mialgia no inflamato-
ria), 3) dolor miofascial (mialgia por punto gatillo),
4) miospasmo (mialgia de contracción tónica), y 5) la
mialgia crónica de mediación central (miositis cróni-
ca). También debemos comentar un sexto trastomo de-
nominado f b romhl gia (fibrositis). Los tres primeros
(co-contracción protectora, dolor muscular local y do-
lor mioaponeurótico) se diagnostican con frecuencia
en el consultorio dental. El miospasmo y la mialgia de
mediación central son menos frecuentes.

Algunos trastomos muscula¡es (p. ej., co-contrac-
ción y dolor muscular local) aparecen y se resuelven
en un peíodo de tiempo relativamente corto. Si no se
resuelven, pueden dar lugar a cuadros dolorosos más
crónicos. Los trastomos crónicos de los músculos mas-
ticatorios son más complicados y su ffatamiento suele
ser muy diferente del de los problemas agudos. Con el
tiempo, el sistema nervioso central (SNC) puede de-
sempeñar un papel importante en la perpetuación del
trastomo muscular (es decir, dolor mioaponeurótico,
miospasmo y mialgia crónica de mediación central).
Por consiguiente, es muy importante que el médico
pueda distinguir los trastomos musculares agudos de
los cuadros crónicos para poder prescribir el tratamien-
to más adecuado. La fibromialgia es un trastomo miál-
gico crónico que se manifiesta como un problema de
dolor musculosquelético sistémico que debe identifr-
car el médico y, a ser posible, debeía ser remitido al
especialista correspondiente.

:ir:Co-contrqcción protecloro

La co-contracción protectora (es decir, fijación mus-
cular) es Ia respuesta inicial de un músculo a la alte-
ración de los estímulos sensitivos o propioceptivos o
a una lesión (o amenaza de ella). Esta respuesta se
denomina fijación muscular protectorat o ('oa('fiva-
ción2. Se ha descrito desde hace muchos años, pero
sólo recientemente se ha documentado3-7. La co-

contracción es un fenómeno frecuente y puede ob-
servarse durante muchas actividades funcionales
norrnales, como por ejemplo al sujetar el brazo para
realizar una tarea con los dedos2. En presencia de un
estímulo sensitivo alterado o de dolor, los grupos
musculares antagonistas parecen activarse durante el
movimiento, en un intento de proteger la parte lesio-
nada. En consecuencia, el dolor percibido en el siste-
ma masticatorio puede producir una co-contracción
protectora de los músculos masticatorios3. Clínica-
mente, este hecho da lugar a un aumento de la activi-
dad de los músculos de apertura de la mandíbula du-
rante el cierre de la boca, así como de los músculos de
cierre durante la apefura. Debe recordarse siempre
que la co-contracción protectora no es un trastorno
patológico, sino una respuesta fisiológica normal del
sistema musculosquelét ico7.

ETIOLOGíA
Las siguientes alteraciones son responsables de la
co-contracción protectora:

1. Alteración del estímulo sensitivo o proplo-
ceptivo.

2. Presencia de estímulo doloroso profundo
constante.

3. Aumento del estrés emocional.

HISTORIA CLíNICA
La clave para identificar la co-contracción protectora
es que se produce inmediatamente después de una al-
teración, por lo que la historia clínica es muy impor-
tante. La co-contracción protectora sólo persiste
unos pocos días. Si no se resuelve, es probable que
persista el dolor muscular local. En la historia se
puede encontrar:

l. Una alteración reciente en las estructuras lo-
cales.

2. Un origen reciente de dolor profundo cons-
tante.

3. Un aumento reciente del estrés emocional.

CARACTE RÍSTI CNS C LíN ICAS
En la co-contracción protectora se dan las siguientes
características clínicas:

1. Disfunción estructural: reducción de la ampli-
tud de movimientos, pero el paciente puede



2.

4.

alcanzar una amplitud relativamente nornal
cuando se le pide que lo haga.
El dolor en reposo es mínimo.
Aumento del dolor con la función.
El paciente experimenta una sensación de de-
bilidad muscular.
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Wolq muscutor tocol
El dolor muscular local (es decir, mialgia no infla-
matoria) es un trastomo de dolor miógeno, primarro,
no inflamatorio. A menudo es la primera respuesta
del tejido muscular a una co-contracción protectora
continuada. Mientras que la co-confiacción constitu-
ye una respuesta muscula¡ inducida por el SNC, el
dolor muscular local corresponde a una alteración
del entomo local de los teiidos musculares.

ETIOLOGfA
Los siguientes trastornos pueden dar lugar a un dolor
muscular local:

1. Co-contracción protectora prolongada secun-
daria a una alteración reciente de las estructu-
ras locales o a una fuente mantenida de dolor
profundo y constante.

2. Traumatismo tisular local o empleo no habi-
tual del músculo.

3. Aumento de los niveles de tensión emocional.

HISTORIA CLÍNICA
La historia clínica descrita por un paciente con dolor
muscular local incluirá uno de los siguientes datos:

1. El dolor se inició varias horas o días después
de un suceso relacionado con la co-contrac-
ción protectora.
El dolor comenzó en relación con una lesión
tisular (p. ej., inyección, apertura excesiva o
uso desacostumbrado del músculo, en cuyo
caso puede demorarse la aparición del dolor).
El dolor apareció secundariamente a otra
fuente de dolor profundo.

4. El dolor comenzó tras un episodio reciente de
aumento de la tensión emocional.

CARACTE RÍSTICRS C LíN I CAS
El dolor muscular local se manifiesta por las siguien-
tes características clínicas:

1. Disfunción estructural: Se observa una marca-
da reducción de la velocidad y el rango del
movimiento mandibula¡ (el paciente no puede
desanollar el rango de movilidad máximo).

2. El dolor es mínimo en reDoso.

TRATAMIENTO DEFI NITIVO
Es importante que el clínico recuerde que la co-con-
tracción protectora es una respuesta normal del SNC
y que, por tanto, no se ha de tratar el estado muscular
en sí. En cambio, el tratamiento debe orientarse al
motivo de la misma. Cuando ésta se debe a un trauma-
tismo, no está indicada una terapia definitiva, puesto
que el factor etiológico ha dejado de estar presente.

Cuando se produce por la introducción de una
obturación mal ajustada, el tratamiento definitivo
consiste en modifica¡la para conseguir una armoni-
zación con la oclusión existente. La alteración del
estado oclusal para eliminar la co-contracción sólo
se orienta a la obturación causal y no a toda la denta-
dura. Una vez eliminada esta obturación, el estado
oclusal vuelve a la situación preexistente, con lo que
se resuelven los síntomas (f15. l2-1).

Si la co-contracción es consecuencia de un foco
de dolor profundo, es preciso abordarlo de modo
adecuado. Si la causa es un aumento del esffés emo-
cional, deben aplicarse las técnicas apropiadas para
su tratamiento.

TRATAMIENTO DE APOYO
Cuando la causa de una co-contracción protectora es
una lesión tisular, el tratamiento de apoyo es con fre-
cuencia el único tipo de actuación que se aplica. Se
empieza indicando al paciente que restrinja el uso de
la mandíbula a los límites en que no causa dolor.
Puede recomendarse una dieta blanda hasta que ceda
el dolor. Puede estar indicado el tratamiento farma-
cológico del dolor a corto plazo (p. ej., antiinfla-
matorios no esteroideos [AINE]). También puede
iniciarse un tratamiento de relajación muscular sen-
cillo. Sin embargo, por lo general no están aconseja-
dos los ejercicios musculares ni otros tratamientos
físicos. La co-contracción suele ser de cofa duración
y, si se controlan los factores etiológicos, los sínto-
mas desaparecen en unos días (fig. l2-2).

2.

3.
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FlG. l2-  I  Lo introducción de un contocto oclusol  in-
lenso puede in ic ior  uno co-controcción protecloro
A, Se observo un contocto oclusol inienso en io foso
cenirol de esto corono (flecho). B, Se modifico cuido-
dosomente el coniocto ooro obtener uno oclusión si
rrultóneo co.r los dienfes odyocentes de lo o.codo
C, Después del ojuste, los contoctos oclusoles son iguo-
les en lodos los dientes



Fle. 12-2 Úlcero oftoso ogudo que provocobo dolor con el
roce con los molores odyocentes, Este dolor cousó uno co-
controcción protectoro. Se instouró un trotomiento de opoyo
odecuodo poro reducir ol mínimo dicho dolor y, por tonto, los
sintomos de co-controcción,

Aumento del dolor con la función.
Presencia de una debil idad muscular real9.
Dolor local a la palpación de los músculos
afectados.

TRATAMIENTO DEFINITIVO
Dado que el dolor muscular local produce un dolor
profundo que a menudo crea una co-contracción
protectora secundaria, es frecuente el dolor mus-
cular cíclico. En consecuencia, el objetivo prima-
rio del tratamiento del dolor muscular local es re-
ducir el estímulo sensitivo (p. ej., el del dolor) que
llega al SNC, lo que se consigue con los siguientes
pasos:

l. Eliminar cualquier estímulo sensitivo o pro-
pioceptivo alterado existente.

2. Eliminar cualquier fuente mantenida de estí-
mulos dolorosos profundos (ya sean dentales
o de otro tipo).

3. Informar al paciente sobre el autotratamiento
(es decir, técnicas de ARF), que enfatiza en
Ios siguientes cuatro aspectos:
a. Aconsejar al paciente que restrinja el uso

de la mandíbula dentro de los miírgenes en
los que no se percibe ningún dolor. (En el
momento en que el uso mandibular pro-
duzca dolor, puede reaparecer la co-con-
tracción. Por consiguiente, hay que acon-
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sejar al paciente que no abra la boca hasta
empezar a sentir dolor. Se le debe prescri-
bir una dieta blanda y aconsejarle que rea-
lice bocados pequeños y mastique con len-
titud).

b. Se debe aconsejar al paciente que utilice la
mandíbula dentro de los límites exentos de
dolor para estimular los propioceptores y
mecanorreceptores del sistema musculos-
quelético. (Parece que esta actividad favo-
rece el restablecimiento de la función nor-
mal9. Por consiguiente, el uso racional de la
musculatura puede acelerar la resolución
del dolor muscula¡ local. Hay que aconsejar
al paciente que utilice los músculos, pero
sólo dentro de los límites indoloros. No es
conveniente que los pacientes con dolor
muscular local dejen de utilizar completa-
mente sus músculos.)

c. El paciente debe conocer la relación que
existe entre el aumento de la tensión emo-
cional y su dolor muscular. (Se deben reco-
mendar técnicas para reducir la tensión y
estimular la relajación10.)

d. Se debe aconsejar al paciente que limite
los posibles contactos dentales no funcio-
nales. (Hay que empezar por pedirle que
sea más consciente de los momentos en
los que inconscientemente cierra los dien-
tes, y seguidamente enseñarle algunas téc-
nicas para eliminar dichos contactos [con-
ciencia cognitiva]11'12. Hay que enseñarle
ajuntar los labios y separar los dientes. La
mayoría de los pacientes pueden adquirir
la habilidad necesaria para mantener los
dientes separados durante las horas de vi-
gilia.)

4. Aunque a menudo los pacientes pueden con-
trolar los contactos dentales durante el día, la
mayoría de ellos apenl: pueden controlar los
contactos nocturnosrr. Por consiguiente,
cuando se sospecha la existencia de bruxismo
o apretar de dientes (basándose en el dolor de
primera hora de la mañana), conviene fabri-
car un aparato oclusal para uso nocturnol4-18.
Un aparato oclusal es un dispositivo de plás-

J.

A

5.
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tico acrílico que encaja sobre los dientes de
una arcada y permite un contacto oclusal muy
exacto con la arcada contraria (fig. 12-3). Un
dispositivo de relajación muscular (es decir,
relación céntrica [RC]) permite el contacto
oclusal aun cuando los cóndilos están en su
posición anterosuperior, descansando sobre
los discos articulares contra las pendientes
posteriores de las eminencias articulares (es
decir, posición musculosqueléticamente esta-
ble [ME]). Sólo se diseña una guía excéntrica
a nivel de los caninos. Hay que explicar al
paciente que sólo debe usar el aparato por la
noche, mientras duerme, y únicamente de
forma ocasional durante el día si le ayuda a
aliviar el dolor. Se ha comprobado que el uso
a tiempo parcial de este tipo de aparato para
el dolor muscular local reduce dicho dolor
más que su uso ininterrumpidolg. En el capí-
tulo 15 explicaremos su fabricación.

5. Si con las medidas anteriores no se consigue
resolver el cuadro doloroso, el médico debe
considerar la posibilidad de usar un analgési-
co suave y/o un relajante muscularzO. Estos
fiírmacos ayudan a reducir la sensación cons-
tante de dolor profundo que puede dar lugar a
un dolor muscular cíclico y, por consiguiente,
se pueden utllizar como tratamiento definitivo
y de mantenimiento.

TRATAMIENTO DE APOYO

El tratamiento de apoyo para el dolor muscular local
va dirigido a reducir el dolor y restablecer Ia función
muscular normal. En la mayoría de los casos, el do-
lor puede controlarse fácilmente con los tratamientos
definitivos antes citados. Sin embargo, si aún persis-
te, en general puede tratarse con un analgésico sua-
ve, como el ácido acetilsalicílico, paracetamol o
AINE (p. ej., ibuprofeno). Debe indicarse al paciente
que tome la medicación de manera regular, a fin de
controlar el dolor en su totalidad. Si lo hace tan sólo
de vez en cuando, es posible que no se intemrmpa el
efecto cíclico del dolor profundo. Se le debe advertir
que la tome cada 4-6 horas durante 5-7 días, para eli-
minar el dolor y romper el círculo vicioso. Después,
el paciente no debería necesitar más medicación.

También pueden ser útiles las técnicas de trata-
miento físico manual, como la distensión muscular
pasiva y el masaje suave. La terapia de relajación
puede ser eficaz si se sospecha un aumento del estrés.

El dolor muscular local debe responder al trata-
miento en 1 a 3 semanas. Cuando no resulta efecti-
vo, el clínico debe considerar la posibilidad de un
enor diagnóstico. Debe pensarse en otro trastomo
miálgico.

Conviene señalar que en los siguientes cuatro
trastomos musculares (es decir, miospasmo, dolor
mioaponeurótico, mialgia crónica de mediación

FlG. l2-3 A, D¡spositivo de relojoción musculor. B, Se hon morcodo los contoctos oclusoles, Obsérvese que en
lo posición musculosqueléiicomente estoble de los cóndilos (es decit reloción céntrico) se producen contoc-
tos uniformes y simultóneos de iodos los dientes posteriores (los puntos de los cúspides tocon con los superfi-
cies plonos), Lo guÍo excéntrico es proporcionodo por los conjnos
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central y fibromialgia) pueden influir las activida-
des del SNC. Desde el punto de vista del tratamien-
to, es muy importante que el médico conozca bien
esta posible influencia del SNC. El miospasmo es
un trastorno local agudo, mientras que el dolor mro-
aponeurótico y la mialgia crónica de mediación
central son trastornos regionales más crónicos. La
fibromialgia es una alteración sistémica (es decir,
global) crónica.

"""Miosposmos

El miospasmo (es decir, mialgia de contracción tóni-
ca) consiste en una contracción muscular tónica in-
voluntaria inducida por el SNC y que a menudo se
asocia con alteraciones metabólicas de los tejidos
musculares. Aunque este trastorno puede afectar
ciertamente a los músculos masticatorios. no es tan
frecuente como antes se había pensado.

ETIOLOGíA
Los siguientes trastomos son factores etiológicos en
el miospasmo:

1. Dolor profundo mantenido.
2. Factores metabólicos locales en los tejidos

musculares relacionados con la fatiea o el uso
excesivo2l.

3. Mecanismos idiopáticos de espasmo muscular.

HISTORIA CLíNICA
El paciente refiere la aparición brusca de una limita-
ción del movimiento mandibular, que en general se
acompaña de rigidez muscular.

CARACTERÍSTICNS CLíN ICAS
Las siguientes caracteísticas clínicas se asocian con
el miospasmo:

1. Disfunción estructural: está muy restringida
la movilidad mandibular dependiendo de los
músculos afectados. Es corriente una malo-
clusión aguda.

2. Presencia de dolor en reposo.
3. Aumento del dolor con la función.
4. Lapalpacíón de los músculos afectados pone
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de manifiesto que están duros y son dolo-
rosos.

5. Sensación gener¿lizada de padecer tensión
muscular.

TRATAMIENTO DEFI N ITIVO
Se sugieren dos tratamientos para el miospasmo. EI
primero va dirigido a reducir el espasmo en sí, mien-
tras que el segundo aborda la causa.

l. Los miospasmos se tratan mejor disminuyen-
do el dolor y alargando o estirando luego de
un modo pasivo el músculo afectado. La re-
ducción del dolor puede conseguirse con un
masaje manual (fig. l2-4), sprays de vapor
enfriante, hielo o incluso una inyección de un
anestésico local en el músculo que presenta el
espasmo. Una vez reducido, se distiende pasi-
vamente ei músculo en toda su longitud. Si se
opta por una inyección (a menudo, la forma
más definitiva de atajar un espasmo persisten-

FlG. 12-4 El dolor por miosposmos ogudos puede reducirse, o
menudo, medionle un mosoje suove de los músculos, Este
efecto es producido sobre todo por uno olteroción del esfímu-
lo sensitivo.
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te), se recomienda usar lidocaína al27o sinun
vasoconstrictor.

2. Cuando existen factores etiológicos obvios (es
decir, estímulo doloroso profundo) se debe in-
tentar eliminarlos para disminuir las probabili-
dades de miospasmos recidivantes. Cuando
Ios miospasmos son secundarios a la fatiga y
al uso excesivo hay que aconsejar al paciente
que descanse los músculos y, cuando esté indi-
cado (p. ej., tras un ejercicio prolongado), res-
tablezca el equilibrio electrolítico noÍnal.

En ocasiones, los miospasmos pueden repetirse
sin que exista una causa identificable. Si esto suce-
de en un mismo músculo y la alteración no responde
a los tratamientos citados previamente, se puede
considerar la posibilidad de usar inyecciones de to-
xina botulínica A. La toxina botulínica A es una
neurotoxina que, cuando se inyecta en un músculo,
produce un bloqueo presináptico irreversible de la
liberación de acetilcolina en las placas terminales
motoras. El resultado final es que el músculo ya no
puede contraerse (es decir, una parálisis). Normal-
mente, se necesitan l-2 semanas para que este
efecto se manifieste clínicamente. Una vez que se
produce, las placas terminales neuromusculares
reaccionan con un rebrote colateral de axones que
restablece la alteración preexistente. En otras pala-
bras, parece que el efecto de la toxina botulínica A
remite en 3-4 meses. Esta medicación se ha usado
durante años para tratar el blefarospasmo22 y lator-
tícolis espasmódicaz3. Más recientemente, se ha
util izado en algunos trastornos de los músculos
masticatorios24-31. 4un6noe todavía se discuten las
indicaciones precisas de la toxina botulínica A en el
tratamiento de los TTM, una de sus indicaciones
más claras es la presencia de miospasmos incontro-
lados recidivantes. Cuando existe esta anomalía, se
debe inyectar toxina botulínica A en el músculo y
controlar estrechamente al paciente. Si se obtiene
un resultado satisfactorio pero la alteración reapa-
rece al cabo de 3-4 meses, puede repetirse el trata-
mrento.

TRATAMIENTO DE APOYO
A menudo, las técnicas de terapia física son la clave
para el tratamiento de los miospasmos. La moviliza-

ción de tejidos blandos, como la obtenida con el ma-
saje profundo, y la distensión pasiva son los dos tra-
tamientos inmediatos más importantes. Una vez te-
ducido el espasmo, otros métodos físicos pueden ser
útiles para abordar factores locales y sistémicos, por
ejemplo con ejercicios de acondicionamiento mus-
cular y técnicas de relajación. La terapia farmacoló-
gica no suele estar indicada por el carácter agudo del
ilastomo.

Dolor miofqsciol

El dolor miofascial (es decir, mialgia por puntos ga-
tillo) es un trastomo doloroso miógeno regional, ca-
racterizado por áreas locales de bandas de tejido
muscular duro e hipersensible que se denominan
puntos gatillo32. Recibe también el nombre de dolor
de puntos gatillo miofosciales. En este trastomo es
frecuente la presencia de efectos de excitación cen-
tral. El efecto más usual es el dolor referido que se
percibe como una cefalea tensional.

ETIOLOGÍA
Aunque carecemos de un conocimiento completo de
este trastorno, los siguientes factores etiológicos se
han relacionado con el dolor miofascial:

1. Estímulo de dolor profundo constante33.
2. Aumento del estrés emocional34.
3. Alteraciones del sueño3s'36.
4. Factores locales que influyen en la actividad

muscular, como hábitos, postura, distensiones
o incluso enfriamiento.

5. Factores sistémicos, como carencias nutricio-
nales37, el mal estado físico, la fatiga33 y las
infecciones víricas38.

6. Mecanismo de puntos gatillo idiopáticos.

HISTORIA CLíNICA
El síntoma principal del paciente será con frecuen-
cia el dolor heterotópico y no el origen real del do-
lor (es decir, los puntos gatillo). En consecuencia,
el paciente dirigirá al clínico a la cefalea (de tipo
tensional) o a la co-contracción protectora. Si el clí-
nico no es cuidadoso, es probable que oriente el tra-



tamiento a los dolores secundarios y, por supuesto,
esto no dará resultado. El clínico debe poseer el co-
nocimiento y las habilidades diagnósticas necesa-
rias para identificar el origen primario del dolor y
poder aplicar las medidas apropiadas.

CARACTE RíSTI CES CLÍN I CAS
Un individuo con un dolor miofascial presentará con
frecuencia las siguientes características clínicas:

1. Disfunción estructural: puede observarse una
ligera disminución de la velocidad y el rango
de movimiento mandibular, dependiendo de
7a localízación y la intensidad de 1os puntos
gatillo. Estas disfunciones estructurales leves
son secundariab a los efectos inhibitorios del
dolor (es decir, co-contracción protectora).

2. El dolor heterotópico se percibe incluso en re-
poso.

3. El dolor puede aumentar con el uso funcional.
4. Se observan unas bandas musculares tirantes

con los puntos gatillo y, al estimularlas, aumen-
ta el dolor heterotópico.

TRATAMIENTO DEFINITIVO
El tratamiento del dolor miofascial se orienta a la eli-
minación o reducción de los factores etiológicos. El
clínico debe seguir el siguiente protocolo de trata-
mrento:

l. Eliminar cualquier fuente de dolor profundo
mantenido de la forma más adecuada de
acuerdo con la causa.

2. Reducir los factores locales y sistémicos que
contribuyen al dolor miofascial. Esta terapia
se individualiza según las necesidades del pa-
ciente. Así, por ejemplo, si el estrés emocio-
nal es una parte importante del trastomo, es-
tán indicadas las técnicas de control del
estrés. Cuando la actitud postural o funcional
contribuye al dolor, habrá que centrarse en
mejorar estos factores. Las técnicas de ARF
(v. cap. 11) resultan muy útiles en el trata-
miento del dolor miofascial.

3. Si se sospecha una alteración del sueño, debe
efectuarse una valoración adecuada y remitir
al paciente al especialista. A menudo pueden
ser útiles las dosis bajas de un antidepresivo
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tricíclico, como 10 o 20 mg de amitriptilina
antes de acostarse (v. cap. 11).

4. Una de las consideraciones más impofantes
en la terapéutica del dolor es el tratamiento y
eliminación de los puntos gatillo. Esto se con-
sigue mediante la distensión, sin producir do-
lor del músculo que contiene dichos puntos.
Pueden utilizarse para ello las técnicas que se
citan a continuación.

N ebuliznilor y üstensión

Es uno de los métodos más comunes y conservadores
de eliminar los puntos 8atillo39'¿0. Consiste en aplicar
un vapor enfriante mediante un nebulizador (p. ej.,
fluorometano) en el tejido que recubre el músculo
que contiene dicho punto y, a continuación, estira¡ el
músculo. El nebulizador provoca una estimulación
brusca de los nervios cutáneos que reduce por el mo-
mento la percepción de dolor en el iárea (v. cap. 2).
Una vez aplicado, se distiende el músculo en toda su
longitud (fig. 12-5). El vapor se aplica desde una dis-
tancia de unos 40 cm y en la di¡ección de los sínto-
mas referidos. Simons y Travellal han descrito la téc-
nica exacta para cada músculo. Este texto debe ser
una parte esencial del arsenal terapéutico de cual-
quier clínico que trate los dolores miofasciales.

Presión y rnasoje

En algunos casos, el masaje o la manipulación de
un punto gatillo pueden llevar a su eliminación. Sin
embargo, se debe tener cuidado en no producir do-
lor. Se ha sugerido3g que el aumento de presión
aplicado a un punto gatillo puede ser también una
técnica eficaz para suprimirlo. La presión se incre-
menta hasta aproximadamente 9 kg y se mantiene
durante 30 a 60 seg. Si ello causa dolor, debe sus-
penderse el tratamiento, puesto que dicho dolor
puede reforzar el círculo vicioso de dolor muscular.

Ultrasonidos y esümulación
electrogoluónico

Las modalidades de tratamiento físico, como los ul-
trasonidos y la EEG, pueden ser métodos eficaces
para eliminarlos. El primero produce un calor pro-
fundo en el fuea del punto gatillo, que causa una re-
lajación muscular local4z. La EEG de alto voltaje
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FlG. l2-5 TÉcNtcA DE NEBUUZACIóN y DtsTENslóN. A, Se optico un vopor enfrionie medionte un ne-
bulizodor en lo porte superior del tropecio y los músculos cervicoles, poro eliminor los puntos gotillo
miofoscioles Se protegen los ojos, lo noriz, lo boco y el oÍdo B, Inmediotomente después, se efecfúo
uno distensión indoloro de los músculos.

provoca pulsos rítmicos en el músculo hasta niveles
de fatiga, dando lugar a una relajación muscular43.
Aunque son pocos los estudios realizados para verl-
ficar la eficacia de estas técnicas, suelen ser muy
conservadoras y pueden resultar de gran utilidad.

Inyección y ilistensión

Otro método muy eficaz para eliminar un punto gati-
1lo consiste en utilizar técnicas de inyección (fig. 12-
6). Normalmente se inyecta un anestésico local y a
continuación se puede estirar el músculo sin do-
1or44,45. Aunque el anestésico es útil para reducir el
doloÉÓ, aparentemente no es el factor más eficiente
en la eliminación del punto gatilloaT'48. Parece que es
más bien la alteración mecánica de éste producida
por la aguja la que tiene el efecto más beneficioso.

Los anestésicos locales se utilizan por dos moti-
vos. En primer lugar, eliminan el dolor inmediato, lo
que permite una distensión completa indolora del
músculo. En segundo lugar, son diagnósticos; en
otras palabras, vra vez anestesiado un punto gatillo,
no sólo desaparece el dolor local, sino también el re-
ferido, con lo que el clínico puede obtener una valio-
sa información respecto del origen del dolor referi-
do. Así, por ejemplo, la inyección de un anestésico
en un punto gatillo situado en el estemocleidomas-

toideo eliminará en seguida una cefalea temporal re-
ferida y permitirá identificar el verdadero origen de
la misma. La desaparición inmediata del dolor se
debe a la interrupción de los efectos de excitación
central producidos por el dolor profundo (es decir, el
punto gatillo). Esta supresión está relacionada en
parte con el sistema endorfínico4g.

Cuando están indicadas inyecciones de anestési-
cos locales, la procaína al lEa parece ser el menos
miotóxico. Sin embargo, este fármaco no se envasa
ya para su uso con jeringas dentales. Así pues, cuan-
do se emplea unajeringa dental, es apropiado utilizar
lidocaína al 27o. No debe usarse un vasoconstrictor
para las inyecciones musculares.Tampoco está indi-
cado para las inyecciones musculares un anestésico
de efecto prolongado, debido al riesgo de miotoxici-
dad, especialmente si se combina con esteroides5o.
Sólo es necesaria una pequeña cantidad de lidocaína
para tratar un punto gatillo. Un cartucho anestésrco
dental es suficiente para dos o incluso tres, según el
tamaño del músculo tratado. Se utiliza medio cartu-
cho para un punto gatillo del trapecio y menos de un
tercio es suficiente para uno temporal.

Las inyecciones en los puntos gatillo pueden
constituir un tratamiento idóneo para el dolor mio-
fascial si se observa que el paciente obtiene un ali-



FlG. l2-ó tNyEcctóN EN uN puNTo cATrtLo. se locolizo or-
cho punto en el mosetero derecho, se f|Jo entre los dedos y se
reolizo en él lo inyección con uno ogujo corto de caliúe 27

vio prolongado con las mismas, incluso después de
cesar el efecto del anestésico. Puede estar indicado
que se administre una serie de inyecciones repeti-
das si el período de alivio sigue aumentando des-
pués de la aplicación de cada inyección. Si con las
inyecciones en el punto gati l lo no se consigue un
alivio prolongado, no está indicada la repetición
del tratamiento.

Como ocurre con cualquier inyección, deben se-
guirse siempre las cuatro reglas referidas en el capí-
tulo 10. Las consideraciones anatómicas y Ia técnlca
de inyección para cada músculo han sido descritas
por Simons y Travellaa, y este texto debe ser consul-
tado por los clínicos interesados en el tratamiento
del dolor miofascial con invecciones en los puntos
gatil lo.

TRATAMIENTO DE APOYO
Como ya se ha señalado, se ut i l izan diversas moda-

lidades de tratamiento físico y técnicas manuales

Dara tratar el dolor miofascial.  Estas técnicas se rn-
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cluyen en los tratamientos definitivos, ya que abor-
dan la eliminación real de los puntos gatillo. Las
más importantes son la movil ización de tejidos
blandos y las técnicas de acondicionamiento mus-
cular.

El tratamiento farmacológico (con un relajante
muscular, por ejemplo) puede llegar a ser útil, pero,
no obstante, no suprimirá dichos puntos. Una medi-
cación como la ciclobenzaprina, 10 mg antes de
acostarse, puede reducir el dolor, pero, de todos mo-
dos, será preciso tratar los puntos gatillo como se ha
descrito anteriormente. Los relajantes musculares
ayudan a convertir un punto activo en uno latente,
pero no Io eliminan. Por su parte, los analgésicos
pueden ser eficaces también para romper el efecto cí-
clico del dolor.

La postura es otro posible factor contribuyente
en el dolor miofascial en algunos pacientes32. Los
músculos que se mantienen en una posición de acor-
tamiento tienden a desarrollar más puntos gatillo que
los demás. La distensión diaria en toda su longitud
puede ser beneficiosa para mantenerlos libres de do-
lor. Esto es cierlo sobre todo en la región del cuello y
los hombros. Debe fomentarse siempre un ejercicio
regular33'5 1.

Miolgio crón¡co de medioción
centrql

La mialgia crónica de mediación central (es decir,
miositis crónica) es un trastomo doloroso muscular
crónico y continuo que se debe fundamentalmente a
efectos del SNC que se perciben a nivel periférico en
los tejidos musculares. Los síntomas iniciales son
parecidos a los de un cuadro inflamatorio del tejido
muscular y, debido a ello, recibe a veces el nombre
de miositis.

ETIOLOGíA
La causa de la mialgia crónica de mediación cen-
tral guarda relación con la presencia prolongada de
sustancias algogénicas en el tejido muscular como
consecuencia de una inflamación neurógena. Esta
inflamación neurógena representa un efecto cen-



424 porle lll TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DEL SISTEMA MASTICATORIO

tral que produce una sensación dolorosa fuera del
SNC (en el tejido muscular). La causa más fre-
cuente de mialgia crónica de mediación central es
un dolor muscular local o un dolor miofascial pro-
longados. Es decir, cuanto más dure el dolor mió-
geno del paciente, mayores serán las probabilida-
des de que desarrolle una mialgia crónica de
mediación central.

HISTORIA

El paciente experimenta un dolor miógeno primarro
constante que suele guardar relación con una historia
prolongada de molestias musculares (durante meses
e incluso años).

CARACTERíSTICNS CLÍN ICAS
En la mialgia crónica de mediación central son habi-
tuales las siguientes características clínicas:

1. Disfunción estructural: en los pacientes con
mialgia crónica de mediación central se apre-
cia una reducción de la velocidad y el margen
de movimiento del maxilar inferior.

2. El paciente experimenta bastante dolor en re-
poso.

3. El dolor aumenta con la actividad funcional.
4. Se observa una sensación seneralizada de ti-

rantez muscular.
5. La palpación muscular es bastante dolorosa.
6. Al prolongarse en el tiempo, la mialgia cróni-

ca de mediación central puede inducir atrofia
muscular y/o una contractura miostática o
miofibrótica.

TRATAM IENTO DEFINITIVO
El clínico debe identificar el trastorno de la mialgia
crónica de mediación central, puesto que los resul-
tados del tratamiento no serán tan inmediatos como
al tnatat el dolor muscular local. A menudo se re-
quiere bastante tiempo para resolver la inflamación
neurógena del tejido muscular (así como la sensibi-
Iización central crónica que ha producido). Cuando
se establece un diagnóstico de mialgia crónica de
mediación central, el clínico debe comentar con el
paciente los resultados esperados y la evolución
prevista a lo largo del tiempo. Se le debe informar
de que la reducción de los síntomas es, en un prin-

cipio, lenta y no extraordinaria. Los pacientes de-
ben conocer este hecho para que se reduzca al míni-
mo el desánimo por los resultados del tratamiento.
Cuando se controlan los factores etiológicos, la in-
flamación desaparece y los síntomas se reducen
poco a poco.

Al igual que en el dolor muscular local, en el pa-
ciente con mialgia crónica de mediación central se
siguen cuatro estrategias generales de tratamiento.
Sin embargo, aunque en cierto modo son similares,
no son idénticas. De hecho, la terapia para el dolor
muscula¡ local agrava a menudo la mialgia crónica
de mediación central. Así pues, si el clínico está tra-
tando un dolor muscular local y los síntomas empeo-
ran, es probable que el trastomo sea en realidad una
mialgia crónica de mediación central. Debe utilizar-
se entonces el siguiente protocolo:

l. Limitación del uso de la mandíbula a los lími-
tes en que no causa dolor. El empleo de los
músculos dolorosos sólo agrava el trastorno.
El paciente debe mantener Ia mandíbula con
la inmovilidad que sea necesaria para reducir
el dolor. Se instaura una dieta blanda, así
como una masticación más lenta y bocados
más pequeños.

2. Evitación del ejercicio o las inyecciones. Al
estar el tejido muscular inflamado, cualquier
uso del mismo inicia el dolor. El paciente
debe tener los músculos en el máximo repo-
so posible. No son aconsejables las inyeccio-
nes de anestésicos locales, puesto que causan
un traumatismo en los tejidos ya inflamados.
El bloqueo anestésico local en la mialgia
crónica de mediación central produce con
frecuencia un notable aumento del dolor una
vez metabohzado el anestésico. Esta caracfe-
rística clínica puede ayudar a establecer el
diagnóstico.
Desengranaje de los dientes. Al igual que en
el dolor muscular local, el tratamiento de la
mialgia crónica de mediación central se ve
facilitado con esta acción tanto voluntaria
como involuntaria. Para lograr el desengra-
naje voluntario se utilizan las técnicas de au-
torregulación física (ARF) descritas en el ca-
pítulo 11. Para el desengranaje involuntario

3.



(es decir, bruxismo nocturno) se uti l iza un
dispositivo de relajación muscular de la mis-
ma forma que en el dolor muscular local.

4. Empezar a tomar una medicación antiinfla-
matoria. Al estar el tejido muscular local in-
flamado, es muy apropiado prescribir un fár-
maco anti inflamatorio. Un AINE. como el
ibuprofeno, es una buena elección y debe ad-
ministrarse con una pauta regular (es decrr,
600 mg cuatro veces al día) durante 2 sema-
nas, para que las concentraciones en sangre
sean 1o suficientemente altas como para pro-
ducir un efecto clínico. Las dosis irregula-
res, según las necesidades, no permitirán al-
canzar el efecto deseado. El ibuprofeno es
también analgésico y puede ayudar a redu-
cir, por tanto, el dolor muscular cíclico que
puede propagar la mialgia crónica de media-
ción central. Como hemos explicado ante-
riormente, hay que investigar si el paciente
tiene antecedentes de molestias gástricas y
vigilar la posible aparición de síntomas de
irritación gástrica durante el tratamiento far-
macológico. En caso de que aparezcan estos
síntomas, se debe considerar la posibilidad
de usar un inhibidor de la ciclooxigenasa-2
(COX-2) (v.  cap. 11).

TRATAMIENTO DE APOYO
Al inicio del tratamiento de la mialgia crónica de
mediación central, las modalidades de terapia física
deben uti l izarse con precaución, puesto que cual-
quier manipulación puede aumentar el dolor. A veces
puede ser útil el calor húmedo (fig. l2-7). En otros
casos, el hielo parece ser más eficaz. Los pacientes
indicarán claramente qué les va mejor. Cuando los
síntomas empiezan a desaparecer, se puede empezar
a aplicar un tratamiento con ultrasonidos y una dis-
tensión suave. Si laterapia aumenta el dolor, debe re-
ducirse su intensidad.

El tratamiento de la mialgia crónica de media-
ción central requiere a menudo tiempo, por 1o que
pueden aparecer dos tipos de trastornos: 1) altera-
ciones hipotróficas y 2) contracturas miostáticas.
Ambas se deben a la falta de uso de los músculos
elevadores (temporal, masetero, pterigoideo inter-
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FlG. l2-7 Lo opl icoción de color húmedo puede ser út i l  poro
lo miolgio crónico de medioción centrol, A, Se oplico uno ol-
mohodillo de color húmedo ol músculo mosetero duronle l5 o
20 min, y se repile con io frecuencio que seo necesorio duron-
te todo el dio, B, Cuondo existe un dolor musculor cervicol, el
color húmedo puede ser eficoz poro reducir el dolor en el cue-
llo y lo cefoleo tensionol
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no). Una vez resueltos los síntomas agudos, debe
iniciarse lentamente la actividad de aquéllos. Un
ejercicio mandibular isométrico suave será eficaz
para aumentar lafiierza y el empleo de los mismos
(fig. 12-8). La distensión pasiva es úti l también
para recuperar la longitud original de los elevado-
res (v. cap. 11). Recuérdese que el tratamiento de
la mialgia crónica de mediación central es un pro-
ceso lento y que no puede acelerarse. Si se introdu-
ce la terapia física con demasiada rapidez, puede
empeorarla.

Fibromiolgio

La fibromialgia (es decir, f ibrositis) es un trastorno
de dolor musculosquetético global y crónico52. Se-
gún un reciente trabajo de consenso53, la fibro-
mialgia es un frastorno de dolor musculosquelético
generalizado en el que existe una sensibilidad a la
palpación en l l o más de 18 zonas concretas pre-

determinadas de todo el cuerpo. No es un trastorno
doloroso de la masticación y, por tanto, debe ser
identificada y remitida a los especialistas médicos
apropiados.

ETIOLOGÍA
Su etiología no ha sido adecuadamente documenta-
da. Es probable que guarde alguna relación con una
alteración en el procesamiento de las aferencias perr-
féricas (es decir, musculosqueléticas) a nivel del
SNC. Se ha sugerido la posible influencia de los sis-
temas inmunitario e inhibitorio descendente. Sin
duda existen otros trastornos no identificados que
dan lugar también a la fibromialgia52. Aunque pro-
bablemente la etiología de la fibromialgia sea dife-
rente de la de los trastornos dolorosos de los múscu-
los masticatorios, ambas alteraciones coexisten en
muchos pacientes crónicos54-6 1.

HISTORIA

Los pacientes que sufren fibromialgia presentan do-
lor musculosquelético crónico y generalizado en

FlG. l2-8 Los ejercicios mondibulores isométricos suoves son útiles poro oumenfor lo fuerzo
de los músculos hipotróf icos,  A,  El  objet ivo es provocor uno l igero resistencio ol  movimiento de
operfuro de lo boco, B, El  pociente desplozo lo mondíbulo loterolmente mieniros opl ico uno
resis iencio ol  movimiento con los dedos, Esto se hoce duronte 3 o 5 seg en un movimiento de
operturo y en movimientos loteroles hocio lo derecho y hocio lo izquierdo, osí  como en uno
de protrusión, Los ejercicios se repiten duronte todo el dío



tres de los cuatro cuadrantes corporales con una an-
tigüedad de 3 meses o más. Los pacientes se quejan
de dolores artrálgicos sin presentar ningún signo de
artropatia. Son frecuentes las alteraciones del sueño,
así como depresión clínica y signos de condición fí-
sica sedentaria.

CARACTE R íSTI CNS CLíN ICAS
Se identifican al menos 1 1 de los 18 puntos sensibles
citados que no producen dolor heterotópico. Los pa-
cientes suelen manifestar signos de una vida seden-
taria.

Los pacientes con fibromialgia presentan las si-
guientes características clínicas:

l. Disfunción estructural: si están afectados los
músculos masticatorios, estiín muy mermadas
la velocidad y el margen de movimiento del
maxilar inferior.
Se observa un dolor miógeno generalizado en
reposo, que fluctúa a lo largo del tiempo junto
con otros síntomas fibromiálgicos.
El dolor aumenta con la actividad funcional
de los músculos afectados.
Los pacientes que sufren fibromialgia tienen
una sensación general de debilidad muscular.
También suelen manifestar fatiga crónica ge-
neralizada.
Presencia de numerosos puntos sensibles en
los diversos cuadrantes del organismo. Estos
puntos no producen un dolor heterotópico a
la palpación. Esta observación constituye
una clara diferencia clínica entre la fibro-
mialgia y el dolor miofascial. Según unos
criterios recientemente establecidoss3, los
pacientes con fibromialgia deben presentar
dolor a la palpación en al menos I 1 de 18 zo-
nas predeterminadas en 3 de los 4 cuadrantes
del organismo.
No muestran con frecuencia una buena forma
física. Dado que la función muscular aumen-
ta el dolor, estos pacientes evitan con fre-
cuencia el ejercicio. Esto se convierte en un
factor de perpetuación, ya que un estado físi-
co sedentario puede ser un factor predispo-
nente para la fibromialgia.
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TRATAMIENTO DEFINITIVO

Los conocimientos sobre la fibromialgia son limita-
dos, por lo que el tratamiento debe ser conservador y
orientarse a los factores etiológicos y de perpetua-
ción. El clínico debe recordar que no es un trastomo
primario de los músculos masticatorios. En conse-
cuencia, el dentista no debe asumir el papel de tera-
peuta principal. Debe ser capaz de identificar la fi-
bromialgia y remitir al paciente al especialista
adecuado. Cuando existen síntomas masticatorios
importantes, el dentista debe tratarlos conjuntamente
con un equipo de profesionales de la salud. Entre los
que pueden ayudar alratar el problema están los es-
pecialistas en reumatología, medicina de rehabilita-
ción, psicología y fisioterapia62. Deben considerarse
los siguientes tratamientos generales:

l. Cuando existen también trastornos de los
músculos masticatorios, el tratamiento debe
orientarse a dicho trastomo.

2. Cuando se dan circunstancias de perpetuación
como las descritas en el capítulo 8, deben
abordarse de forma adecuada.

3. Los AINE parecen ser útiles en la fibromial-
gia y deben administrarse de la misma for-
ma que en la mialgia crónica de mediación
central.

4. Si se identifica un trastorno del sueño, debe
abordarse este problema. Las dosis bajas de
un antidepresivo tricíclico (p. ej., l0 a 50 mg
de amitriptilina al acostarse), pueden ser úti-
les para reducir los síntomas asociados con la
fibromialgia63,64. 5" cree que el mecanismo
está relacionado con una mejoría de la cali-
dad del ru"6o63'65. También pueden adminis-
trarse 10 mg de ciclobenzaprina al acostarse
para ayudar al paciente a dormir y mitigar su
¿o1o.66,ó7.

5. Si se presenta una depresión, debe ser tratada
por los especialistas apropiados.

TRATAMIENTO DE APOYO
Las modalidades de tratamiento físico y las técnicas
manuales pueden ser útiles en los pacientes con fi-
bromialgia. Técnicas como el calor húmedo, el ma-
saje suave, la distensión pasiva y el aprendizaje de la

2.
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relajación pueden ser las más eficaces. También el
acondicionamiento muscular puede ser una parte im-
portante del tratamiento. El acondicionamiento ge-
neral del organismo, por ejemplo mediante ejercicios
sosegados, como andar o nadar suavemente, puede
ser muy efectivo para disminuir el dolor muscular
asociado con la fibromialgiasl'68. Es preciso desarro-
llar cuidadosamente un programa individual para
cada paciente.

i , ' t : : l l

Trotomiento del bruxismo
nocturno

Un factor contribuyente importante para los trastor-
nos de los músculos masticatorios es la hiperactivr-
dad muscular, y para el dentista lo más preocupante
es el bruxismo y el apretar los dientes durante la no-
che. Estas actividades son muy difíciles de controlar.
Hubo una época en la odontología que se creía, en
general, que la maloclusión causaba el bruxismo
¡eslurne69-76. Más recientemente, estudios bien con-
troladosTT'78 han sugerido que el estado oclusal ejer-
ce tan sólo una pequeña influencia en la actividad
muscular noctuma. El grado de estrés emocional pa-
rece tener una influencia superiorTg'So. Se ha demos-
trado repetidas vecesl4'1s'79-86 que los dispositivos
oclusales reducen el grado de actividad muscular
noctuma, al menos a corto plazo.

Al principio se pensó que estos dispositivos
eran eficaces porque introducían al instante un esta-
do oclusal ideal, eliminando los factores de malo-
clusión. Este razonamiento hizo pensar que cuando
un dispositivo oclusal producía una disminución de
los síntomas musculares, los factores de maloclu-
sión eran la causa del trastomo y estaba indicado un
ajuste oclusal selectivo de los dientes para coregir
la alteración de manera permanente. Sin embargo,
este ajuste no reduce el bruxismoT8. Es probable
que la razón de la eficacia de las férulas oclusales
no sea la modificación de la oclusión, sino más pro-
bablemente uno de los diversos factores que se co-
mentarán en el capítulo 15. Tal vez, e\ dispositivo
oclusal cree un estímulo nocivo que excite un me-
canismo de retroalimentación negativo e interrum-
pa la actividad muscular intensa. En otras palabras,

puede ser útil mantener un umbral más normal para
la actividad refleja protectora del sistema neuro-
muscular. Cuando existe una actividad refleja nor-
mal, es menos posible que las fuerzas de bruxismo
aumenten hasta un nivel de lesión estructural y apa-
rición de síntomas.

En la actualidad no existe ningún método de tra-
tamiento conocido para eliminarlo de manera perma-
nente. Aunque las férulas oclusales evitan los efectos
nocivos, no curan el bruxismo del paciente8T. En la
mayoría de los casos, cuando se suspende un trata-
miento prolongado con un dispositivo oclusal, reapa-
rece el bruxismol3.

Sin embargo, existen algunos indicios8s de que
una dosis muy baja de antidepresivos tricíclicos
(p. ej., 10 a 20 mg de amitriptilina cada noche) antes
de acostarse puede modificar el ciclo del sueño y
disminuir la actividad del bruxismo. Aunque este
método de tratamiento no ha sido completamente
documentado, sí parece reducir el dolor muscular de
primera hora de la mañana de algunos pacientes.

No se conoce una cura para el bruxismo, por lo
que el dentista debe intentar siempre primero un tra-
tamiento reversible conservador. Una modalidad de
este tipo es el dispositivo de relajación muscular.
(Sus efectos concretos sobre e1 sistema masticatorio
se analizarán con mayor detalle en el cap. 15.)

$.i",,
.TNFORME DE CASOS
5á&.
ffiso t
F1
r' ' i  l  Un vendedor de 4l oños ocudió q lo consulro

ri :  de odontologío por un dolor en el temporol y
'i 

ol mosetero derecho de 2 díos de evolución y

i que hobío empezodo inmediotomente

¡ , ,  después de hobérsele reol izodo uno

I obturoción con omolgomo. Lq exploroción
! I clínicq reveló lo presenciq de dolor o lo

-: En lo exoloroción de lo orticuloción

"..) 
temporomondibulor (ATM) no se opreció dolor

I :  ni  sensibi l idod o lo polpoción. Se detectó un



clic en lq mondíbulo derechq q los 24 mm de
operturo. Ero qsintomótico y el pociente indicó
que lo presentobo desde hocío l5 oños. El
exomen oclusol evidenció lo existenciq de unq
dentqduro nqturol completo, en buen estodo
de reporoción. Aporte de uno morcq brillonte
en lq obturoción reciente, no se observó
ningún otro doto clínico significotivo.

NOSTICO. Co-contrqcción protectoro
secundorio o lo colococión de uno obturqción
olto.

Lq obturoción con qmolgomo se
ojustó poro que contoctoro de monerq
uniforme y simultóneo con los dientes
odyocentes y circundontes. Se odvirtió ol
pociente que limitoro el movimiento o lo
omplitud indolorq hosto que cedierq el dolor.
Tombién se le indicó que regresqro o lq consulto
ql cobo de 3 díos y que llomoro en seguido si el
dolor empeorobo. Cuondo volvió. éste hobÍo
desoporecido y no presentobo ningún síntomq.

Uno mujer de l9 qños, estudionte. ocudió q lo
consultq de odontologÍo por un dolorimlento
musculor generolizodo en el lodo izquierdo de
lq coro, que se ocentuobq ol mqsticor, Hobíq
estodo oresente duronte cerco de I semono.
Al comentor el problemo, lo pociente indicó
que lo hqbío tenido en otros tres ocosiones,
2, 6 y I meses otrós. No refer-lo ninguno
modificoción oprecioble en lo oclusión, pero
notobq que el dolor limitobo reqlmente lo
operturo mondibulor, Un intenogotorio mós
detollodo reveló que los tres episodios
onteriores, ol iguol que el existente, se
osociqbqn con los exómenes de lo
universidqd, En lq explorqción clinico se
observó un dolor o lo polpoción en los
moseteros derecho e izquierdo (puntuoción, 1)
y en el temporol izquierdo (puntuoción, l).
Lo monipuloción funcionol del pterigoideo
externo inferior izquierdo provocobo uno
molestiq importonte (puntuoción, 3). Lo
operturo interincisivo cómodo ero de 22 mm,
El exomen de lq ATM fue negotivo poro dolor o
ruidos. No existio ningún otro doto significotivo
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en lo historio clínico ni en lo exploroción
clÍnico.

NOSTICO. Dolor musculqr locol secundqrio
q un oumento del estrés emocionol qsociodo
con los exómenes de lo universidod.

ENTO. Se hizo ver o lo pociente lq
relqción entre el estrés emocionol. lq
octividod porofuncionol y los sÍntomos que
experimentobo. Se preporó un dispositivo de
relojoción musculqr y se le indicó que lo
llevqro el móximo tiempo posible duronte el
dío, Se fobricó un oporoto estobil izodor y se
explicó o lo pociente que debÍo usorlo
duronte lo noche, mientros dormío.
Lo pociente volvió o los 4 semonos y no
presentobo yo síntomos

ffiso s

2

Un moestro de 38 qños ocudió o lo consulto
de odontologÍo por uno limitoción de lo
operturo mondibulor v un dolor fociql
izquierdo. El trostorno hobÍo estqdo presente
duronte l0 díos. Lo historiq clÍnico puso de
monifiesto que los sintomos hobÍon
empezodo poco después de uno vis¡to
odontológico. en que se le odministró uno
invección de un qnestésico locol, Seis horos
después de lo inyección, lq zono empezó o
doler, lo que limitobo lo copocidod de obrir
lo boco con comodidod. No se hobÍq
reolizodo ningún trotomiento en oquel
momento v desde entonces los sÍntomos
hobíqn empeorodo lentomente. Su dolor
olcqnzobo lo móximo intensidod o orimero
horo de lo moñono, El exqmen clÍnico reveló
un pterigoideo interno izquierdo doloroso
(puntuoción, 2). Los temporoles izquierdo y
derecho eron dolorosos o lo polpoción
(puntuoción, l). Lo qperturo móximo
cómodq ero de 2ó mm. Lo exploroción de lo
ATM fue negotivo en cuonto o dolor o
disfunción. No existíon signos de
corocterísticos inusuoles en lo zono de
inyección del onestésico locol. No se
observó ningún otro doio significotivo en lo
historio clínico ni en lo exoloroción
fÍsico.
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NÓSTICO. Dolor musculor locol secundorio o

ffi"o ¿

uno co-contrqcción prolongodo osociodo con
un troumotismo postinyección.

Al no detectorse ningún signo
inflomoción en lo zono de lo inyección, no

se indicó trotomiento olguno poro este óreo.
Ero evidente que el troumotismo por
inyección se hobío resuelto y que el dolor
musculor locol hobío evolucionodo hocio
unq outoperpetuoción (dolor musculor
ciclico), Se trotó el dolor locol con un
dispositivo de relojoción musculor y se indicó
ol pociente que limitoro el uso de lo
mondÍbulq. Se orescribió un trotomiento con
ibuprofeno (ó00 mg¡ regulodo medionte el
reloj. Se oplicó mosoje y termoteropio.
Después de I semonq, qcudió de nuevo y
refirió uno reducción del ó0% de los síntomos,
Se mqntuvo el mismo trqtomiento v, ol cobo
de otro semono, los síntomos hobÍon
desooorecido.

desviodo hqcio el espqcio existente,
cqusondo unq desvioción loterol de lq
mqndíbulo desde lo posición de estqbilidod
musculosquelético (relqción céntricq) de los
cóndilos o lo oosición de móximq
intercusoidoción. No existíon otros dotos
significotivos en lo historio clínicq ni en lo
exploroción clÍnico.

Miolgio crónico de
medioción centrol secundorio o un dolor
musculor locol prolongodo. debido o uno
octividod pqrofuncionol quizó osociodo con el
estrés emocionol,

ENTO. Se hizo ver q lo pociente lo
reloción existente entre su estrés emocionol.
lo octividod porofuncionol y los síntomos,
Tombién se Ie informó oue su estodo oclusol
no ero estoble y podrío confribuir o
oroducirlos, Se le enseñoron técnicos de ARF.
Se fobricó un oporoto estqbil izodor poro que
lo usoro por lo noche, y se le explicó el modo
de montener los dientes seporodos duronte
el dío. Se lo envió o uno consulfo
especiolizodo poro lo oplicoción de
trqtomientos de ultrqsonidos 3 veces por
semono. A lqs 2 semonos, los síntomos hobíon
desoporecido en cosi un 50%. A lq tercerq
semonq se inicioron los ejercicios posivos
poro restoblecer lo operturo mondibulor
cómodo móximo. A lo cuorio se hobíon
resuelto cosi todos los síntomos y se inicioron
ejercicios de distensión poro focilitor el
restoblecimiento de uno omplitud de
movimiento normol, Después de ó semonos,
lo pociente estobq completomente
osintomótico. Se montuvieron los ejercicios
posivos v de distensión osistido hostq qlconzor
uno omolitud de ooerturo normol,

Uno vez desoporecidos todos los síntomos,
se comentó con lo pociente lo importoncio
del estodo oclusol. Se le recomendó plonteor
uno reposición de los molores que le foltobon
pqrq poder estobil izor lqs orcodos dentorios y
mejoror el estodo oclusol. Se le señoló que lo
oplicoción de este trotomiento no podio
gorontizor lo no reoporición de los síntomos,
pero que se esperobq que uno mejor
estqbilidod reducirÍo los orobobilidodes de



estos recidivos. Se le recordó lo importoncio
de los foctores de estrés emocionql y cómo
éste por sÍ solo podío creqr estos síntomos, Se
comentoron otros ventojos de lo reposición
dentol, y lo pociente optó por oceptor el
trotomiento, Se enderezoron los segundos
molqres izquierdo y derecho
ortodóncicomente y se prepqrqron prótesis
porcioles fijos posteriores. Se desorrolló un
estodo oclusol que proporcionoro un
contocto uniforme y simultóneo en los
prótesis fi jos, cuondo los cóndilos se
encontrobon en lo posición
musculosqueléticomente mós estqble (es
decir, RC). Existíqn contqctos de loterotrusión
odecuodos en los dientes onteriores poro
desocluir los posteriores duronte el
movimiento excéntrico. En los visitos de
control, ol cobo de 1 v 2 oños, no se
observoron recidivos de los síntomos.

Uno secretorio de 27 oños ocudió o lo consulto
de odontologio por uno sensoción de tensión
en los músculos mondibulores y uno cefoleo
constonte. Esto último hqbíq estodo presente
duronte 4 meses y pqrecío hober empeorodo
lo torde onterior, después de hober estodo
meconogrofiondo fodo el dío, Lo tensión en los
músculos de lo mqndibulo se ogrovobo con lq
mosticoción. Lo exploroción evidenció uno
operturo mondibulqr cómodo de 24 mm, con
uno ooerturo móximo de 39 mm. Tqmbién
existÍo uno omolitud normol de los movimientos
excéntricos. No se opreció dolor orticulor ni
ningún ruido. Mostró un dolor o lo polpoción
biloterol en los moseteros (puntuqción, l),
Aunque lo cefoleo se percibÍo en los reglones
temporoles, los músculos temporoles no erqn
dolorosos o lo polpoción, Lo polpoción de los
músculos posteriores del cuello y del trqpecio
reveló lo presencio de múltiples puntos gotillo.
Lo presión oplicodo en estos puntos del
trooecio ocentuobo lo cefqleo en el óreo
temporol, No hobío ningún otro doto
imoortonte en lo historio ni en lq exoloroción
clinicos,
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Dolor miofosciol en los músculos
posteriores del cuello y el tropecio, con unq
cefoleo tensionol referido o lo región
temporol, junto con uno co-controcción
secundorio v un dolor musculor locql en los
mqseTeros.

Se rocioron v estiroron los
puntos goti l lo del tropecio y los músculos
posteriores del cuello. Se explicó o lo
pocienie lo que ero el dolor miofosciol y los
foctores etiológicos mós comunes. Tombién
se le informó sobre ei estrés emocionol y el
posible efecto de lo posturo mientros escribe
o móquino, Luego se lo mondó o su coso
con lo recomendoción de uti l izor cqlor
húmedo y distensiones posivos de los
músculos del cuello y los hombros. Lo
oociente volvió ol cobo de uno semono con
unq reducción significotivo del dolor de
cefoleo tensionol. Lo ooerturo mondibulor
cómodo ero ohoro de 35 mm. con uno
omplitud móximo de 44 mm. Aunque lo
moyor porte de los puntos gotillo se hobíon
resuelto. existío uno octivo en el trooecio
izquierdo que ero refroctorio ol trotomiento.
A este punto gotillo se le inyectó uno
pequeño contidod de lidocoíno ol 2% (sin
vosoconstrictor) v se reolizó uno distensión. Lo
inyección eliminó en seguido lo cefoleo
tensionol residuol. Lo oociente ocudió de
nuevo ol cqbo de otro semono y el dolor de
cefqleo hobío desooorecido.

Un vorón de 27 oños ocudió o lo consulto
odontológico con corócter urgente,
indicondo que (se le hobío quedodo lo boco
bloqueodo,, Referío que no podío obrir bien
lq boco y que porecío que lo mondíbulo se
moviero hqcio lo izquierdo. Este trostorno
estqbq presente desde que se hobÍo
despertodo 2 horos ontes. Lo exploroción
reveló uno moloclusión ogudo importonte,
oue hobío desolozodo lo mondíbulo hqciq lq
izouierdo en unos l0 mm. Podío obrir lo boco
30 mm, pero con uno deflexión hociq lq
izquierdo duronte lo operturo, El pociente

6
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ofirmobo oue los músculos derechos de lo
zono profundo de lo mejillo eron muy
dolorosos, sobre todo si intentobo volver o
colocor los dientes en oclusión, No se
observoron ruidos ni dolores orticulores
significotivos.

Miospqsmo del músculo
pterigoideo lqterol inferior derecho.

Se oplicó hielo en el lodo derecho
de lo coro sobre el óreo del músculo
pterigoideo loterol, seguido de uno
monipuloción suove de lo mondíbulo hocio lo
oclusión qdecuodo (es decir, distensión suove
del pterigoideo loterol inferior derecho). Ello no
poreció mejoror lo situqción. Se inyectó
entonces I ml de lidocqÍnq ol 2% (sin
odrenollno) en el músculo pterigoideo externo
derecho. A los 5 minutos. el trostorno se resolvió
y se restobleció uno oclusión normol. Se indicó
ol pociente que redujero ol mínimo lo función
de lo mqndíbulo duronte 2 o 3 dios y que
tomoro unq dieto blondo. Se le dijo que
telefoneoro en seguido si reoporecío de
qlguno formo el trostorno. El pqciente fue
visitodo ooro un control sisfemótico ol cobo de
2 meses sin que hubierqn reoporecido los
síntomos.

los hombros, lo espoldq v los piernos.
Preseniobo uno molq colidod de sueño y se
encontrqbq con poco energío. El problemo de
dolor hobío reducido en gron mqnero su
colidod de vidq y se sentío olgo deprimido,

Diognóstico provisionol de
fibromiolgio con síntomqs mosticotorios
secundorios,

ENTO. Se explicó o lo pociente el
diognóstico provisionol. Se le recomendó unq
voloroción mós detollodo por porte de un
reumoiólogo, Su historio clínico incluÍo un
incremento del dolor mosticotorio por lo
moñono secundorio q un bruxismo, por lo
que se preporó un dispositivo de relojoción
musculor poro uti l izorlo por lo noche. No se
indicó en oquel momento ningún otro
trotomiento mosticotorio. Lo pociente fue
trotqdo por el reumotólogo y por el dentisto
con el empleo de AINE, omitripti l ino (25 mg
por lo noche) y fisioteropio. Se le recomendó
que oumentoro los ejercicios lentomente y se
le oconsejó trotomiento psicológico de este
trostorno doloroso crónico. A lqs 4 semonqs
refirió uno reducción del 50% en los síntomos.
Duronte los ó meses siguientes cont¡nuó con
el mismo trotomiento y refirió uno disminución
groduol de los síntomos. Presentobo
períodos de remisión y exocerbociones, El
trotomiento ulterior fue controlodo por el
reumotólogo.

REFBRENCIAS

1. Bell WE: Temporomandibular disorders, ed 3,
Chicago, 1990, Year Book Medical Publishers, pp
60-61.

2. Smith AM: The co-activation of antagonist mus-
cles, Can I Physiol Pharmacol 59:733, 1981.

3. Lund JP, Olsson KA: The importance of reflexes
and üeir control during jaw movements, ?sndr
N eurosci 6: 4 58- 4 63, 19 83.

4. Stohler C, Yamada Y Ash MM: Antagonistic mus-
cle stiffness and associated reflex behavior in the
pain-dysfunctional statg Helu Odont Acta 29i779-
726, 1985.

il:: ,l

Caso 7

Uno mujer de 45 qños qcudió o lo consultq de
odontologío por uno cefqleo. Este dolor lo
notobo por todo lo cobezo y hobÍo estodo
presente durqnte mós de 2 meses. PodÍo
trobqjor, pero éste reducío ciertomente su
eficiencio. El dolor ero bilqterol e irrodiobo
hocio onibo y hocio obojo del cuello. En lo
exploroción se identificoron numerosos zonos
de dolor o lo polpoción en lq cqbezo y el
cuello. Lo oolpoc¡ón de lqs óreos mós sensibles
no ogrovobo ni intensificqbo lo cefoleo. Lo
omplitud del movimiento mondibulor sólo
presentobo uno limitoción leve (38 mm) y no
se detectqron ruidos ni dolor orticulqr. En un
intenogotorio mós detollodo, lo pociente
indicó lo presencio de molestios musculores en



"""'Sistemo de closificoción usqdo poro el diognóstico
de los trqstornos temporomqndibulqres
Los oportodos en negrito indicon los trostornos que se comenton en este copitulo.

l .  Trostornos de los músculos mosticqtorios
(cap. 12)
A. Co-confrqcción protectoro
B. Dolor musculqr locol

'C. Miosposmos
D. Dolor miofosciol
E. Miolgio de medioción centrol
F. Fibromiolgio
G. Bruxismo nocturno

ll. Trosfornos de lo orficuloción
temporomondibulor (ATM'I @op. l3)
A. Alteroción del complejo cóndilo-disco

l. Desplozomienio del disco
2. Luxoción discol con leducción
3. Luxoción discol sin reducción

B. Incompotibil idod eslruclurol de los
superficies qrficulores
l. Alterqción morfológico

o. Disco
b. Cóndilo
c. Foso

2. Adherencios y odhesiones
o. Enlre el disco y el cóndilo
b. Enlre el disco y lo foso

3. Subluxoción
4. Luxqción espontóneo

C. Trqstornos inflqmotorios de lo ATM
l. Sinovitis ycopsulit is
2. Retrodiscitis
3. Artriiis

o. Osteoortrifis
b. Osteoqrtrosis
c. Poliortrit is

i. Altritis irqumóticos
ii. Adrif is infecciosqs
iii, Ailritis reumotoide
iv. Hiperuricemio
v. Artlitis psoriósico
vi. Espondil it is onquilosonte

4. Tlosfornos inflomotorios de
estlucturos osocíodos
o. Tendinitis temporol
b. Inflomoción del l igomento

esti lomondibulqr
D. Considerociones generoles poro el

lrolqmiento de los lroumotismos
ogudos de lo ATM

ll l .  Hipomovi l idod mondibulor crónico
(cop. 14)
A. Anoui losis

l .  Fibrosis copsulor
2. óseo

B. Controcturo musculor
'1. Miostóticq

o. Distensión posivo
b. Ejercicios de operluro confrq

resistenciq
2. Miofibrótico

C. Choque coronoideo

fV. Trostornos del crecimiento (cop. I4)
A. Trostornos óseos congénitos y del

desorrollo
l .  Agenesio
2. Hipoplosio
3. Hiperplosio
4. Neoplqsiq

B. Trqstornos musculores congénitos y
del desorrollo
l. Hiootrofiq
2. Hioerfrofio
3.  Neoplosio



Copítulo

TRATAMIENTO DE
LOS TRASTORNOS

<Tt t tstct ' t tr¡  urÍ i tulat ir t Írurupsular lu pur f  c

ntt'r'ánic¿t ¿lc un TTM " JPO

En este capítulo se describirh el tratamiento de los
tr¿lstonros de la art iculación temporomandibLr lar
(ATM) capsulares e intracapsulares. Cada subdivi-
sión dentro de esta categoría se comentará desde los
pr imeros síntomas leves de desplazamiento discal
hasta los trastornos inf lamatol ios mírs 

-uraves 
y rnl is

dif íci lcs de tratal El tratamiento correcto de los tras-
tornos de ¿rlteraciór'r discal sc b¿rsa en dos factores:
l)  establecer un diagnóstico col 'recto y 2) conocer la
evolucicin natur ¿rl  del proceso. Como se ha comeuta-
do en capítulos ¿rnteriores, un diagnóstico incorrecto
conduce só1o a errores de trat¿i lniento y en últ irna
instancia a un fracaso terapóLrt ico. El cl fuico debe rc-
cordar que cada un¿l de las catesor' ías dc los trastor-
nos de la ATM corresponde a una situación clínrca
que se trata de una fblma par.t icular.

La terapia ef icaz de los tr-astomos al ' t iculares ir-r-
tracapsulares se basa también en el conocirniento por
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parte del clínico de su curso natural. En el capítulo 8
se ha presentado una descripción progresiva de los
trastomos de alteración discal. A medida que aumen-
ta la alteración del disco y se alargan más los liga-
mentos, aquél sufre un desplazamiento progresivo y
finalmente se luxa. Entonces, el cóndilo empieza a
actuar sobre los tejidos retrodiscales. Éstos empiezan
a sufri¡ una degradación, que da lugar a una osteoar-
tritis o a una arffopatía degenerativa. Aunque es fre-
cuente que esta secuencia sea clínicamente evidente,
no explica la evolución de todas las alteraciones in-
tracapsulares.

Los estudios epidemiológicos indican que los
ruidos articulares asintomáticos son muy frecuen-
tes. Muchos estudiosl-1l revelan que se detectan
ruidos de la AIM en un 25 a un 35Vo de la pobla-
ción general. Esto plantea una pregunta interesan-
te: ¿si no todos los ruidos articulares son progresi-
vos, cuáles deben tratarse? La respuesta es que
sólo se debe considerar la posibilidad del trata-
miento cuando los ruidos articulares se acompa-
ñan de dolor. En este caso el dolor puede ser de
origen intracapsular. En otras palabras, los pacien-
tes que refieren un dolor muscular extracapsular y
un punto de clic indoloro no deben ser tratados por un
trastorno de alteración discal. El tratamiento de
este tipo de pacientes con trastomos discales aca-
baría en fracaso puesto que no tiene en cuenta el
origen del dolor. Este concepto se abordará más
adelante en este mismo capítulo con más detalle (y
apoyo bibliográfico).

Los tlastomos de la ATM son un grupo amplio de
ffastomos temporomandibulares (TTM) que se origi-
nan en las estructuras capsulares e intracapsulares. Se
divide en tres subcategoúas: 1) alteraciones del com-
plejo cóndilo-disco, 2) incompatibilidad estructural de
las superficies aficulares y 3) trastomos inflamatorios.

#Álterociones del complejo
cóndilo-disco

Esta categoía se dividirá en dos subcategorías para
los fines del tratamiento: 1) desplazamientos disca-
les y luxaciones discales con reducción y 2) luxacio-
nes discales sin reducción.

DESPLAZAM IENTOS Y LUXACION ES
DISCALES CON REDUCCIÓN

Constituyen las fases iniciales de los trastomos de al-
teración discal (figs. l3-l y l3-2). Los signos y sín-
tomas clínicos corresponden a alteraciones del com-
plejo cóndilo-disco.

Etiología

Los trastornos de alteración discal se deben a un
alargamiento de los ligamentos discales y capsula-
res asociado aun adelgazamiento del disco articu-
lar. A menudo, estos cambios son consecuencia de
macrotraumatismos o microtraumatismos. Los pri-
meros se suelen identificar en la historia clínica,
mientras que los segundos pueden pasar desaperci-
bidos para el paciente y sus causas más frecuentes
son las lesiones de hipoxia-reperfusión12-1s, el bru-
xismo16, y la inestabilidad ortopédica (fig. 13-3.¡.
En algunos 

"tLr¿iotl7-20 
se sugiere que la maloclu-

sión de clase II, división 2, se asocia con frecuen-
cia a una inestabilidad ortopédica y constituye, por
tanto, un factor etiológico relacionado con los [ras-
tornos de alteración discal (fig. l3-4). Dado que no
todos los 

"t1u¿iot21-31 
respaldan esta relación (v.

cap.7), deben considerarse otros factores. Como
ya se ha indicado anteriormente, la inestabilidad
ortopédica junto con una carga articular parecen
combinarse como factores etiológicos en muchos
trastomos de alteración discal.

También conviene tener en cuenta que es proba-
ble que ese trastorno comience realmente a nivel
celular y posteriormente progrese y dé lugar a los

FIG. 13-I DESPLAZAMIENTO ANTERIOR DEL DISCO. SU bofdE
posterior se ho odelgozodo y lo lómino retrodiscol inferior osí
como el ligomento coloterol loterol (que no se muestro) se ho
olorgodo. El disco estó desplozodo hocio delonie, con lo que
el cóndilo se orticulo sobre el borde posterior de oquél en vez
de con lo zono intermedio del mismo.
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cambios macroscópicos que se aprecian clínicamen-
te. En otras palabras, una sobrecarga excesiva y pro-
longada de los tejidos articulares supera la capaci-
dad funcional de los mismos, iniciando su deterioro
(es decir, la lesión de hipoxia-reperfusión). Una vez
que se superan los límites funcionales, las fibri l las
de colágeno se rompen y disminuye la resistencia de
Ia malla colagenosa. El gel de proteoglicano-agua se
hincha y penetra en el espacio articular, reblande-
ciendo la superficie articular. Es lo que se conoce
como conclt'ontalacia32. La condromalacia es rever-
sible en sus fases iniciales si se reduce la sobrecar-
ga. Sin embargo, si las cargas siguen sobrepasando

la capacidad de los tejidos articulares se pueden
producir cambios irreversibles. Pueden empezar a
aparecer zonas de fibrilación, que producen una ru-
gosidad focal en las superficies articulares33. Esto
altera las características de fricción superficial y
puede provocar una unión de las superficies articu-
lares. modificando las condiciones mecánicas del
movimiento cóndilo-disco. La unión continuada (es
decir, las adherencias) o las rugosidades pueden de-
formar los ligamentos discales durante los desplaza-
mientos del disco3a. En estas circunstancias el factor
etiológico responsable del desplazamiento discal es
un mlcrotraumatlsmo.

B

FlG. l3-2 tUXActÓN DtscAL ANTERIOR. A, El borde posterior del disco se ho odelgozodo y los ligomentos se
hon olcrgodo, lo que permite lo luxoc ón o trovés del espocio discol El cóndi o se orticulo ohoro con los teji-
dos retrodiscoles B, En esto piezo se observo uno luxoción disccl onterior, (Cortesío del Dr Per-Lennort
Westesson, Universidod de Rochestet Rochester, NY )
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FlG. l3-3 Cuondo existe inestobilidod ortopédico. lo corgo de los estructuros mosticotorios ejercido por los
músculos elevodores puede desplozor ol cóndilo de su posición musculosqueléticomente estoble en lo foso,
En este dibujo se indicon los contocios oclusoles onteriores intensos que impiden lo oclusión de los dientes pos-
teriores en lo posición preporotorio poro comer, Cuondo los estructuros sufren uno corgo, los músculos elevo-
dores fuezon lo oclusión de los dientes posteriores dondo lugor o uno deflexión posterior del cóndilo de su
posición musculosqueléticomente estoble Esto puede cousor uno distensión de lo lómino retrodiscol inferior y
del ligomento discol, osí como un odelgozomiento del borde posterior del disco, que son trostornos que pue-
den conducir o desplozomientos o luxociones discoles,

FlG. l3-4 En olgunos pocientes, los relociones deniorios onferiores de close ll, división 2. pueden contribuir o
producir ciertos olterociones discoles, sobre todo si este estodo oclusol soporto uno corgo inlenso (p, ej., bru-
xismo. mocrofroumotismos) A, Inclinoción linguol de los incisivos moxilores centroles, B, lvlordido profundo y re-
loción dentorio onterior muy intenso

Historia clínica

Cuando la etiología es un macrotraumatismo, es fre-
cuente que el paciente indique un hecho que ha de-
sencadenado el trastorno35-44. IJna buena histona
clínica proporcionada por el paciente revelará con
frecuencia los indicios más sutiles de bruxismo. Éste
referirá también la presencia de ruidos articulares y
puede describir incluso una sensación de bloqueo

durante la apertura de la boca. La presencia de dolor
asociado a esta disfunción es importante.

C ar acf.erí sti c e s clíni c a s

La exploración clínica pone de relieve una amplitud
de movimiento bastante normal, con una limitación
asociada tan sólo con el dolor. El movimiento discal
puede apreciarse mediante la palpación de las articu-
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FlG. l3-5 A, En lo posición orticulor de cierre en reposo, el disco se ho desplozodo hocio delonie respecto
ol cóndilo. B, Se ho preporodo un disposiiivo oclusol moxilor que creo un estodo oclusol que obligo o lo mon-
dÍbulo o moverse ligeromente hocio delonfe C, Cuondo el dispositivo estó colocodo y los dientes estón en
oclusión. el cóndilo vuelve o situorse sobre el disco en uno reloción cóndilo-disco mós normol. D, Al cerror lo
boco, los dienfes onteriores contocton con lo rompo guío y lo mondíbulo ovonzo (flecho) hosto lo posición ie-
ropéutico que monfiene el disco en uno reloción mós normol con el cóndilo. EI dispositivo se denomino. por
tonto. de rcposic¡onom¡enfo onterior.

laciones durante la apertura y el cierre. Son frecuen-
tes las desviaciones en el trayecto de apertura.

Tratomiento ilefinitiu o

Consiste en restablecer la relación cóndilo-disco
normal. Aunque esto puede parecer bastante fácil,
no ha resultado serlo. Durante los últimos 20 años,
la actitud de la profesión odontológica respecto al
tratamiento de los trastornos de alteración discal se
ha modificado en gran manera. A principios de los
años setenta, Farra{5 introdujo el dispositivo de

reposicionamiento anterior (fig. 13-5). Este pro-
porciona una relación oclusal que requiere que la
mandíbula se mantenga en una posición adelanta-
da. La postura elegida para el dispositivo es tal que
sitúa la mandíbula en la posición de menor protru-
sión, que restablece la relación cóndilo-disco nor-
mal. Este hecho suele conseguirse clínicamente
mediante la vigilancia del clic de la articulación.
Se elige el menor grado de reposicionamiento an-
terior de la mandíbula que suprime el ruido arti-
cular.

c
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Aunque la eliminación del clic no siempre de-
nota una reducción satisfactoria del discoa6, sí es
un buen punto de referencia clínico para iniciar el
tratamiento. Algunos autores han sugerido el em-
pleo de la artrografía46, la tomografía computariza-
da (TC)47 o la resonancia magnética (RM)a8 para
facilitar la determinación de la relación cóndilo-
disco óptima para la preparación del dispositivo.
Aunque existen pocas dudas de que estas técnicas
son más precisas, la mayoía de los clínicos no pue-
den utilizarlas de manera sistemática.

La idea que subyace en el dispositivo de reposi-
cionamiento anterior es la de volver a colocar el
cóndilo sobre el disco (es decir, <recapturar el dis-
co>). En un principio se sugirió que debía llevarse
las 24 horas del día durante un período de 3 a 6 me-
ses. Aunque continúa siendo eficaz para tratar de-
terminados trastornos de alteración discal, su em-
pleo se ha modificado en gran manera debido a los
recientes estudios (que se revisan en la siguiente
sección). Su uso preciso se comentará más adelan-
te en este apartado y su preparación se describirá
en el capítulo 15.

Se descubrió rápidamente que un aparato de re-
posicionamiento anterior era útil para reducir los
síntomas articulares dolorosos al mejorar la relación
cóndilo-disco. Cuando reducía de forma satisfacto-
ria los síntomas, se planteaba una cuestión terapéu-
tica importante: ¿y luego, qué? Algunos creían que
la mandíbula debía mantenerse de modo perma-
nente en esta posición adelantada. Se sugirieron in-
tervenciones dentarias para crear un estado oclusal
que mantuviera la mandíbula en esta postura tera-
péutica. El conseguirlo no fue nunca una interven-
ción dentaria sencilla, y surgieron dudas acerca de
la estabilidad articular en esta posición49. Otros
pensaban que una vez reparados los l igamentos
discales, la mandíbula debía volver a la posición
musculosqueléticamente estable (ME) y que el dis-
co se mantendría en una situación correcta (es de-
cir, recapturado). Aunque un planteamiento es más
conservador que el otro, ninguno de ellos fue res-
paldado por datos a largo plazo.

En los primeros estudios a corto plaz636'48'50-ss
se comprobó que este dispositivo era mucho más
eficaz que el de relajación muscular más tradicional

para disminuir los síntomas intracapsulares. Natu-
ralmente, este hecho llevó a la profesión odontoló-
gica a creer que el retorno del disco en relación ade-
cuada con el cóndilo era una parte esencial del
tratamiento. Sin embargo, los estudios alargo plazo
son los que proporcionan una mejor perspect iva
respecto a la idoneidad de una modalidad terapéuti-
ca. Se estudió a 40 pacientes con diversas alteracio-
nes del complejo cóndilo-discos2 a los 2,5 años de
una terapia de reposicionamiento anterior y de tra-
tamientos con retroceso. En ninguno de ellos se ha-
bían efectuado modificaciones oclusales. Se obser-
vó que el 66Vo de los pacientes aún presentaban
ruidos articulares, aunque sólo un 25Vo continuaba
sufriendo problemas de dolor. Si en este estudio el
criterio del éxito terapéutico fuera la eliminación
del dolor y los ruidos articulares, el porcentaje se-
ría tan sólo del 287o. En otros estudios a largo pla-
2036,56 se han descrito resultados similares. Sin
embargo, si la presencia de ruidos articulares asin-
tomáticos no se interpreta como un fracaso terapéu-
tico, el tanto por ciento de éxitos de los dispositivos
de reposicionamiento anterior asciende al75Va. Así
pues, la cuestión que debe plantearse es la trascen-
dencia clínica relativa de los ruidos articulares asin-
tomáticos.

Como ya se ha señalado, los ruidos articulares
son muy frecuentes en la población general. En
muchos casosl0'57-60 no parecen estar relacionados
con un dolor o una reducción de la movilidad arti-
cular. Si todas las articulaciones con clics evolu-
cionaran siempre a trastornos más graves, sería un
motivo claro para tratar todas y cada una de ellas.
Sin embargo, la presencia de ruidos articulares
inalterados a lo largo del tiempo indica que algu-
nas estructuras pueden adaptarse a unas relaciones
funcionales que no l leguen a ser óptimas. Para
comprender Ia necesidad del tratamiento es preciso
comparar los estudios a largo plazo de los ruidos
articulares no tratados.

Greene y cols.6l presentaron una serie de 100 pa-
cientes con clics articulares que fueron valorados de
nuevo 5,2 años después de la aplicación de un trata-
miento conservador por trastomos de los músculos
masticatorios. El 38Vo ya no mostraba ruidos articu-
lares y, de ellos, sólo un paciente ( I 7o) presentaba un
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aumento del dolor articular. En un estudio similar,
Okeson y Hayes62 describieron a 84 pacientes con
ruidos de Ia AIM que fueron reconocidos de nuevo a
los 4,5 años de la aplicación de un tratamiento con-
servador por trastomos de los músculos masticato-
rios. Ninguno de estos pacientes fue tratado por los
ruidos articulares. También se observó que un 387o
ya no los manifestaba; en cambio, el7,l%o había no-
tado un aumento de los síntomas. En un estudio de
Bush y Carter63,35 estudiantes que ingresaban en
una escuela de odontología tenían ruidos articulares,
mientras que sólo ll (el 3l%ó) los presentaban al
cabo de 3,2 años, al graduarse. Asimismo se vio que
de los 65 estudiantes de odontología que ingresaron
sin estos síntomas, 43 (el 66Vo) los mostraban al gra-
duarse.

En otro estudio muy interesante, realizado por
Magnusson64, se registraron los ruidos articulares en
una población de individuos de 15 años y más tarde
en esta misma a los 20 años. De los 35 individuos
con ruidos a los 15 años, 16 (467o) ya no los presen-
taban a los 20. No se les aplicó ningún tratamiento.
También es importante señalar que de los 38 indivi-
duos de 15 años sin ruidos articulares, 19 (un 50Vo)
sí los mostraban a los 20, lo que implica que en pa-
cientes de 15 años con ruidos en la AIM existe un
46Vo de posibilidades de que desaparezcan antes de
cumplir los 20. Sin embargo, el estudio sugiere tam-
bién que en un individuo de 15 años sin esta mani-
festación existe una probabilidad del 507o de que
aparezca antes de los 20 años. Los autores llegaron a
la conclusión de que estos ruidos aparecen y desapa-
recen y que, a menudo, no están relacionados con
síntomas masticatorios importantes. Los controles
realizados a esta misma población después de 10 y
20 años siguen confirmando la ausencia de una rela-
ción significativa entre los ruidos articulares y el do-
lor o la disfunción6s,66.

En un estudio similar, Kononen, Waltimo y Nys-
tromll efectuaron un seguimiento longitudinal de
128 adultosjóvenes durante 9 años a las edades de 14,
15, 18 y 23 años. Observaron que, aunque el chas-
quido aumentaba significativamente enffe un 11 y un
34Vo con la edad, no se apreciaba ningún patrón pre-
decible y sólo un 2Vo de Los sujetos presentó hallaz-
gos consistentes durante los períodos de estudio. No

encontraron ninguna relación entre el chasquido y el
desarrollo de bloqueo.

En un importante estudio a largo plazo de Leeuw
y cols.67 observaron que 30 años después del trata-
miento no quirúrgico de diferentes trastomos intra-
capsulares, los ruidos articulares persistían en el
54Vo de los pacientes. Aunque estos resultados re-
velan que los ruidos articulares persisten en mu-
chos pacientes, destaca el hecho de que ninguno de
esos pacientes experimentaban molestias ni disfun-
ciones como consecuencia de su artropatía. Este es-
tudio, como los otros antes citados, sugiere que los
ruidos a¡ticulares no suelen acompañarse de dolor o
incluso de disfunciones importantes de la ATM.
Este grupo de investigadores68'69 pudo comprobar
igualmente que la luxación discal sin reducción se
solía acompañar de cambios óseos a largo plazo a
nivel del cóndilo (un fenómeno mucho menos fre-
cuente en Ios casos de luxación discal con reduc-
ción). Los pacientes, incluso aquellos con alteracio-
nes importantes en la morfología condílea (es decir,
osteoartrosis), apenas manifestaban dolor y disfun-
ciones.

Estudios como éstos ponen en cuestión la idea de
que todos los ruidos articulares son progresivos y de-
ben ser tratados. Varios estudios9'11's6,70-72 indica¡
que el aumento de los trastomos intracapsulares de-
terminado por este tipo de ruidos sólo se produce en
ell al9%o de los pacientes que los presentan. Sin em-
bargo, parece que si la alteración discal da lugar a un
bloqueo importante, las posibilidades de progresión
del trastomo son muy superioresT3.

Para que un clínico pueda recomendar con con-
fianza el tratamiento de los ruidos de Ia ATM, debe
conocer primero el tanto por ciento de éxitos de
éste. Los estudios a largo plazo aportan cierta in-
formación clarificadora al respecto. AdlerTa úató a
10 pacientes con trastomos de alteración discal me-
diante dispositivos de reposicionamiento anterior y
comprobó que con ello se eliminaban los ruidos ar-
ticulares. Al cabo de un tiempo, a 5 de ellos se les
aplicaron prótesis fijas en la posición terapéutica y
en otros 5 se volvió a la oclusión original. Ambos
grupos mostraron una recidiva del 40Vo de dichos
ruidos. En el estudio de Moloney y Howard36, el
43Vo de los pacientes a los que se colocaron prótesis
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f i jas volvieron a presentarlos. Tallents y cols.Ts ob-
servaron unos resultados similares con prótesis fi-
jas. Cuando se aplicó un tratamiento de ortodoncia,
en un 50olo de los pacientes reapareció el chasqui-
¿o36'76. Incluso después de la cirugía se ha podido
observar que el chasquido reaparece al cabo de
2-4 años en un 30-587o de los casos77 78 Todos es-
tos estudios sugieren que, a pesar de orientar el tra-
tamiento a la eliminación de los ruidos de la ATM.
los éxitos no son importantes.

Los estudios a largo plazo revelan que los dispo-
sitivos de reposicionamiento anterior no soll tan efi-
caces como se había pensado en la disfunción articu-
lar. Sin embargo, parece que ayudan a aliviar los
síntomas dolorosos de los desplazamientos y las lu-
xaciones discales con reducción en un J5Vo de los
pacientes. Los ruidos articulares no responden fácil-
mente a1 tratamiento y no siempre indican un trastor-
no progresivo. Sin embargo, estos estudios nos pro-

porcionan una perspectiva respecto a cómo responde
la articulación ante este tratamiento. En muchos pa-
cientes, el avance de la mandíbula hacia una posl-
ción más adelantada durante el período de tiempo te-
rapéutico impide que e1 cóndilo se articuie con los
tejidos retrodiscales bien inervados y muy vasculari-
zados. Esta es la explicación probable de la reduc-
ción casi inmediata del dolor intracapsular. Durante
el reposicionamiento hacia delante, estos tejidos su-
fren cambios de adaptación y reparación. Estos teji-
dos pueden fibrosarse y perder su vasculariza-
.¡6nte,7e_ne (fig. I 3_6).

Los clínicos saben que los discos no son recap-
turados por 1os dispositivos de reposicionarniento
un¡"tior90-92. Por el contrario, cuando el cóndilo re-
gresa a la fbsa se desplaza hacia atrás para articu-
larse con los tejidos retrodiscales adaptados. Si és-
tos han sufrido una corecta adecuación, se produce
una carga sin dolor. El cóndiio actúa ahora sobre

FlG. I3-ó E disco estó odelgozodo y desplozodo, Se puede ver lo ocol izoción del  borde onteror,  o
zonointermedioyel  b,ordeposterordel  d isco Al  estorésfedesplozodohocodelonfe,el  cóndi loseor-
liculo con los lejidos retrodisco es Ademós esfe tejido pcrece hober desoroilodo uno f brosis que per-
mite su funcionomiento sin dolor (CortesÍo del Dr, Per-Lennort Westesson, Universidod de Rochester,
Rochester. NY)

Tejido
retrodiscal
fibrótico

Borde posterior

Zona
intermedia

Borde anterior
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estos tejidos adaptados, aunque el disco continúa
desplazado hacia delante. El resultado es una arti-
culación indolora que puede continuar presentando
un cl ic con el  movimiento condí leo ( f ig.  l3-7).
Hubo una época en que la profesión odontológica
creía que la presencia de ruidos articulares indicaba
un fracaso del tratamiento. Los estudios más re-
cientes han proporcionado una nueva perspectiva
respecto al éxito y al fracaso. Los dentistas, al igual
que los ortopedas, han aprendido a aceptar que es
probable quc persista una cierta disfunción una vez
alteradas las estructuras articulares. El control del
dolor, mientras se da tiempo a la adaptación de las
estructuras articulares, parece ser el papel más rm-
portante del terapeuta.

Unos pocos estudios a largo p1a2615,93-vs respal-
dan realmente la idea de que la alteración perma-
nente del estado oclusal puede ser eficaz para con-
trolar la mayor parte de los síntomas importantes.
Sin embargo, este tratamiento requiere un gran nú-
mero de maniobras odontológicas y es necesarlo
plantearse su necesidad cuando la adaptación natu-
ral parece funcionar bien en la mayoría de los ca-
sos. La reconstrucción dental de la boca o el trata-
miento de ortodoncia sóio deben reservarse para los
pacientes con una inestabilidad ortopédica signifi-
cat lva.

El uso continuo de un dispositivo de reposiciona-

miento anterior no carece de consecuencias. Un de-

terminado porcentaje de los pacientes con estos dis-
positivos desarrollan una mordida abierta posterror.

Ésta puede deberse a una contractura miostática re-

versible del músculo pterigoideo laleral inferior.
Cuando se produce esta situación, puede conseguirse
un restablecimiento de la longitud del músculo me-
diante un desplazamiento lento del cóndilo hacra
atrás, a la posición anterosuperior más estable en la
fosa. Esto se realiza mediante un ajuste lento del dis-
positivo para permitir que el cóndilo vuelva a la po-
sición musculosqueléticamente estable, o bien me-
diante una reducción lenta dcl uso del dispositivo (o
ambas cosas).

El grado de contractura miostática que aparece es
probable que sea proporcional al tiempo durante el
que se lleva el dispositivo. Como ya se ha señalado,
cuando se introdujeron por primera vcz, se sugirió
que debían llevarse las 24 horas del día durante un
período de 3 a 6 meses. Con este uso inintemrmpido
durante las 24 horas eran muy frecuentes las mordi-
das abiertas posteriores. La filosofía actual es la de
reducir lo más posible el tiempo de empleo para deli-
mitar los efectos adversos sobre el estado oclusal. En
la mayoría de los pacientes no es necesario su uso
durante todo el tiempo para disminuir los síntomas.
Cuando sea posible, el paciente debe llevarlo tan
sólo por la noche para proteger los tejidos retrodisca-
les de la carga intensa (es decir, bruxismo). Durante
el día el paciente no debe usar el aparato para que el
maxilar inferior pueda volver a su posición nonnal.
En la mayoría de los casos. con esto se consigue car-
gar ligeramente el tejido retrodiscal durante el día, lo
que favorece la respuesta fibrótica de dicho tejido. Si
los síntomas pueden controlarse sin necesidad de uti-
lizarlo durante el día, se evitará la contractura mios-

c

w
T

FlG. l3-7 A, Desplozomienio discol onierior con odiculoción del cóndilo en los tejidos retrodiscoles que produ-
ce dolor B, Se coloco un d¡sposiiivo de reposicionom¡ento onlerior en lo boco poro llevor el cóndilo hocio de-
lonte, seporóndolo de estos tejidos sobre el disco Eslo reloción reduce lo corgo en los tejidos refrodiscoles, con
lo que disminuye el dolor, C, Uno vez odoptodos los lejidos. se reliro el disposilivo permitiendo que el cóndilo
odopte lo posición musculosqueléticomenle esfoble originol, Este octúo ohoro sobre tejidos fibrosos odoptotivos.
con lo que no exisle dolor duronte lo función, ounque, ol continuor el disco desplozodo, puede hober un clic
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tática. Esta técnica es válida en la mayoía de los ca-
sos; no obstante, si se observa una inestabilidad orto-
pédica significativa, puede que sea imposible contro-
lar los síntomas.

Si los síntomas persisten cuando sólo se usa por
la noche, es posible que el paciente tenga que llevar-
lo durante más tiempo. Puede ser necesario un uso
diumo durante unas semanas. Cuando el paciente ya
no presente síntomas, debe reducirse su empleo de
modo gradual. Si aun así reaparecen, el tiempo du-
rante el que se ha facilitado la reparación tisular no
ha sido suficiente o bien existe una inestabilidad or-
topédica. Es preferible suponer que el motivo ha sido
un tiempo insuficiente. En este caso se aplica de nue-
vo el dispositivo de reposicionamiento anterior y se
deja más tiempo para dicha reparación.

Cuando con repetidos intentos de dejar de usar el
dispositivo no se logra controlar los síntomas, debe
sospecharse la inestabilidad ortopédica. Entonces
debe reducirse de forma gradual su empleo, permitien-
do que el cóndilo vuelva a la posición musculosquelé-
ticamente estable. Cuando esto suceda, debe valorar-
se el estado oclusal para analizar la estabilidad
ortopédica. Este proceso de valoración se describirá
con mayor detalle en capítulos posteriores.

Numerosos factores determinan el período de
tiempo durante el que es preciso llevar un disposi-
tivo de este tipo, y se relacionan con la duración
necesaria para que los tejidos retrodiscales se
adapten de ma¡era adecuada. Cuando los macro-
traumatismos son el principal factor etiológico, la
duración y el éxito de este tratamiento dependen de
tres factores:

l. Carácter agudo de la lesión: Un tratamiento
aplicado inmediatamente después de la lesión
es más probable que tenga éxito que si se re-
trasa hasta varios meses después del trauma-
tismo.

2. Extensión de la lesión: Está claro que las le-
siones pequeñas se repararán mejor que las
extensas. El clínico puede utilizar esta infor-
mación para advertir al paciente respecto al
resultado probable del tratamiento de reposi-
cionamiento.

3. Edady salud del paciente: La reparación de
las estructuras de la ATM es relativamente

lenta, especialmente si la comparamos con la
de otros tejidos más vascularizados. En los
individuos más jóvenes la cicatrización es
más rápida y completa que en los ancianos.
El paciente que presenta un compromiso por
otros trastomos sistémicos (p. ej., diabetes,
artritis) no es un candidato adecuado para la
reparación.

Los pacientes deben ser tratados individualmente se-
gún sus circunstancias peculiares. El clínico debe te-
ner presente que se producen menos complicaciones
cuando los dispositivos se utilizan durante períodos
de tiempo cortos.

En algunos individuos se produce una mordida
abierta posterior a pesar de su empleo cuidadoso.
En estos casos, el cóndilo no vuelve a su posición
previa al tratamiento en la fosa. La causa de este
fenómeno no está bien documentada. Una posible
explicación es la aparición de una contractura mio-
fibrótica del músculo pterigoideo lateral inferior.
Este trastorno produce un acortamiento permanen-
te de la longitud del músculo. Las contracturas
miofibróticas pueden ser secundarias a una infla-
mación o a un verdadero traumatismo de los teji-
dos musculares. Otro posible motivo es la forma-
ción de tejidos retrodiscales engrosados, que no
permiten un asentamiento completo del cóndilo en
la fosa. La tercera y la mejor explicación de la
mordida abierta posterior es la existencia previa de
inestabilidad ortopédica (que se acaba de descri-
bir). Quizá antes del tratamiento la posición oclu-
sal no permitía que el cóndilo se colocara en la
postura musculosqueléticamente estable. Una vez
situado, es el dispositivo y no los dientes lo que de-
termina la posición condflea. Primero el dispositi-
vo mueve el cóndilo hacia delante y luego lo vuel-
ve a desplazar hacia atrás a una postura condílea
estable en la fosa.

En un paciente que presente una relación previa
inestable entre la posición oclusal y la condílea, se
produce una mordida abierta posterior al retirar el
dispositivo. En este caso, un retroceso gradual de
éste permite que la relación entre el cóndilo y
la fosa determine la posición mandibular y no la
oclusión. Si se permitiera al paciente una función
inmediata sin el dispositivo, es probable que los
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músculos elevadores juntaran los dientes, volvien-
do a desplazar al cóndilo de su relación estable en
la fosa (con lo que reaparecería el trastorno de alte-
ración discal). Cuando se produce esta situación,
está indicado un tratamiento dental para asegurar la
postura oclusal en la relación articular estable. En
estos casos, el cóndilo no se encuentra bajo la emi-
nencia articular, sino en una posición estable en la
fosa.

Ninguna de las tres explicaciones previas está
respaldada por una demostración científica. Son ne-
cesarios estudios para determinar la causa de una
mordida abierta posterior, secundaria a un tratamien-
to de reposicionamiento anterior prolongado. Tam-
bién es importante señalar que una mordida abierta
posterior no es la regla, sino la excepción después
de las técnicas de retroceso gradual (en la mayoría de
los pacientes puede volverse de manera satisfactoria
a la posición oclusal original).

Es evidente que el tratamiento con un aparato
de reposicionamiento anterior puede reducir eficaz-
mente los síntomas producidos por determinados
trastornos discales; sin embargo, puede producrr
inestabilidad oclusal. Este tratamiento debe utilizar-
se, pues, con discreción. En algunos pacientes con
estos trastomos, un dispositivo de relajación muscu-
lar puede disminuir los síntomas5t quizá porque un
descenso de la actividad muscular (p. ej., bruxismo,
apretar los dientes) reduce las fuerzas aplicadas a
los tejidos retrodiscales. Si esto sucede, debe utili-
zarse este método en lugar del anterior dispositivo,
ya que raravez produce alteraciones oclusales irre-
versibles. En el caso de que fuera necesario el de
reposicionamiento anterior, debe indicarse al pa-
ciente que puede que necesite un tratamiento dental
después de su empleo. Aunque esto no es muy fre-
cuente, el paciente debe estar bien informado de las
posi bles compl icaciones.

Resumen del tratamiento definit ivo de los
desplazamientos y las luxaciones discales con
reducción. El objetivo terapéutico del tratamiento
definitivo es reducir el dolor intracapsular y no el
de recapturar el disco. Debe utilizarse siempre que
sea posible un dispositivo de relajación muscular,
ya que sus efectos adversos a largo plazo son míni-
mos. Cuando no resulte eftcaz, debe prepararse un

dispositivo de reposicionamiento anterior. En prin-
cipio debe indicarse al paciente que lo lleve siem-
pre por la noche (durante el sueño), así como du-
rante el día cuando sea necesario para disminuir
los síntomas. Este empleo a tiempo parcial reduci-
rá al mínimo las modificaciones oclusales adver-
sas. Só1o se debe recomendar que 1o use durante
más tiempo, si es la única forma de controlar el do-
lor. Cuando los síntomas se van resolviendo, se le
debe advertir que reduzca su empleo. Con los cam-
bios adaptativos, la mayoría de los pacientes pue-
den disminuir gradualmente su uso, sin que sea ne-
cesaria ninguna modificación dentaria. Estos
cambios pueden tardar 8 o 10 semanas, o incluso
más, en producirse.

Cuando al dejar de usar el dispositivo reaparecen
los síntomas, deben valorarse dos posibles situacio-
nes: 1) el proceso de adaptación no es lo bastante
completo para que los tejidos retrodiscales alterados
puedan soportar las fuerzas funcionales del cóndilo o
2) no existe estabilidad ortopédica. Cuando el moti-
vo es esta última circunstancia, está indicado un tra-
tamiento dental para corregirla. Ésta es la única si-
tuación que requiere una terapia de este tipo. En el
capítulo 16 se presentará una secuencia de este trata-
mlento.

Tratomiento de apoyo

Debe informarse al paciente de Ia mecánica del tras-
tomo y del proceso adaptativo, esencial para el tra-
tamiento. Es preciso advertirle que reduzca lacarga
de la articulación siempre que pueda. Debe aconse-
jarse el consumo de alimentos blandos, una mastica-
ción más lenta y bocados más pequeños. Cuando sea
posible, se le ha de indicar que no permita que la ar-
ticulación haga un ruido de clic. Si se sospecha una
inflamación, debe prescribirse un antiinflamatorio
no esteroideo (AINE). Se puede utilizar el calor hú-
medo o el hielo si el paciente nota que alguna de es-
tas medidas le resulta útil. Por Io general, los ejerci-
cios activos no son recomendables, puesto que
causan movimientos articulares que con frecuencia
aumentan el dolor. Los movimientos mandibulares
pasivos pueden ser de utilidad y, a veces, la manipu-
lación de descarga aplicada por un fisioterapeuta
puede facilitar la cicatrización.
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Aunque se trata de un trastrono intracapsular, de-
ben ofrecerse al paciente las técnicas de autorregula-
ción física (ARF). Estas técnicas reducen lacargaar-
ticular y generalmente inhiben el sistema nervioso
central (SNC). También ayudan a mitigar el dolor y
mejoran la capacidad del paciente para afrontar la si-
tuación.

LUXACIÓN DISCAL
SIN REDUCCIÓN
Se trata de un trastomo clínico en el que el disco pre-
senta una luxación, generalmente anteromedial, res-
pecto al cóndilo y no vuelve a la posición normal con
el movimiento condíleo.

Eüología

Los macrotraumatismos y microtraumatismos son
la causa más frecuente de luxación discal sin re-
ducción.

Historia clínica

A menudo, los pacientes refieren el momento exacto
de su inicio. Se produce un cambio súbito en la am-
plitud del movimiento mandibular que es claramente
evidente para el paciente. La historia clínica puede
revelar un aumento gradual de los síntomas intracap-
sulares (es decir, clic y bloqueo) previo a la luxación.
La mayoía de los ruidos articulares no se presentan
inmediatamente después de este trastomo.

C ar a ctcrí stic a s críni c a s

La exploración nos revela una limitación de la aper-
tura mandibular (de25 a 30 mm), con un movimien-
to excéntrico normal en dirección homolateral y li-
mitado en dirección contralateral.

Tratamiento ilefiniüu o

Tanto en los desplazamientos como en las luxacio-
nes con reducción, los dispositivos de reposiciona-
miento anterior restablecen Ia relación cóndilo-dis-
co normal. Sin embargo, la realización de este tipo
de dispositivo para un paciente con una luxación
discal sin reducción sólo agravará el trastorno, al
forzar el disco a una posición aún más avanzada.
Por consiguiente, en este caso está contraindicada
la fabricación de un aparato de reposicionamiento

anterior. Los individuos con una luxación discal sin
reducción (fig. l3-8) deben ser tratados de forma
diferente.

Cuando la luxación discal sin reducción es un
proceso agudo, el tratamiento inicial debe incluir
un intento de reducción o recaptura.del disco me-
diante una manipulación manual. Esta puede ser
muy eficaz en los pacientes que experimentan un
primer episodio de bloqueo. En estos casos, la pro-
babilidad de que los tejidos estén sanos y no mues-
tren cambios morfológicos es elevada. Los indi-
viduos con unos antecedentes prolongados de
bloqueo es posible que tengan discos y ligamentos
que hayan sufrido alteraciones que no permitan una
reducción del disco. Como regla general, cuando
los pacientes presentan una clínica de bloqueo du-
rante I semana o menos, la manipulación suele ser
muy eficaz. En los pacientes con una historia más
prolongada, los éxitos empiezan a reducirse rápida-
mente.

Técnica de la manipulación manual. El éxito
de la reducción manual de una luxación discal de-
pende de tres factores. El primero es el grado
de actividad del músculo pterigoideo lateral supe-
rior. Éste debe estar relajado para permitir una re-
ducción satisfactoria. Si se mantiene activo debido
al dolor o la disfunción, se le debe inyectar un
anestésico local antes de cualquier intento de re-
ducción del disco. En segundo lugar, el espaclo
discal debe estat aumentado para que el disco pue-
da volver a colocarse sobre el cóndilo. Cuando Ia ac-
tividad de los músculos elevadores es mayor, la pre-
sión interarticular aumenta, dificultando aún más
la reducción del disco. Se debe indicar al paciente
que se relaje y evite un cierre forzado de la boca.
El tercer factor es que el cóndilo debe estar en la
posición de traslación móxima hacia delante. La
única estructura que puede disminuir activamente
una luxación anterior del disco es la lámina retro-
discal superior y, para que este tejido actúe de
modo eficaz, el cóndilo debe situarse en su posi-
ción más adelantada.

Para la primera tentativa de reducción discal se
debe pedir al paciente que intente reducir la luxa-
ción sin ayuda. Se le pide que desplace el maxilar
inferior hacia el lado contrario a la luxación tanto
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FlG. l3-8 A, Luxoción discol onterior sin reducción. B, Signos rodiogróficos de uno luxoción discol onterior sin
reducción, El cóndilo derecho estó en lo orticuloción cerrodo y en lo posición de móximo operturo Obsérvese
que el cóndilo presento un potrón de movimiento limitodo ol no tener uno trosloción completo bojo lo emi-
nencio orticulor. EI espocjo orticulor onterior en lo posición cerodo es mucho mós estrecho que en lo obierto,
Al desplozorse el cóndilo hocio delonte, se encuentro con el borde posterior del disco y quedo ligeromente
seporodo de lo eminencio orticulor. Esto oumento el espocio orticulor onterioL ounque este signo sólo es vo-
loroble si es confirmodo por lo presencio de signos clínicos de luxoción discol,

como pueda. Partiendo de esta posición excéntrica,
se abre la boca al máximo. Si esto no da resultado
la primera vez, el paciente debe intentarlo de nue-
vo. Si no se consigue reducir Ia luxación, habrá que
ayudar con la mano. Se coloca el pulgar del clínico
dentro de la boca sobre el segundo molar mandibu-
lar del lado afectado. Se sitúan los dedos en el bor-
de inferior de la mandíbula por delante de la posi-
ción del pulgar (fig. l3-9). Entonces se ejerce una
fuerza hacia abajo controlada sobre el molar, al
tiempo que se aplica una fuerza hacia arriba con los
demás dedos. La otra mano ayuda a estabilizar el
cráneo del paciente por encima de la articulación en
que se efectúa la descarga. Mientras se mantiene de
esta forma la reducción de la carga de la articula-
ción, el cóndilo se desplaza hacia abajo y hacia de-

lante, con lo que éste sufre una traslación hacia fue-
ra de Ia fosa. También puede ser útil mover la man-
díbula hacia el otro lado durante la maniobra de
distracción, puesto que es probable que el disco
esté luxado hacia delante y hacia dentro y un movi-
miento contralateral desplazará mejor el cóndilo
hacia é1.

Una vez alcanzada la máxima amplitud del des-
plazamiento de laterotrusión, se indica al paciente
que se relaje durante 20-30 segundos, período en que
se aplica constantemente una fuerza de distracción
en la articulación. El clínico debe asegurarse de que
la articulación sana no soporta fuerzas excesivamen-
te intensas. Nadie desea dañar una articulación sana
para intentar mejorar la situación de la otra articu-
lación. Por consiguiente, el clínico debe preguntar
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FlG. l3-9 TÉcNrcA DE REDUcclóN DtscA[ MANUAL. A, Lo pociente presento uno tuxoción discot ogudo sin
reducción en lo ATIVI izquierdo (es decir, bloqueo cerrodo), Lo operlura móximo es de sólo 23 mm B, El dedo
pulgor derecho del clínico se coloco dentro de lo boco sobre el segundo molor mondibulor izquierdo de lo
pociente y se sostiene lo mondíbulo, Con lo mono izquierdo se estobilizo el cróneo; se oplico uno fuerzo suo-
ve pero firme hoc¡o obojo sobre el molor y hocio orribo sobre el mentón poro distroer lo orticuloción, C, Los f/e-
chos indicon los vectores de fuerzo opropiodos poro uno distrocción orticulor eficoz, D, Uno vez distroÍdo lo
orticuloción. se desplozo lo mondíbulo hocio delonte y hocio lo derecho, permiliendo que el cóndilo se mue-
vo hocio el óreo del disco luxodo Cuondo se olconzo esto posición, se oplico uno fuezo de distrocción cons-
lonte duronte 30 o 40 segundos. mienlros lo pocienle se relojo, E, Después de lo distrocción se retiro el pulgor
y se pide o lo pociente que ciere lo boco sobre ios dienles onferiores, monteniendo lo mondíbulo en uno po-
sición de ligero protrusión F, Cuondo lo pociente ho desconsodo un momenio, se le indico que obro lo boco
ol móximo Si el disco se ho reducido, seró posible uno omplitud de movimiento normol (48 mm)

c
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siempre al paciente si siente molestias en la articula-
ción sana. Si es así, debe intemrmpirse inmediata-
mente el proceso y comenzar nuevamente aplicando
la fuerza direccional adecuada. Una manipulación
manual realizada correctamente no debe comprome-
ter nunca la articulación sana.

Una vez que se ha aplicado lafuerza de distrac-
ción durante 20-30 segundos, se interrumpe el pro-
ceso y se retiran los dedos de la boca. Entonces, el
paciente cierra un poco la boca hasta la posición
borde a borde incisiva de los dientes anteriores y,
tras una relajación de unos pocos segundos, la abre
ampliamente y vuelve a su posición anterior (no a
la intercuspidación máxima). Si el disco se ha re-
ducido de modo satisfactorio, debe ser posible una
apertura en toda la amplitud (es decir, sin limita-
ciones). Se coloca en seguida un dispositivo de re-
posicionamiento anterior para impedir que el pa-
ciente apriete los dientes posteriores, puesto que
ello podría luxar de nuevo el disco. En este punto
el paciente presenta una relación cóndilo-disco
normal y debe tratarse de la misma forma que se ha
descrito para el individuo con una luxación discal
con reducción.

Si no se ha logrado una correcta reducción del
disco, será necesario un segundo e incluso un ter-
cer intento. El no conseguirlo puede indicar una
disfunción de la lámina retrodiscal superior. Cuan-
do el tejido ha perdido ya su elasticidad y su capa-
cidad de retraer el disco, la luxación pasa a ser per-
manente.

Si el disco sufre una luxación permanente, ¿qué
tipos de tratamiento están indicados? Con anteriori-
dad se pensaba que el disco debía estar en su posi-
ción correcta para que existiera un estado de salud.
Por consiguiente, cuando no se podía restablecer la
posición discal correcta se consideraba necesario
recurrir a la reparación quirúrgica de la articula-
ción. Esta ha sido una solución incorrecta en mu-
chos casos. Numerosos ss¡r¿16s9Ó-104 han demos-
trado que con el paso del tiempo muchos pacientes
pueden conseguir una función articular relativa-
mente normal, incluso en caso de luxación discal
permanente. Teniendo en cuenta estos estudios, pa-
recería lógico adoptar una actitud más conservado-
ra que favoreciese la adaptación de los tejidos re-

trodiscales. A los individuos con una luxación dis-
cal permanente se les debe aplicar un dispositivo
de relajación muscular que reducirá las fuerzas
ejercidas sobre estos tejidos retrodiscales (p. ej..
reduciendo el bruxismo). Sólo cuando esto y los
tratamientos de apoyo no logren reducir el dolor,
deben contemplarse las intervenciones quirúrgicas.
(Las indicaciones del tratamiento quirúrgico se co-
mentarán más adelante en este mismo capítulo.)

Tratamiento de apoyo

El tratamiento de apoyo de una luxación discal per-
manente debe empezar con una educación del pa-
ciente sobre el trastomo. Un gran número de indivi-
duos intentan forzar, a pesar de la limitación, una
apefura más amplia de la boca. Si se realiza con de-
masiada fuerza, sólo agravará la lesión de los tejidos
intracapsulares y se producirá más dolor. Se les debe
indicar que no abran demasiado la boca, sobre todo
en el período inmediato después de la luxación. Con
el paso del tiempo y la adaptación tisular podrán re-
cuperar una amplitud de movimiento más normal (en
general, superior a 40 mm)97,98'100-103. Se les ha de
informar de que esto requiere un cierto tiempo (que
puede ser de hasta un año o más, para alcanzar una
amplitud de movimiento completa).

También debe advertirse al paciente que no
muerda cosas duras, no mastique chicle y, en gene-
ral, evite todo aquello que agrave el trastorno. Si
existe dolor, puede aplicarse calor o hielo. Los AINE
están indicados para el dolor y la inflamación. La
distracción y la fonoforesis sobre eI área articular
pueden ser útiles.

Consideraciones quirúrgicas en los trastornos
de alteración del complejo cóndilo-disco. Los des-
plazamientos y las luxaciones discales se deben a al-
teraciones de la integridad estructural del complejo
cóndilo-disco. Un tratamiento definitivo para estas
alteraciones puede ser la corrección quirúrgica. El
objetivo de la cirugía debe ser restablecer una rela-
ción funcional normal del disco con el cóndilo. Aun-
que este planteamiento parece lógico, también es
muy agresivo. Por ello, sólo debe contemplarse
cuando el tratamiento conservador no logre resolver
de modo adecuado los síntomas y la progresión del
trastomo. Hay que explicar al paciente los posibles
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resultados de la cirugía y los riesgos médicos, y éste
deberá sopesar estos factores con su calidad de vida.
El paciente debe tomar la decisión de someterse a la
cirugía después de haber recabado toda la informa-
ción necesaria.

Cuando parece que el clínico debe ser más agre-
sivo respecto a la alteración discal, la primera inter-
vención que se ha de considerar es Ia artrocentesis.
Consiste en introducir dos agujas en la articulación y
hacer pasar una solución salina estéril para un lavado
articular. Esta técnica es muy conservadora y los es-
tudios realizados sugieren que ayuda a reducir los
síntomas en el 50-887o de las articulu.¡on".105-113.
Se cree que el lavado elimina gran parte de las sus-
tancias algogénicas y los productos de degradación
que causan el dolor. Los efectos de la artrocentesis a
largo plazo son favorables, y permite mantener al pa-
ciente relativamente libre de doloresll0'lll. Sin duda,
es la <intervención quirúrgico más conservadora
que puede ofrecerse y, por tanto, es posible que en el
futuro tenga un papel en el tratamiento de estos pro-
blemas.

En los casos de luxación discal sin reducción,
puede introducirse una sola aguja en la articulación y
forzarse la entrada de líquido en el espacio para libe-
rar las superficies articulares. Esta técnica se deno-
mina <bombeo de la articulación> y puede mejorar
los resultados de la manipulación manual en casos de
bloqueo 

""rru¿o114-1 
16.

Se ha comprobado incluso que la artrocentesis
puede ser de utilidad para aliviar a corto plazo los
síntomas de la artritis reumatoideltT. Doce pacientes
con artrit is reumatoide que se sometieron a una ar-
trocentesis mejoraron estadísticamente del dolor y la
disfunción 6 semanas después del tratamiento.

Otro enfoque quirúrgico bastante conservador
para el tratamiento de estos trastornos intracapsu-
lares es la artroscopia. Con esta técnica, se coloca
un artroscopio en el espacio articular superior y se
visualizan las estructuras intracapsulares en una
pantalla. Pueden identificarse y eliminarse las ad-
herencias articulares y movilizarse de modo signi-
ficativo Ia articulación. Parece ser muy efícazpara
reducir los síntomas y mejorar la amplitud del mo-
vimientol08'l l2'118-131. Es interesante señalar que la
artroscopia no corrige la posición del disco, sino

que obtiene sus resultados mejorando la movilidad
¿irru1 I 32-135.

En los casos en que esté indicado, puede ser ne-
cesario abrir la articulación para una intervención re-
paradora. La cirugía articular abierta se suele deno-
minar artrotomía, de la que pueden realizarse
diversas técnicas. Cuando un disco se encuentra des-
plazado o luxado, la intervención quirúrgica de elec-
ción es la plicaturar36-140. put-¡" la misma, se ex-
tirpa una parte del tejido retrodiscal y la lámina
inferior, y se retrae el disco hacia atrás fijándolo con
puntos de sutura.

Las dificultades surgen cuando está lesionado y
no puede ser mantenido en la articulación de mane-
ra funcional. Entonces, el tratamiento de elección
pasa a ser la extirpación o sustitución del disco. Su
extirpación se denomina discectomía (o aveces me-
niscectomía)t4r-l44. Ello deja una articulación de
hueso con hueso, que es muy probable que produzca
algunas alteraciones osteoartríticas. Sin embargo, es
posible que éstas no produzcan ¿o1o.14s'146. 91.u
posibilidad es extirparlo y reemplazarlo por un im-
plante sustitutivo. Entre los implantes discales que
se han sugeri¿ol47 r" encuentran los de silastic mé-
dico, que han tenido un éxito limitadol48. En la dé-
cada de 1980 se utilizaron implantes de Proplast-te-
flón; sin embargo, produjeron muchos problemas
debido a la desintegración del material y la produc-
ción de reacciones inflamatoriasla9-152. 1u-6i6tr r"
han utilizado colgajos ¿6.tni.ot1s3-1s8 de aponeuro-
sis del temporall59 e injertos de cartílago auricu-
1urt6o-r62. Por desgracia, los profesionales de la
odontología no han podido encontrar un buen susti-
tuto permanente para el disco articular y, cuando es
necesario proceder a su extracción, suele quedar
bastante comprometida la capacidad funcional. En
la actualidad, una de las opciones con más partida-
rios consiste en resecar simplemente el disco (es de-
cir, discectomía) y permitir que el proceso de adap-
tación natural restablezca la función articular. Ésta
parece una altemativa mejor que intentar sustituir el
disco por algo que puede comprometer realmente
el proceso de adaptación natural.

La cirugía de IaAIM no debe aplicarse nunca sin
considerar detenidamente sus consecuencias. No
cabe esperar que ninguna articulación a la que se
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haya accedido quirúrgicamente vuelva a funcionar
de manera normal. Casi siempre se produce un ciefo
grado de ctcatrizactón que limita el movimiento
mandibular. También existe un alto grado de adhe-
rencias posquirúrgicas (quizá secundarias a la he-
martrosis)163'164. Además, no deben ignorarse los
riesgos de lesión del nervio facial. Estos son impor-
tantes, por lo que la cirugía debe reservarse para los
pacientes que no responden de manera adecuada a
los tratamientos más conservadores. Es probable que
esto cor:responda a no más de tn 57o de los indivi-
duos que solicitan un tratamiento por trastomos in-
tracapsulares.

::::::::r'i::lñcompotibilidod estructurql
de los superf¡c¡es orl¡culores

La incompatibilidad estructural de las superficies ar-
ticulares puede deberse a cualquier problema que al-
tere la función articular normal. Puede tratarse de un
traumatismo, un proceso patológico o simplemente
una apertura excesiva de la boca. En algunos casos,
se produce por una presión interarticular estática ex-
cesiva. En otros son las alteraciones de las superfi-
cies óseas (p. ej., una espícula) o del disco a¡ticular
(p. ej., una perforación) las que impiden una función
normal (fig. 13-10). Estos trastomos se caracterizan
por unos patrones de movimiento con desviación
que son reproducibles y difíciles de evitar.

Existen cuatro categorías de incompatibilidades
estructurales: 1) alteración morfológica, 2) adheren-
cias, 3) subluxación y 4) luxación espontánea.

ALTERACIÓN MORFOLÓGICA
Engloba un grupo de trastomos producidos por alte-
raciones de la superficie articular lisa del disco y la
articulación. Estos cambios producen una modifica-
ción del trayecto normal de movimiento condíleo.

Etiología

La etiología de la mayoría de estas alteraciones son
los traumatismos. Éstos pueden consistir en un golpe
brusco o en la agresión lenta asociada a los micro-
traumatismos. Sin duda, la carga de las estructuras
óseas causa alteraciones en su forma.

FlG. l3-10 A,Seven juntos el  cóndi lo y el  d isco, Se observo lo
perforoción de este último que pone ol descubierto el polo lo-
terol del cóndilo (f/echos). B, Se ho extroído el disco del cóndi-
lo con lo que puede visuolizorse mejor Io perforoción, (Codesío
del Dr L R. Beon, Universidod de Kentucky, Lexingion )

Historia clínica

A menudo, los pacientes refieren una clínica prolon-
gada en relación con estos trastornos. Muchos de
ellos no son dolorosos, por 1o que pueden no ser
apreciados por el paciente.

C ar acterí sti c a s clíni c es

Un paciente con una alteración morfológica del cón-
dilo, la fosa o el disco presentará con frecuencia una
alteración repetida del trayecto de los movimientos
de apertura y cierre. Cuando se observa un clic o una
desviación al abrir, siempre es en la misma posición
de la apertura y el cierre. Las alteraciones morfológi-
cas pueden ser o no dolorosas.
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Tratamiento ilefinitiu o

Dado que la causa de una alteración morfológica de
una superficie articular es una modificación real de la
estructura, el tratamiento definitivo consiste en resta-
blecer la forma normal de la estructura alterada. A
menudo puede conseguirse mediante una interven-
ción quirúrgica. En el caso de una incompatibilidad
ósea, se alisan y se redondean las estructuras. Si
existe una perforación o alteración de la forma del
disco, se efectúa una reparación del mismo (es decir,
una discoplastía).La cirugía es una técnica bastante
agresiva, por 1o que su empleo sólo debe contem-
plarse cuando no puedan resolverse el dolor y la dis-
función. La mayoría de las alteraciones morfológicas
pueden abordarse con tratamientos de apoyo.

Trotamiento de apoyo

En la mayoía de los casos los síntomas asociados a
estas alteraciones pueden controlarse de manera ade-
cuada mediante una educación del paciente. Se le
debe recomendar que, cuando sea posible, aprenda
una forma de abrir la boca y de masticar que evite o
redtzca al mínimo la disfunción. Los nuevos patrones
de apertura y masticación deliberados pueden conver-
tirse en hábitos si el paciente va en contra de este ob-
jetivo. A veces, el aumento de la presión interarticular
asociado al bruxismo puede acentuar la disfunción li-
gada a las alteraciones morfológicas. Si es éste el
caso, está indicado un dispositivo de relajación mus-
cular para reducir la hiperactividad muscular. Sin em-
bargo, éste sólo es preciso si se sospecha una hiperac-
tividad muscular. Si existe un dolor asociado, pueden
ser necesarios analgésicos para impedir la aparición
de efectos de excitación central secundarios.

ADHERENCIAS Y ADHESIONES

Las adherencias se producen cuando las superficies
articulares se pegan durante los movimientos articu-
lares normales. Las adhesiones son más permanentes
y se deben a una unión fibrótica de las superficies ar-
ticulares. Pueden tener lugar entre el disco y el cón-
dilo o entre el disco y la fosa.

Etiología

Las adherencias suelen deberse a una sobrecarga es-
tática prolongada de las estructuras articulares. Si

persiste la adherencia se puede desarrollar una adhe-
sión, de carácter más permanentel6s. Las adhesiones
pueden ser también secundarias a una hemartrosrs
macrotraumática o quirúrgical63.

Historia clínica

Las adherencias que se forman ocasionalmente pero
se deshacen o liberan durante Ia actividad funcional
sólo se pueden diagnosticar mediante la anamnesis.
Normalmente, el paciente ha experimentado un pe-
ríodo prolongado de sobrecarga estática del maxilar
inferior (por apretar los dientes durante la noche).
Tras este período tiene la sensación de que no puede
abrir la boca tanto como antes. Cuando intenta abrir-
la, percibe un único chasquido y recupera inmediata-
mente la movilidad normal. El chasquido o sensa-
ción de encajamiento mandibular no reaparecen al
abrir o cerrar la boca a menos que la articulación
vuelva a soportar una sobrecarga estática durante al-
gún tiempo. Estos pacientes suelen explicar que por
la mañana parece que su maxilar inferior está <<enca-
jado> hasta que lo fuerzan una vez y recuperan la
movilidad normal.

Los pacientes con adhesiones suelen manifestar
una restricción del rango de movimiento. El grado de
restricción dependerá de la localización de la adhesión.

C ar acteñ sti c a s clíni c a s

El síntoma inicial de las adherencias es una restric-
ción pasajera de la apertura bucal hasta que se produ-
ce el chasquido, mientras que el de las adhesiones es
una limitación más permanente de dicha apertura. El
grado de restricción depende de la localización de Ia
adhesión. Si las adhesiones afectan sólo una articula-
ción, el movimiento de apertura presentará una de-
flexión hacia el lado homolateral. Cuando son per-
manentes, la disfunción puede ser importante. Las
adhesiones de la cavidad articular inferior causan un
movimiento de sacudida brusca durante la apertura.
Las de la cavidad articular superior limitan el movi-
miento a la rotación y, por tanto, restringen la apertu-
ra a 25 o 30 mm. Al abrir la boca las adhesiones en-
tre el disco y la fosa tienden a empujar el cóndilo por
encima del borde anterior del disco. Cuando éste se
adelgaza y los ligamentos colaterales y capsulares
anteriores se alargan, el cóndilo se desplaza sobre el
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l3- l I Luxocion posterior del disco secundorio o uno odhesión entre lo superficie superior del disco y lo

FlG. 13-12 lmogen orfroscópico de
uno odhesión entre el disco y lo foso.
(Cortesío del Dr, Terry Tonoko, Chulo
Visio, Colifornio)

disco y hacia la inserción del músculo pterigoideo la-
teral superior. En estos casos, el disco sufre una luxa-
ción posterior (f ig. l3-11). La posibil idad de que
esto suceda se ha discutido durante un cierto tiempo.
Existen datos que respaldan claramente esta posibili-
¿u¿166'167. Sin embargo, es mucho menos frecuente
que la luxación anterior, y es más probable que
muestre una estrecha relación con las adherencias
entre el disco y la fosa. Como se ha indicado en el
capítulo 10, una luxación posterior se manifestará
con unos síntomas clínicos muy distintos de los de
una anterior. En la posterior, el paciente abre la boca
normalmente, pero presenta dificultades para volver
a colocar los dientes en oclusión.

Los síntomas producidos por las adhesiones son
constantes y muy reproducibles. Pueden acompañar-
se de dolor o no. Éste aparece nornalmente cuando se
intenta abrir más la boca, estirando los ligamentos.

Tratamiento ilefiniüuo
Dado que las adherencias se deben a una sobrecarga
estática prolongada de las superficies articulares, el

Adhesión

Disco

ffatamiento definitivo va dirigido a reducir la sobre-
carga de esas estructuras. Dicha sobrecarga se puede
deber a apretat los dientes por la noche. El mejor tra-
tamiento para el apretar de dientes diumo consiste en
la concienciación del paciente y el uso de técnicas de
ARF (v. cap. 11). Si se sospecha la existencia de bru-
xismo o apretar de dientes noctumo, está indicado un
dispositivo de relajación muscular para disminuir la
hiperactividad del músculo. En algunos casos, las
superficies articulares son rugosas o estiín erosiona-
das, lo que da lugar a unas condiciones que pueden
favorecer el desa¡rollo de adherencias. El aparato de
estabilización suele modificar la relación de estas
zonas, reduciendo el riesgo de adherencias.

Cuando éstas son permanentes, la ruptura de las
inserciones fibrosas es el único tratamiento definiti
vo. A menudo esto puede realizarse mediante cirugía
artroscópica (fig. 13-12)168-173. ¡o sólo se rompen
las adherencias con la cirugía, sino que (como ya se
ha comentado), el lavado utilizado para irrigar la ar-
ticulación durante la intervención facilita la reduc-
ción de los síntomas.
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FlG. l3-13 Cuondo los odhesiones son recienies lo distroc-
ción y movilizoción de lo orticuloción pueden ser útiles o veces
DOrO rOmOerlos,

FlG. l3-14 A veces puede enseñorse ol  pociente o obr i r  lo
boco de uno formo que reduzco ol  mÍnimo o el imine incluso
lo disfunción osociodo o un trostorno de olteroción discol, El
empleo de un espejo puede oyudor o guior el movimiento de
descenso reclo con uno trosloción mÍnimo En olgunos cosos
es útil un borde recfo poro observor lo lÍneo media duronle lo
operturo,

Es importante señalar que, al ser bastante agre-
sivo, el tratamiento definit ivo sólo debe apl icarse

cuando sea necesario. En los trastornos de adheren-

cias que son indoloros y producen tan sólo una dis-

función menor, es más apropiado un tratamiento de

apoyo.

Tratamiento de apoyo

La lirnitación que causan algunos problemas de ad-
herencias puede reducirse con distensión pasiva, ul-
trasonidos y distracción articular (f ig. l3-13). Estos
tipos de tratamiento tienden a aflojar las adheren-
cias fibrosas, permitiendo una mayor l ibertad de
movimiento. Se ha de tener cuidado de no ser de-
masiado agresivo con la técnica de la distensión,
puesto que ello podría desgarrar los tejidos y pro-
ducir inflamación y dolor. En muchos casos, cuan-
do el dolor y la disfunción son mínimos, la educa-
ción del paciente es el tratamiento más apropiado.
Haciendo que limite la apertura y aprenda unos pa-
trones adecuados de movimiento que no agraven
las adherencias, se puede restablecel una función
normal (f ig. I 3- l4).

SUBLUXACIÓN

La subluxación o, como a veces se denomina, la /¡¡-
perntovilidacl es una descripción clínica del cóndilo
cuando se clesplaza hacia delante en dirección a la
cresta de la eminencia articular. No es un trastorno
patológico, sino que refleja una variación en la for-

ma anatómica de la fosa.

Etiología

Como se acaba de indicar, la subluxación suele de-
berse a la forma anatómica de la fosa. Los pacien-

tes que presentan una pendiente posterior corta e
incl inada de la eminencia art icular, seguida de una
anterior más larga y plana, parecen mostrar una ma-
yor tendencia a la subluxaciónl7a. Ésta se produce

cuando el disco está en rotación máxima sobre el
cóndi lo,  antes de que se produzca la t raslación
cornpleta del  complejo cóndi lo-disco. El  ú l t imo
movir-niento del cóndilo pasa a ser un salto brusco
y rápido hacia delante, que deja una depresión pre-

auricular cl  ín icamente aoreciable.
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Historio clínica

El paciente refiere una sensación de bloqueo siempre
que abre demasiado la boca. Puede restablecer la po-
sición de cierre de ésta, pero a menudo presenta una
pequeña dificultad para ello.

C aractcrí sü c a s críni c as

Durante la fase final de la apertura máxima de la
boca, puede observarse un salto brusco hacia delante
del cóndilo con una sensación de un <ruido sordo>>.
El paciente no lo describe como una sensación de
clic sutil.

Ttatnmiento ilefiniüuo
El único tratamiento definitivo es la modificación
quirúrgica de la propia articulación. Esto puede rea-
lizarse con una eminecto^iul75-I78, que reduce la in-
clinación de la eminencia articular, con lo que dismi-
nuye el grado de rotación posterior del disco sobre el
cóndilo durante la traslación completa. Sin embargo,
en la mayoría de los casos, una intervención quirúr-
gica es demasiado agresiva para los síntomas que
presenta el paciente. Deben orientarse, pues, los es-
fuerzos al tratamiento de apoyo para intentar elimi-
nar el trastomo o al nrenos reducir los síntomas a un
nivel tolerable.

Trotnmientn ile apuyo

El tratamiento de apoyo empieza con la educación
del paciente respecto a la causa de la subluxación y
los movimientos que crean la interferencia. Debe
aprender a limitar la apertura de la boca para no al-
canzar el punto de traslación que inicia dicha interfe-
rencia. A veces, cuando ésta no puede resolverse de
forma voluntaria, se utiliza un dispositivo intrabucal
(fig. 13-15) para limitar el movimientolTe. Al emplear-
lo se produce una contractura miostática de los
músculos elevadores, que limita la apertura al punto
de subluxación. El dispositivo se lleva durante 2 me-
ses y luego se retira, dejando que la contractura limi-
te la apertura.

LUXACIÓN ESPONTÁNEA

Este trastorno se denomina a menudo <bloqueo
abiefo>. Puede producirse después de la realización

de intervenciones con la boca abierta. Se trata de una
luxación espontánea del cóndilo y del disco.

Eüología

Cuando se abre la boca en su máxima amplitud, el
cóndilo sufre una traslación hasta su límite ante-
rior. En esta posición, el disco presenta una rota-
ción hasta su mayor grado posterior sobre el cóndi-
lo. Si éste se mueve más allá de este límite, puede
forzarse el desplazamiento del disco a través del
espacio discal, quedando atrapado en esta posición
anterior cuando el espacio discal se colapsa (como
consecuencia del movimiento del cóndilo hacia
a¡riba contra la eminencia articular) (fig. 13-16, A-
C). Esta misma luxación espontánea puede tener
lugar si el pterigoideo lateral superior se contrae
durante la traslación máxima, empujando al disco a
través del espacio discal anterior. Cuando se pro-
duce, la lámina retrodiscal superior no es capaz de
retraer el disco, debido al colapso del espacio dis-
cal anterior. La luxación se agrava aún más cuando
los músculos elevadores se contraen, ya que esta
actividad aumenta la presión interarticular y dismi-
nuye todavía más el espacio discal. La reducción
resulta aún más improbable cuando el pterigoideo
lateral superior o inferior experimenta miospas-
mos, que empujan al disco y al cóndilo hacia de-
lante.

Cualquier persona puede sufrir una luxación
espontánea de la articulación temporomandibular
si el cóndilo es empujado por delante de la cresta de
la eminencia articula¡. Aunque se dice que el disco se
desplaza hasta una posición anterior al cóndilo,
Kail80 ha demostrado que el disco puede quedar
atrapado por detrás del cóndilo (fig. l3-16, D-F).En
ambos casos, el cóndilo queda atrapado por delan-
te de la eminencia articular, lo que impide al pa-
ciente cerrar la boca.

Historia clínica

El paciente acude al consultorio dental con la boca
abierta y le resulta imposible cerrarla. El paciente re-
fiere la aparición del trastomo inmediatamente des-
pués de un movimiento de apertura amplio, como un
bostezo o una intervención dental. A menudo está
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FlG. l3- l5 DlvERSos DlsPosrTlvOS TNTRAoRALES PARA UMTTAR LA APERTURA DE LA BOCA. A, Se fijon disposiri-
vos de ortodoncio o los coninos y se frenzo y onudo un hilo de plóstico B, Este limito lo operturo mondibulor ol
punto inmediotomente onterior o lo subluxoción Si el pociente obre lo boco, e{ hilo se tenso permitiendo sólo
lo distoncio deseodo Este dispositivo se llevo duronfe 2 meses poro producir uno controcturo miostótico de los
músculos elevodores, Al ret¡rorlo, lo operturo móximo no olconzoró el punto de lo subluxoción, C, Otro méfo-
do poro restringir lo operturo bucol consiste en usor elósticos ortodónclcos introorcodosf jodos o botones od-
heridos o los dientes, D, Cuondo el pociente intento obrir lo boco, los elósticos se oponen o ese movimiento,
restringiendo lo operturo,

muy preocupado por el trastomo, al no poder cerrar
la boca.

C ar a c'terí sti c a s clíni c a s

El paciente se mantiene con la boca completamente
abierta. Con frecuencia existe dolor secundario a los
intentos de cenarla.

Trotamiento ilefinitia o

El tratamiento definitivo va dirigido a aumentar el
espacio discal, lo que permite que la lámina retro-

discal superior retraiga el disco. Sin embargo, no
deben olvidarse otras funciones musculares. Por 1o
general, el paciente tiende a contraer los elevadores
en un intento de cerrar la boca de manera normal, ya
que en este trastorno la mandíbula está bloqueada en
una posición abierta. Esta actividad agrava la luxa-
ción espontánea. Cuando se intenta reducir la lu-
xación, el paciente debe abrir la boca por completo,
como si bostezara. Ello activará los depresores man-
dibulares e inhibirá los elevadores. Al mismo tiem-
po, una ligera presión posterior aplicada en el men-
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FlG. l3-ló A-C, Luxoción espontóneo de lo ATIVI que produce un (bloqueo obierto', quedondo el disco lu-
xodo por delonte del cóndilo D-F, Representoción de uno luxoción espontóneo con el disco luxodo por de-
trós del cóndilo.

tón reducirá a veces la luxación espontánea (fig. 13-
l7). Si no da resultado, se colocan los pulgares del
clínico sobre los molares mandibulares y se ejerce
una presión hacia aba¡o, mientras el paciente boste-
za (fig. 1 3- I 8). En general, esto proporcionará el es-
pacio suficiente para restablecer la posición normal
del disco.

Al existir un cierto grado de tensión en los teji-
dos, la reducción suele conseguirse con un cierre
brusco de la boca. Para proteger los pulgares del
clínico de este cierre, es aconsejable envolverlos
cada uno con una gasa. Si tampoco así se logra, es
probable que el pterigoideo lateral inferior presente
un miospasmo que impida la recolocación posterior
del cóndilo. En estos casos. es conveniente inyectar
un anestésico local sin vasoconstrictor en el pteri-
goideo lateral, para intentar eliminar el miospasmo
y facilitar la relajación. Si parece haber un miospas-
mo de los elevadores, es útil también el anestésico
local.

Cuando la luxación espontánea pasa a ser cró-
nica o recidivante, el tratamiento definitivo puede
consistir en una intervención quirúrgica, a fin de
corregir las estructuras que contribuyen a producir
el trastorno. Normalmente. se practica una eminec-

FlG. l3-17 REDUccróN oe u¡¡¡ rux¡cróN EspoNTÁNEA. una
ligero presión posterior en el mentón, mientros el pociente mon-
tiene lo boco obierto o menudo d¡sminuiró lo luxoción

tomía178'181-183. Aunque se ha demostrado la ef ica-

cia de este tratamiento, debe considerarse la posi-

bilidad de un nuevo enfoque más conservador, que

consiste en la inyección de toxina botulínica en el

músculo relacionado con la luxación del cóndilo.

Generalmente, la mejor opción consiste en inyectar

toxina botulínica en ambos músculos pterigoideos
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FlG. l3-18 Los luxociones espontóneos pueden reducirse en-
volviendo los pulgores del clínico con gosos y colocóndolos en
lo boco del pociente sobre los segundos molores Se opl¡co
uno fuezo hocio obojo sobre los molores, mientros se ejerce
otro hocio oribo en lo región onterior de lo boco (es decir, en
el mentón), El efecto es uno distrocción de los cóndilos y un
oumento del espocio discol, Cuondo éste es lo suficientemen-
te oncho como poro permitir el poso del disco por é1, lo luxo-
ción se reduce, No debe fozorse lo mondÍbulo hocio otrós ni
el cierre de lo boco, Dodo que lo reducción súbito es fre-
cuente, se colocon gosos poro proteger los pulgores dei
odontólogo contro los fuezos de mordido.

laterales inferiores. En muchos casos, ésta es una
forma efectiva y segura de reducir o incluso elimi-
nar la luxación espontánea del cóndilo18a-186. ¡1
paciente debe volver al cabo de 3 o 4 meses para
determinar si el problema ha recidivado. Parece
que ése suele ser el tiempo necesario para que el
músculo se recupere de la toxina botulínica y vuel-
va a la normalidad. Si reaparecen los síntomas,
debe considerarse la posibilidad de repetir las in-
yecclones.

Tratamiento de apoyo

El método más eficaz para fratar la luxación espon-
tánea es su prevención. Ésta empieza con el mismo
tratamiento de apoyo que se ha descrito para la sub-
luxación, puesto que ésta es a menudo precursora
de la luxación. Cuando ésta es recidivante, se ense-
ña al paciente la técnica de reducción. Al igual que
en la subluxación, las luxaciones recidivantes cró-
nicas pueden tratarse definitivamente con una inter-
vención quirúrgica. Sin embargo, la cirugía sólo se

contempla cuando el tratamiento de apoyo no ha lo-
grado eliminar o reducir el problema hasta un nivel
aceptable.

r,:::r:rliqstornos ¡ nf lq mqtor¡os
de lo orficuloción
lemporomqnd¡bulor

En general se caracteizan por un dolor continuo en
el iirea articular, que a menudo se acentúa con la fun-
ción. El dolor es constante, por lo que también puede
producir efectos de excitación central secundarios,
como el dolor muscular cíclico,la hiperalgesia y el
dolor referido. Éstos pueden confundir al clínico al
establecer un diagnóstico primario, lo que puede mo-
tivar una elección incorrecta del tratamiento. En
otras palabras, el paciente que es tratado de un dolor
muscular local, secundario a un trastomo inflamato-
rio, no responderá de manera completa al tratamien-
to hasta que se controle este último.

Algunos se identifican con facilidad mediante la
historia clínica y la exploración, pero en otros mu-
chos no es así. Los trastomos inflamatorios de las es-
tructuras articula¡es se producen a menudo de forma
simultánea o secundariamente a otros procesos infla-
matorios. Los cuatro grupos de trastomos inflamato-
rios son: 1) sinovitis, 2) capsulitis, 3) retrodiscitis y
4) artritis. También existen otros pocos que afectan a
estructuras asociadas. Los trastomos inflamatorios
se analizarán por separado para los casos en que pue-
de establecerse un diagnóstico específico. Cuando se
observa un trastomo inflamatorio general, pero es di-
fícil identificar las estructuras exactas que están
afectadas, está indicada una combinación de estos
tratamlentos.

SINOVITIS Y CAPSULITIS
Los trastornos de sinovitis y capsulitis se describi-
rán juntos, puesto que no existe ninguna forma de
diferenciarlos con métodos clínicos simples. Sólo
pueden distinguirse mediante la visualización de
los tejidos con una artroscopia o artrotomía. Ade-
más, como el tratamiento conservador es el mismo
para ambos, es conveniente comentarlos conjunta-
mente.
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Eüología

Su causa es o bien un traumatismo o la extensión
de una infección procedente de una estructura ad-
yacente. Si existe una infección, es preciso abor-
darla con un tratamiento médico apropiado, como
la medicación antibiótica. En este texto no comen-
taremos este tipo de tratamiento. La mayoría de
estos trastornos inflamatorios son secundarios a
macrotraumatismos o microtraumatismos en los
tejidos de la articulación187. Ello corresponde a
una inflamación estéril y no están indicados los an-
tibióticos.

Historia clínica

El dato más significativo en la capsulitis y la sino-
vitis es el antecedente de un macrotraumatismo. Es
frecuente que se trate de un golpe en el mentón su-
frido en un accidente o una caída. Incluso un golpe
con una pared o un codazo accidental en el mentón
pueden dar lugar a una capsulit is traumática. Es
más probable que un traumatismo cause una lesión
del ligamento capsular cuando los dientes están se-
parados.

C ar acterí stic as ctíni c e s

Cuando existe capsulitis o sinovitis, cualquier movr-
miento que tienda a alargar el ligamento capsular
acentuará el dolor. Éste se percibe justo delante del
oído, y la cara extema del cóndilo suele ser dolorosa
a la palpación.

Tr stomiento ilefinitiu o

Cuando la capsulit is y la sinovitis se deben a un
macrotraumatismo, el trastorno cura sin necesidad
de tratamiento, ya que el traumatismo no sigue ac-
tuando. Por consiguiente, no está indicado ningún
tratamiento definitivo para este cuadro inflamato-
rio. Naturalmente, cuando es probable una recidiva
del traumatismo, deben tomarse medidas para pro-
teger la articulación de nuevas lesiones (p. ej., un
dispositivo para la práctica deportiva). Si la sinovi-
tis es secundaria al microtraumatismo producido
por una alteración discal, hay que resolver esta alte-
ración.

Tratnmiento de apoyo

Se indica al paciente que reduzca todos los movi-
mientos mandibulares a los límites en que no se
produce dolor. Es necesario adoptar una dieta blan-
da, movimientos lentos y bocados pequeños. A los
que refieren un dolor constante se les debe adminrs-
trar analgésicos suaves como un AINE. A menudo
es útil la termoterapia del área articular, y se indica
al paciente que aplique calor húmedo durante un
período de 10 a 15 minutos, cuatro o cinco veces al
¿iur88,189. También puede ser eficaz en estos tras-
tornos el tratamiento con ultrasonidos, aplicado de
dos a cuatro veces pof semana. En ocasiones, cuan-
do el paciente ha sufrido una única lesión traumática,
puede ser útil una sola inyección de corticoides en
los tejidos capsularesl90'lel. 5¡n embargo, las inyec-
ciones repetidas están contraindicadas (v. cap. 11).
En algunos casos puede coexistir hiperactividad
muscular junto con la capsulit is o la sinovitis.
Como se ha señalado anteriormente, esta hiperacti-
vidad puede influir en la evolución de un trastorno
inflamatorio. Así pues, cuando se sospecha una ac-
tividad de este tipo, se instaura el tratamiento apro-
piado (v. cap. I l).

RETRODISCITIS

Se denomina retrodiscitis a una inflamación de los
tejidos retrodiscales. Se trata de un trastorno intra-
capsular bastante frecuente.

Etiología

Su causa suele ser un traumatismo. Deben conside-
rarse dos tipos distintos de éste: 1) extrínseco y 2) rn-
trínseco. El traumatismo extrínseco se debe a un mo-
vimiento brusco del cóndilo hacia los tejidos
retrodiscales. Cuando se sufre un golpe en el men-
tón, es probable que los cóndilos sean forzados a
moverse hacia atrás en dirección a estos tejidos. El
desplazamiento posterior importante encuentra la re-
sistencia de las partes oblicua externa y horizontal
interna del ligamento TM. Este es tan eficaz que con
frecuencia un golpe intenso causa una fractura del
cuello del cóndilo en vez de moverlo hacia atrás. Sin
embargo, tanto con un traumatismo importante como
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FlG. l3-19 Retrodiscitis Un troumotismo en los tejidos retrodis-
coles puede producir uno tumefocción, Con ésto. el cóndilo
puede desplozorse hocio delonte y hacio obojo Ello do lugor o
uno molocluslón ogudo que clínicomente se monifiesfo como
lo folto de contoctos dentorios posteriores homoloteroles,

con uno leve es posible que el cóndilo se desplace
momentáneamente hacia los tejidos retrodiscales. A
menudo, éstos responden a este tipo de traumatismo
con una inflamación, que produce una tumefacción.
La hinchazón de los tejidos retrodiscales puede empu-
jar el cóndilo hacia adelante, dando lugar a una malo-
clusión agudale2 (fig. 13-19). Cuando se da una situa-
ción de este tipo, el paciente muestra incapacidad de
morder con los dientes posteriores en el lado afecta-
do; y si se aplica una fuerza, aumenta el dolor en la
articulación en cuestión. A veces, un traumatismo en
los tejidos retrodiscales causa hemartrosis. Ésta es
una complicación grave de la retrodiscitis y puede
dar lugar a adhesiones y/o a anquilosis de la articu-
lación193.

La retrodiscitis causada por un traumatismo in-
trínseco es un problema diferente. Se puede producir
cuando existe un desplazamiento funcional anterior
o una luxación del disco. A1 adoptar éste una posi-
ción más adelantada, el cóndilo se sitúa sobre el bor-
de posterior del disco, así como sobre los tejidos re-
trodiscales (fig. l3-20). En un gran número de casos,
estos tejidos no pueden soportar las fuerzas produci-
das por el cóndilo, y el traumatismo intrínseco causa
una inflamación.

La retrodiscitis causada por estas dos etiologías
diferentes es probable que se manifieste con unas
mismas características clínicas. Este hecho constitu-

FlG. l3-20 Cuondo el disco se desplozo o se luxo hocio de-
lonte, el cóndilo se opoyo mós en el borde posterior del disco
y en los tejidos retrodiscoles,

ye un problema, puesto que su tratamiento es dife-
rente. Así pues, la historia clínica es muy importante
para determinar la conducta terapéutica apropiada.

Historia clínica

Los pacientes que sufren una retrodiscjtis por un trau-
matismo extrínseco muestran esta incidencia en la
historia clínica. Suelen saber exactamente qué es lo
que ha producido el trastomo doloroso, y este hecho
es importante ya que la causa no está ya presente.

Los pacientes con una retrodiscitis por un trauma-
tismo intrínseco refieren una historia clínica más sutil,
con un inicio gradual del problema de dolor. Thmbién
es posible que describan la instauración progresiva del
trastomo (es decir, clics, bloqueos). Es importante de-
tectar estas características, puesto que en este caso la
etiología del trastomo continúa estando presente.

C ar a c-terí sti c a s clíni c ct s

La retrodiscitis produce un dolor preauricular cons-
tante que se acentúa con los movimientos mandibu-
lares. La acción de apretar los dientes suele aumentar
dicho dolor. Si se produce una tumefacción de los te-
jidos, puede aparecer una pérdida del contacto oclu-
sal posterior en el lado afectado. Debido a que el tra-
tamiento de la retrodiscitis difiere según su etiología,
Ias causas (y sus tratamientos) se analizarán por se-
parado.

Tratamiento ilefinitiuo de lo retrodiscitis
por traumatismo s extrínsecos

En general, el factor etiológico del traumatismo no
está ya presente, por 1o que no está indicado ningún
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tratamiento definitivo. Por tanto, 1o más eficaz suele
ser un tratamiento de apoyo para establecer unas
condiciones óptimas para la cicatrización. Cuando se
pueden producir recidivas del traumatismo, debe te-
nerse cuidado de proteger la articulación.

Tratamiento ile apoyo para la retrodisciüs
p or traumaü smo s e xtrínse c o s

El tratamiento de apoyo empieza con una observa-
ción cuidadosa del estado oclusal. Si no se observa
ningún indicio de maloclusión aguda, se administran
al paciente analgésicos para el dolor y se le indica
que restrinja el movimiento a los límites en que no
produce dolor y que inicie una dieta blanda. Sin em-
bargo, para reducir las posibilidades de anquilosis, se
fomenta el movimiento. Los ultrasonidos y la termo-
terapia son útiles con frecuencia para disminuir el
dolor. Si éste persiste, puede emplearse una única in-
yección intracapsular de corticoides en algunos ca-
sos de traumatismo, pero las inyecciones repetidas
están contraindicadas. Cuando desaparecen los sín-
tomas, se estimula el restablecimiento de un movi-
miento mandibular normal.

Cuando existe una maloclusión aguda, la acción
de apretar los dientes puede agravar aún más la infla-
mación de los tejidos retrodiscales. Se debe fabricar
un aparato de estabilización para proporcionar esta-
bilidad oclusal durante la reparación tisular. Este tipo
de aparato reduce la sobrecarga de los tejidos retro-
discales. Este dispositivo debe ajustarse regularmen-
te a medida que los tejidos vuelven a la normalidad.

Tratamiento ilefiniüuo ile la retrodisciüs
por un traumaüsmo intrínseco

A diferencia de los traumatismos extrínsecos, los
intrínsecos suelen persistir y continuar causando
una lesión de los tejidos. El tratamiento definitivo
se orienta, pues, a la eliminación del problema trau-
mático. Cuando la retrodiscitis se debe a la luxa-
ción o el desplazamiento anterior del disco con re-
ducción, la terapia va dirigida a establecer una
relación cóndilo-disco apropiada. Se utiliza un dis-
positivo de reposicionamiento anterior para colocar
el cóndilo apartado de los tejidos retrodiscales y so-
bre el disco. Es frecuente que esto alivie inmediata-
mente el dolor. Normalmente el aparato se utihza

sólo durante la noche, permitiendo que el maxilar
inferior asuma una relación normal en la fosa arti-
cular durante el día. Posteriormente se prosigue la
secuencia de tratamiento utilizada para los despla-
zamierttos anteriores o las luxaciones discales con
reducción.

Tratnmiento de apoyo para lo retrodiscitis
por un traumaüsmo intrínseco

El tratamiento de apoyo empieza con una restricción
voluntaria del uso de la mandíbula a los límites en
que no produce dolor. Se prescriben analgésicos
cuando el dolor no desaparece con el dispositivo de
reposicionamiento. La termoterapia y los ultrasonr-
dos pueden ser útiles para el control de los síntomas.
Dado que el trastomo inflamatorio suele ser crónico,
no suele estar indicada la invección intraarticular de
corticoides.

ARTRITIS
Artritis significa inflamación de las superficies arti-
culares. Existen varios tipos de artritis que pueden
afectar a la AIM. Se utilizarán las siguientes clases:
osteoartritis, osteoartrosis y poli artritis.

Osteoortriüs

Se trata de una de las artritis más frecuentes que
afectan a la AIM. Así pues, el clínico debe conocer
este trastorno y su curso natural. También se denomi-
na artropatía de generativa.

Etiología. El factor etiológico más frecuente
que causa o contribuye a producirla es la sobrecar-
ga de las estructuras articulares. Este hecho puede
ocurrir cuando las superficies articulares se ven
comprometidas por una luxación discal y una re-
trodiscitis. Al parecer, este trastorno no constituye
una verdadera respuesta inflamatoria. Se trata más
bien de un trastorno no inflamatorio en que se
deterioran las superficies articulares y el hueso
subyacente. Se desconoce la causa exacta, pero en
general se piensa32,3a'194-197 que se debe a una sobre-
carga mecánica de la articulación. Cuando las altera-
ciones óseas son activas es frecuente que el trastomo
sea doloroso y se denomina osteoartritís.

Cuando se puede identificar la causa exacta de
la osteoartritis, el cuadro recibe el nombre de osteo-
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drtritis secundar¡a. Por ejemplo, una luxación dis-
cal sin reducción puede dar lugar a una osteoartritis
secundaria. Cuando no se conoce la causa del tras-
torno artrítico recibe el nombre de osteoartritis prt-
m.Qrta.

Historia clínica. El paciente con osteoartr i t is
habitualmente presenta un dolor art icular uni late-
ral que se agrava con el movimiento mandibular.
El  dolor suele ser constante,  pero a menudo se
acentúa a últ ima hora de la tarde o por la noche.
Son frecuentes los efectos de excitación central
secundaria.

Características clínicas. Se presenta una limi-
tación de la apertura mandibular a causa del dolor ar-
ticular. A menudo existe un end feel blando, a menos
que la osteoartritis se asocie a una luxación anterror
del disco. Generalmente se percibe crepitación, en
especial si el trastorno dura ya algún tiempo. La
palpación lateral del cóndilo aumenta el dolor, al
igual que Ia carga manual apiicada de la articula-
ción (v. cap. 10). El diagnóstico se confirma median-
te radiografías de la ATM, que muestran signos de
alteraciones estructurales del hueso subarticular del
cóndilo o ia fosa (p ej , aplanamiento, osteofitos,

FlG. l3-21 oSTEoARTRlTls.  A,  Proyección tronscroneol  donde se observon los superf ic ies ort iculores oplonodos y el  osteof i to,
B, Proyección ponorómico en que se visuo izon los ol terociones de lo ATI\ I  izquierdo C, Proyección tronsforíngeá del  cóndi lo
izquierdo que muestro lo ol teroción de lo formo. sobre todo el  osfeof i to (es decir .  l ipping) D, proyecclón trcnscráneol  en que se
observo uno erosjón del polo loterol del cóndilo,



erosiones) (v. cap. 9) (f igs. 13-21 y 13-22). Debe te-
nerse en cuenta que un paciente puede presentar sín-
tomas durante un período de hasta 6 meses antes de
que se produzca una desmineralización ósea sufi-
ciente para ser detectada radiográficarnente. Así
pues, en las fases iniciales de la osteoartritis, las ra-
diografías pueden p¿lrecer normales y no ser útiles
para conl i rmar el  d iagnóst ico.

Tratamiento definitivo. La sobrecarga mecáni-
ca de las estructuras articulares es el principal f¿tctor
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etiológico, por lo que el tratamiento debe procurar
reducir esta carga. Si es posible, debe intentarse co-
rregir la relación cóndilo-disco (es decir, tratamien-
to con un disposi t ivo de reposic ionamiento ante-
rior). Por desgracia, Ia osteoartrit is suele asociarse a
alter¿rciones crónicas y, por tanto, estos dispositivos
no siempre son úti les.

Cuando se sospecha hiperactividad muscular,
está indicado un método de relajación muscular para
disminuir la fuerza de carga. Si este dispositrvo

B

FlG. 13-22 A, Tomogrofo, Se observon los
olterociones osteoortríticos en lo morfolo-
gío condÍLeo, B, Aplonomiento monifiesto
de lo superf ic ie odiculor (con una peque-
ño irreguloridod), junto con un osieofito
condÍleo C, Reconstrucción tomogrófico
tr id imensionol  de un cóndi lo con importon-
tes combios osteoortríiicos
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acentúa el dolor articular, es preciso realizar un lige-
ro desplazamiento hacia delante, a una posición
condílea que no lo cause. Se indica al paciente que
lo l leve durante el sueño. Sin embargo, mientras
está despierto, es necesaria también una toma de
conciencia de la actividad parafuncional, junto con
un intento de controlarla de forma voluntaria. De-
ben identificarse los posibles hábitos orales que pro-
duzcan dolor en la articulación y eliminarse. Tam-
bién pueden ser muy útiles las técnicas de ARF, y
deben iniciarse cuanto antes. Si el paciente nota un
alivio al utilizarlo durante el día, debe recomendarse
esta conducta.

Tratamiento de apoyo. Antes de iniciar el tra-
tamiento de la osteoartritis, el clínico debe conocer
su evolución natural. En la mayoría de los casos se
trata de un trastorno autolimitado6T'68,r94,t98-201 .
Cuando se reduce la carga de las estructuras articu-
lares, ya sea mediante un tratamiento definitivo, ya
por los procesos de remodelado natural, los sínto-
mas se resuelven. Los estudios a largo plazo de los
trastornos de alteración discal y la osteoartritis2o2
han sugerido que Ia mayoría de los pacientes pare-
cen pasar por tres etapas, cada una de las cuales
consta de dos fases.

La primera etapa incluye las fases de clic y blo-
queo articular (con o sin dolor). La segunda consiste
en una restricción del movimiento (es decir, blo-
queo) y en dolor. En la tert'era existe una en que dis-
minuye el dolor, pero se presentan ruidos articulares,
seguida de una segunda fase en que se restablece
una amplitud de movimiento normal sin dolor, con una
reducción de los ruidos. Los pacientes parecen se-
guir este curso en la osteoartritis incluso sin trata-
miento. Parece que alrededor de un 807o pasan por
estas tres etapas, y que un 6070 presentan las mani-
festaciones clínicas de cada una de las seis fases.

El conocimiento de que estos tipos de artrit is
son con frecuencia autolimitados influye en el tipo
de tratamiento aplicado. En realidad no está indi-
cada de manera sistemática una terapia agresiva.
Algunos clínicos han planteado incluso que si el
trastorno es autolimitado, ¿por qué tratarlo? Los
estudios203 realizados demuestran que la terapia
conservadora sí está indicada en la mayoría de los
pacientes, ya que puede reducir los síntomas con

mayor rapidez y acelerar tal vez el proceso de
adaptación.

El tratamiento de apoyo de la osteoartritis em-
pieza con una explicación del proceso patológico
al paciente. Se lo tranquiliza en el sentido de que la
enfermedad continúa en general un curso degene-
rativo al principio y luego se produce Ia repara-
ción. Los síntomas suelen seguir  una curva de
campana estándar, con una mayor gravedad duran-
te los primeros 4-7 meses, seguida de una nivela-
ción alrededor de los meses 8 a 9 y, f inalmente,
una reducción entre los meses 10 y 12. Junto con
un dispositivo que mantenga una posición mandi-
bular cómoda, se prescribe medicación para el do-
lor y fármacos antiinflamatorios para disminuir la
respuesta inflamatoria general. Se indica al pacien-
te que restrinja el movimiento a los límites en que
no produce dolor. Se instaura una dieta blanda. La
termoterapia suele ser úti l para reducir los sínto-
mas. Se fomentan los ejercicios musculares pasivos
dentro de los límites indoloros, para disminuir la
probabilidad de una contractura miostática o miofi-
brótica, así como para mantener la función de la ar-
ticulación. Las inyecciones intracapsulares de cor-
ticoides están contraindicadas va que el trastorno
inflamatorio es crónico.

En la mayoría de los casos, la osteoartritis se tra-
ta con éxito mediante este tratamiento de apoyo y
con el paso del tiempo. Sin embargo, algunos pa-
cientes presentan unos síntomas tan intensos que no
pueden controlarse de modo satisfactorio con esta
técnica. Cuando éstos continúan siendo intolerables
al cabo de I o 2 meses de tratamiento de apoyo, está
indicada una única inyección de corticoides en la ar-
ticulación afectada, para intentar controlarlos204. Si
no da resultado, puede ser aconsejable considerar
una intervención quirurgrca.

Aveces, una vez resueltos los síntomas asociados
a la osteoartritis, es preciso tratar las secuelas del tras-
tomo. Si ha sido grave, puede haberse perdido una
cantidad importante de hueso subarticular. Este tras-
torno se \lama resorción condilar icliopáticazjs-2]7.
En ésta la pérdida ósea es rápida, con el resultado de
pérdida brusca del sopofte posterior del cóndilo afec-
tado. Con ello, la mandíbula puede desplazarse hacia
el área afectada. En este caso. los dientes oosteriores
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FlG. l3-23 Lo osteoortritis o lo ortritis troumótico pueden dor lugor o uno pérdido importonte de hueso sub-
orticulor en el cóndilo, A, Cuondo se ho producido uno pérdido óseo significotivo en el cóndilo derecho y los
músculos mosetero y temporol derechos se controen, el cóndilo se desplozo mós hocio orribo ooro con-
tocÍor con lo superficie orticulor opuesto. Esto couso unos contoctos dentorios posteriores intensos en el lodo
derecho. El cóndilo izquierdo es fozodo hocio obojo por el efecto de fulcro de los molores derechos v se
creo uno mordido obierto posterior izquierdo B, Se observon los consecuencios clínicos de uno oérdido
óseo suborticuloÍ imoorlonte

de ese lado pasan a ser fulcros para el movimiento de
la mandíbula. El resultado son unos contactos oclusa-
les intensos en la zona afectada y una mordida abier-
ta posterior en el lado contrario (figs. 13-23 y 13-24).

Ostcoartrosis

Ahora que ya se comprende bien la evolución natural
de la osteoartritis se puede definir adecuadamente la
osteoartrosis. Cuando las alteraciones óseas están ac-
tivas, el trastomo se denomina osteoartritis, Cuando
se produce un remodelado, la disfunción puede esta-
bilizarse a pesar de que la morfología ósea continúe
estando alterada. Esta situación se denomina ost¿o-
artrosis.

Etiología. Al igual que en la osteoartritis, la os-
teoarffosis se produce por una sobrecarga articular.
Cuando la carga en la articulación es leve, el remode-
lado óseo tiene lugar sin síntomas. Este proceso es la
forma natural de adaptación a las exigencias funcio-

nales del sistema. Si las demandas funcionales supe-
ran a la capacidad de adaptación, se inicia la osteo-
a¡tritis. Cuando el proceso adaptativo ha satisfecho
las exigencias funcionales, queda una osteoartrosis.

Historia clínica. Dado que la osteoartrosis
constituye una fase adaptativa estable, el paciente no
refiere síntomas. En los antecedentes se puede iden-
tificar un período de tiempo en que existieron sínto-
mas (es decir, osteoartritis).

Características clínicas. Este trastorno se con-
firma cuando se advierten cambios estructurales del
hueso subarticular en las radiografías, pero el pa-
ciente no muestra síntomas clínicos de dolor. Es fre-
cuente la crepitación.

Tratamiento defrnitivo. Al ser la osteoartrosis
un proceso adaptativo, no está prescrita ninguna te-
rapia. Tiempo atrás, algunos clínicos rcalizaban ra-
diografías de las ATM y al observar alteraciones
óseas sugerían su tratamiento. Si no existen sínto-
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FlG. I3-24 A, En esto rodiogrofo se observo uno resorción idiopófico del cóndilo jzquierdo, Lo moyor porie
de lo pérdido Óseo se produjo en un período de 3 meses B, Debido o esto pérdido óseo ton cuontioso y rópi-
do, Lo mqndÍbulo se desvló hocio el lodo izquierdo; sólo confocton los segundos molores izquierdos, C, Ai con-
troerse los músculos mosetero y temporol izquierdos lo mondíbulo se desvío o lo izquierdo, produciendo uno
importonte mordido obierto posterior en el lodo derecho del pociente D, En el lodo ofectodo sólo contocton
los segundos molores

mas clínicos (es decir, dolor articular) está con-
traindicado el tratamiento de esta artritis. Sólo se
debe aplicar si estas alteraciones del cóndilo son lo
suficientemente importantes como para cambiar el
estado oclusal. Si se ha producido una inestabil idad
ortopédica, puede ser preciso un tratamiento dental.
Sin embargo, esto es muy raro.

Poliartritis

Las poliartritis representan un grupo de trastornos
artríticos que son menos frecuentes que los dos que
acabamos de describir, pero que también pueden
afectar a la ATM. Estos producen unos síntomas y
signos clínicos similares a los de la osteoartrit is,

pero presentan causas específicas muy diferentes.
Es importante identificar la artritis concreta de que
se trata para poder abordar de un modo adecuado su
etiología. Una vez determinada ésta, el tratamiento de
apoyo sigue unas directrices similares a las de otras
artritis. A continuación se describirán brevemente las
seis categorías siguientes: l) artritis traumátíca,2) in-
fecciosa, 3) reumatoide, 4) hiperuricemia, 5) artritis
psoriásica y 6) espondilitis anquilosante. (Puede con-
sultarse una descripción más completa en las referen-
cias bibliográficas.)

Artritis traumática. Cuando el cóndilo sufre
un macrotraumatismo brusco, puede aparecer un
trastomo artrítico secundario20s'209. pst¿ artritis oue-
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de dar lugar a una pérdida brusca de hueso subarticu-
lar, que puede conducir a una alteración del estado
oclusal2lO. Se ha descrito un trastorno similar, deno-
minado necrosis avascular, en la cadera, pero por el
momento no se ha documentado adecuadamente en
laATM.

TnnrRvtrxto DEFtNtTtvo. La causa más frecuen-
te de esta artr i t is  es un traumatismo importanle.
por lo que no está indicado un tratamiento definiti-
vo. El traumatismo ya no está presente. Cuando se
prevén traumatismos futuros, debe protegerse 1a
mandíbula (p. ej , un protector bucal para los de-
portes).

TnnrnvtrNro DE Apoyo. Éste empieza con el re-
poso. Debe reducirse el uso de la mandíbula, instau-
rando una dieta blanda (bocados pequeños y masti-
cación lenta). Se administran fármacos AINE para
reducir la inflamación, y a menudo es útil el calor
húmedo. Si los síntomas no se resuelven en un perío-
do de tiempo razonable (p. ej., de 7 a 10 días), pue-
de estar indicado un tratamiento físico (es decir, ul-
trasonidos). Si existe un aumento del dolor al oclurr
los dientes o bruxismo, se utiliza un dispositivo de
relajación muscular.

Aunque es inusual, puede producirse una modifi-
cación del estado oclusal cuando tiene lugar una pér-
dida importante del apoyo óseo. En este caso puede
establecerse un tratamiento dental para mejorar la es-
tabilidad ortopédica. Pero no debe iniciarse hasta
que se hayan resuelto totalmente los síntomas. Puede
ser útil el empleo de una gammagrafía ósea para ayu-
dar a determinar el grado de actividad ósea en la arti-
culación afectada.

Artritis infecciosa. A veces una infección bacte-
riana puede invadir la AIM21l. La causa más probable
de estas artritis es un traumatismo como el de una he-
rida penetrante. También es posible una diseminación
de la infección a partir de estructuras adyacentes.

Tnnrevl¡Nro DEFtNtTtvo, Consiste en iniciar una
medicación antibiótica apropiada para eliminar el
microorganismo causal. Si la infección se ha exten-
dido a parlir de una estructura adyacente, debe tratar-
se el foco inicial de la misma.

TnRtRvleruto DE APoYo. No debe resaltarse.
puesto que sólo desempeña un papel menor en el tra-
tamiento de este trastomo. Una vez controlada la in-

fección, puede ser conveniente una terapia de apoyo
que se orientará a mantener o aumentar la amplitud
normal del movimiento mandibular, para evitar las
adherencias o la fibrosis postinfecciosas. Pueden ser
útiles los ejercicios pasivos y los ultrasonidos.

Artritis reumatoide. Se trata de un trastorno
sistémico crónico de causa desconocida. Produce
una sinovitis inflamatoria persistente, que da lugar a
la destrucción de las superficies articulares y del
hueso subarti"u1ur212-2r5. Es probable que esté rela-
cionada con un trastomo autoinmune con un intenso
componente genéticozl6. Cerca del 50Vo de los pa-
cientes con esta alteración presentan síntomas en la
ATM217. Alrededor del 80Vo de Ios individuos reu-
matoides son seropositivos para el factor reumatoi-
de218. Aunque no es concluyente, esta prueba resul-
ta úti l para identif icar esta enfermedad. En un
estudio radiográfico2l9, dos terceras partes de los
pacientes con este trastomo presentaban alteracio-
nes erosivas en las AIM.

TnerRvl¡nro DEF|NtTtvo. Sus causas son descono-
cidas, por lo que no existe un tratamiento definitivo.

TnRrR¡¡l¡Nlo DE APoYo. Este tratamiento va diri-
gido a la reducción del dolor. A veces, un dispositivo
de relajación muscular puede disminuir las fuerzas
ejercidas sobre las superficies articulares, con lo que
el dolor es menor. Esto resulta muy útil cuando se
sospecha un problema de bruxismo o de apretar los
dientes. La artrocentesis y las técnicas de artroscopia
pueden resultar muy útiles con los síntomas agudos
asociados a la artritis reumatoidellT,l29.

Se vigila estrechamente la oclusión, pues una pér-
dida importante del apoyo condíleo puede causar al-
teraciones oclusales significativas. Una característica
frecuente de la artritis reumatoide avanzada es la pre-
sencia de contactos oclusales posteriores intensos,
con la aparición de una mordida abierta anferiorzzo,
que puede comprometer considerablemente la capa-
cidad funcional del paciente (fig. 13-25)22r. Por lo
general, la mordida abierta es simétrica, ya que la ar-
tritis suele afectar a ambas articulaciones. Siempre
existe la posibilidad de mejorar la oclusión; no obs-
tante, el clínico debe saber que la artritis reumatoide
no tiene una etiología conocida y a menudo experi-
menta períodos de remisión, aunque posteriormente
se reactiva. Durante los períodos de remisión, el clí-
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FlG. l3-25 Lo ortriiis reumotoide couso con frecuencio uno
pérdido importonte y bostonte rópido del hueso orticulor de
ombos cóndilos, Con esto pérdido del opoyo posterior de lo
mondíbulo, los dientes posteriores empiezon o presenior un
contocto intenso. Estos dientes octúon como fulcros medionte
los que lo mondíbulo sufre uno roioción. con un colopso pos-
terior v uno operturo onterior, El resultodo es uno mordido
ob¡erto onterior,

nico puede sugerir la posibilidad de restablecer la si-
tuación oclusal para conseguir una relación de ma-
yor estabilidad ortopédica. Sin embargo, puede que
el trastomo sufra una reactivación y se pierda más te-
jido óseo. Debido a ello, el tratamiento permanente
de la maloclusión resulta muy arriesgado e impre-
decible.

Hiperuricemia. La hiperuricemia (es decir, la
gota) es un trastomo artrítico en que un aumento de
la concentración de urato en suero causa una precipi-
tación de cristales de urato (es decir, urato monosó-
dico monohidratado) en determinadas articulacio-
nes. Afecta con más frecuencia las extremidades
distales, y en el 90Vo de los casos está afectado el
dedo gordo delpie222. La gota es sobre todo una en-
fermedad de varones adultos, y las mujeres sólo
constituyen un 5Vo del total de casos descritos223'224.
Parece existir un factor genético en este trastorno.
Puede utilizarse un análisis de laboratorio del suero
para su diagnóstico.

TnmRvlrNto DEFtNtTtvo. La causa de los sínto-
mas de gota es un aumento de la concentración séri-
ca de ácido úrico, por lo que el tratamiento definiti-
vo va destinado a reducir esta concentración. El
método más eficaz puede ser simplemente evitar de-
terminados alimentos de la dieta. Sin embargo,

puesto que se trata de un problema sistémico, en ge-
neral es preferible que la gota sea tratada por el mé-
dico del paciente.

Tnrunvlttrtto DE APoYo, No existe ninguna tera-
pia de apoyo para la gota. EI médico del paciente se
encargará de tratarlo.

Artritis psoriásica. Se trata de un trastomo in-
flamatorio que afecta a cerca de tn 6Vo de los pa-
cientes con psoriasis223'22s-227 . Dado que la psoriasis
se produce tan sólo en el l,2Vo de la población gene-
ral, no es una artritis frecuente de la ATM. Por lo ge-
neral, los pacientes describen una historia clínica de
lesiones cutáneas crónicas de psoriasis que ayuda a
establecer el diagnóstico. Aunque clínicamente este
trastomo puede parecer una artritis reumatoide, las
pruebas serológicas de factores RH son negativas.
Son frecuentes las alteraciones radiosráficas asocia-
das a la osteoartrosis228.

TRRrnvlEt.lto DEFtNtlvo. Se desconocen las cau-
sas de la psoriasis y de la artritis psoriásica, por lo
que no se dispone de ningún tratamiento definitivo.

TnmRvlENro DE APoYo. Al ser un trastomo sis-
témico, el tratamiento principal debe ser dirigido por
un reumatólogo. Cuando está afectada la ATM, pue-
den aplicarse algunas terapias de apoyo. A menudo
son útiles los AINE. Es importante una fisioterapia
suave para mantener la movilidad articular, puesto
que este trastomo causa con frecuencia una hipomo-
vilidad. A veces, el calor húmedo y los ultrasonidos
pueden reducir los síntomas y aumentar Ia movilidad
articular.

Espondilitis anquilosante. Es una enfermedad
inflamatoria crónica de causa desconocida que afecta
sobre todo a la columna vertebral. La AIM sólo está
afectada en el 4Vo de los casos, y el trastomo afecta
tan sólo al lVo de la población general. Es, pues, muy
raro. Se da con más frecuencia en los varones que en
las mujeres y produce una rigidez generalizada de las
articulaciones afectadas. El clínico debe sospechar
una espondilitis anquilosante cuando un paciente
acude al consultorio dental con dolor e hipomovili-
dad articulares, sin antecedentes de traumatismo y
con síntomas en el cuello olaespaIdsL229-232.

TnRrRvtEruro DEFtNtTtvo. Su etiología es descono-
cida, por lo que no se dispone en la actualidad de
ningún tratamiento definitivo.
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TnRtRvlleruro DE APOYO. Se trata de un trastomo
sistémico, así que el ffatamiento principal debe ser
dirigido por un reumatólogo. Al igual que en la artri-
tis psoriásica, si est¡í afectada la AIM, pueden apli-
carse ciertas terapias de apoyo. A menudo son útiles
los AINE. Una fisioterapia suave puede mejorar la
movilidad articular si ello está indicado, pero se debe
tener cuidado de no ser demasiado agresivo y agra-
var los síntomas. A veces pueden ser eficaces tam-
bién el calor húmedo y los ultrasonidos.

TRASTORNOS I NFLAMATORIOS
DE ESTRUCTURAS ASOCIADAS
Las estructuras asociadas del sistema masticatorio
pueden sufrir una inflamación que dé lugar a síntomas
de dolor. Dos de éstas son 1) los tendones y 2) los li-
gamentos. La inflamación de dichas estructuras se
asocia con frecuencia a un alargamiento crónico o a
fuerzas de descarga. Los músculos hiperactivos son
una causa frecuente de inflamación de tendones y li-
gamentos. Existen dos trastomos que pueden produ-
cirlo: 1) Ia tendinitis temporal y 2) la inflamación del
ligamento estilomandibular.

Teniliniüs tamporal

El músculo temporal, grande y en forma de abanico, se
insefa por debajo en la apófisis coronoides. La hipe-
ractividad crónica de este músculo puede causar una
tendinitis (similar a la del codo de tenish)233-235. El
frastomo se caracteriza por la aparición de dolor duran-
te la función (p. ej., al masticar o al bostezar). Otro sín-
toma frecuente es el dolor retroorbitario. La palpación
intrabucal de la inserción del ligamento en la apófisis
coronoides provoca un dolor intenso; un bloqueo de
estaáúea con un anestésico local elimina el dolor.

Ttatamiento definitivo. Va dirigido a mante-
ner el músculo en reposo. Puede utilizarse un dispo-
sitivo de relajación muscular si se sospecha la pre-
sencia de apretamiento dental o de bruxismo. Las
técnicas de ARF pueden ayudar a mejorar el reposo
muscular.

Tratamiento de apoyo. Los síntomas dolorosos
de una tendinitis temporal deben tratarse con analgé-
sicos para reducir al mínimo los posibles efectos de
excitación central. También se recomienda el empleo
de medicaciones antiinflamatorias. El tratamiento fí-

sico (p. ej., con ultrasonidos) puede ser útil y, a ve-
ces, resulta eficaz una inyección de corticoides en el
tendón, seguida de reposo.

Inflamación ilel ligamenta
esülomandibular

Este trastomo ha sido descrito por Emest y cols.23a. El
principal síntoma es el dolor en el rángulo de la mandí-
bula, que irradia hacia arriba a la articulación y el oído.
La protrusión de la mandíbula parece agrav¿r el dolor,
ya que esúe movimiento alarga el ligamento. Una in-
yección de anestésico local en la región reducirá de
forma considerable los síntomas del paciente.

Ttatamiento definitivo. Al igual que sucede en
la tendinitis temporal, el reposo es un tratamiento
apropiado. Sin embargo, un dispositivo de relajación
muscula¡ puede no tener un efecto positivo, a no ser
que el paciente describa una asociación entre el dolor
y la actividad parafuncional.

T[atamiento de apoyo. Consiste en la adminis-
tración de analgésicos y antiinflamatorios. Los ultra-
sonidos pueden tener cierta utilidad. Cuando los sín-
tomas son persistentes, una inyección de anestésico
local o de corticoides en la inserción del ligamento
en el ángulo mandibular puede ayudar a resolver el
trastomo236.

riSi:!xl

'rñ€onsideroc¡ones generoles
en el trqtomienlo de los
lroumqtismos qgudos de lq
qrticuloción femporomondibulor

Los pacientes que sufren un traumatismo agudo de la
AIM se tratan de forma distinta a los que presentan
trastomos crónicos. Es importante que en la explora-
ción inicial se valoren las posibles lesiones de tejidos
blandos y duros. Una lesión de tejidos duros, como
una fractura maxilar o mandibular (incluyendo la
fractura condílea) producirá a menudo una maloclu-
sión aguda importante, así como una alteración del
trayecto de apertura (es decir, deflexiones). Deben
obtenerse radiografías después de un traumatismo
importante para determinar las posibles lesiones
de estructuras óseas y de los dientes. Las fracturas de
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huesos o dientes deben identificarse en seguida para
poder iniciar el tratamiento apropiado.

Unavez examinados los tejidos duros y aplicada
la terapia inicial, es preciso valorar los tejidos blan-
dos de la articulación. El tratamiento de las lesiones
de éstos es escalonado según la gravedad de los sínto-
mas. Si no existe ninguna modificación significativa
en la amplitud de los movimientos y el dolor es esca-
so, se indica simplemente al paciente que reduzca el
uso, inicie una dieta blanda y, en general, mantenga la
mandíbula en reposo durante 2 semanas. Debe recor-
dársele que no mastique chicle y que cuando sea po-
sible reduzca las actividades parafuncionales. Si se
produce algún aumento del dolor, se le advierte que
vuelva a la consulta y se programa una nueva visita
para repetir la valoración al cabo de 2 semanas.

En los pacientes con un dolor importante y una
notable disminución de la amplitud del movimien-
to debe efectuarse una valoración cuidadosa para
detectar una posible maloclusión aguda. Si no se
aprecia tal maloclusión, se pasa a un tratamiento
con analgésicos suaves para el dolor y una terapia
física en la zona dolorosa. Durante las primeras 24
a 36 horas siguientes al traumatismo puede colo-
carse hielo repetidas veces sobre la articulación,
durante 5 minutos y a intervalos de 15 minutos. A
los 2 o 3 días se deja de utilizar el hielo y se aplica
calor húmedo de manera repetida durante todo el
día. Debe restringirse la función a los límites en
que no produce dolor, para no iniciar efectos de ex-
citación central.

Los pacientes con un dolor importante y una ma-
loclusión aguda pueden requerir un tratamiento adi-
cional. Como ya se ha señalado, los traumatismos
agudos en los tejidos retrodiscales pueden producir
tumefacción y desplazar por algún tiempo el cóndilo
un poco hacia delante, alejándolo de la posición
musculosqueléticamente estable. Este hecho causa
un desengranaje de los dientes posteriores homolate-
rales. Cuando el paciente intenta ocluir Ios dientes
posteriores, se produce un dolor al ejercerse una
fuerza sobre los tejidos retrodiscales. En este caso
sería apropiado un dispositivo de relajación muscu-
lar, a fin de mantener el cóndilo alejado de los tejidos
durante la cícatrizactón. Esto es cierto sobre todo
cuando existe bruxismo. Este dispositivo se prepara

en una posición de cierre cómoda para el paciente y
no en la postura musculosqueléticamente estable
normal del cóndilo. A medida que se resuelven los
síntomas agudos, los tejidos retrodiscales vuelven
a la normalidad, permitiendo que el cóndilo vuelva a
adoptar la posición musculosqueléticamente estable.
Cuando este hecho sucede, el clínico debe modificar
el dispositivo para que ajuste bien.

Cuando desaparece el dolor, el paciente debe ser
valorado de nuevo para comprobar si existe algún
síntoma residual. Debe reiniciarse el movimiento ar-
ticular 1o antes posible, para evitar las adherencias fi-
brosas. Deben valorarse las alteraciones residuales
del complejo cóndilo-disco. Si hay alteración discal,
debe tratarse como se ha descrito.

trt
ÍNFORME DE CASOS

so 1-

Un vendedor de seguros de 27 oños ocudió o
lo consulto de odontologío por un cl ic simple
en lq ATM derechq duronte lo operturo. El
oociente indicó oue el ruido orticulor hobío
empezodo 2 díos después de que le extirporon
los terceros molores (bojo onestesio generol)
hqcío 3 semonos, Preseniobo muv poco dolor
(3 de l0) osociodo y mostrobo uno función
normol, El cl ic simple se producÍo duronte lo
operturo inmediotomenfe después del cierre
dentol. o uno distoncio inferincisivo de 4 mm.
En lo exploroción neuromusculor y de lo ATM
no se qpreció dolor ni sensibi l idod o lo
polpoción, excepto cuqndo obrío lo boco
hosto oír un chosquido. Al morder sobre un
único depresor l inguol colocodo entre los
dientes posteriores se eliminobo el clic. Lo
exploroclón oclusol reveló lo presencio de uno
dentoduro sono, sin fqlto de piezos ni cories.
Exisiío un deslizomienio de RC o PIC de 0,5 mm
con uno guío excéntrico onterior, Los
rodiogroflos tronscroneoles de lo ATM no

,, ,,. i . mostrqron ninguno onomolio óseo ni funcionol,
. y no se obtuvieron otros dotos en lo historio

clÍnico ni en lo exploroción.
I ,
,DIAGNOSTICO. Desplozomiento discol

' ' : '  secundorio o un troumotismo sufr ido duronie
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lo intubqción o lo extrocción del tercer
motqr.

. Se preporó un dispositivo de
reposicionomiento onterior que qumentqbo
lo dimensión verticol en I mm y resituobo lo
mondíbulo cercq de I mm mós odelonte, En
esto posición, el clic desoporecÍo. Se indicó ol
pociente que lo llevoro por lo noche mientros
dormío y duronte el díq si ero necesorio poro
reducir el dolor. Al cobo de 8 semonos de
oplicoción de este trotomiento el pqciente
señoló que el clic cosi hobío desoporecido y
sólo ocurrÍo ol mosticor con fuezo. Se le
informó de que ero posible que este clic
residuol permoneciero siempre presente, No
porecío preocuporle. Se redujo de formo
groduol el empleo del dispositivo, En lo
siguiente visitq de control hobituol, ol cobo de
ó meses, el pociente no presentobo dolor y
sólo notobo el clic de monero esporódico.

Uno secretorio de 32 oños referÍq lo presencio
de ruidos y dolor o lo polpoción en lo ATM
derecho, Tqmbién presentobo uno tensión
musculor fociol generolizodo con dolor q lo
polpoción ocosionol. Los síntomqs orticulqres
hqbíon estodo presentes duronte 4 dÍos v
hobíon ido recidivondo oproximodomente
codq2 meses. Lo historio clinicq no reveló
qntecedentes de troumoiismos o trqtomientos
previos en los episodios onieriores. Porecío
existir uno relqción entre lo recidivq de los
sintomos orticulores y uno sobrecorgo de
trobojo cqdo 2 meses. Lo exploroción mostró
un clic único en lq ATM derecho o uno
operturo de 3 mm. Lo qrticuloción ero
doloroso o lo polpoción (puntuoción, l). Lo
qrticuloción izouierdo ero osintomóticq. En los
rodiogrofros tronscroneoles se observó uno
función de lo ATM y unos superficies óseos
normqles. En el exomen clínico se opreció un
dolor q lo polpoción de los músculos
temporoles derecho e izquierdo y del mosetero
derecho (puntuoción, l). El mosetero izquierdo.
el esternocleidomqstoideo izquierdo y los
músculos posteriores del cuello eron dolorosos

(puntuoción, 2), El pterigoideo loterol derecho
erq tombién doloroso o lo moniouloción
funcionol (puntuoción,3). En lo exploroción
oclusol se observó uno dentqduro en generol
sono, con un desgoste moderodo de los
coninos y los dientes posteriores, No foltobon
piezos ni presentobo cories ni enfermedod
periodontol importonte. No se detectó
ninguno otro onomqlío significotivo en lo
historio clínico ni en lo exoloroción fisico,

Primorio : desplozqmiento discql.
Secundorio: dolor musculor locol.
Ambos diognósticos estobon en relqción con
uno octividod porofuncionol qsociodo con
oumentos del estrés emocionql.

Se preporó un dispositivo de
relojoción musculor. Con ello desoporeció el
ruido orticulor. Se indicó o lo pociente que lo
llevoro mientros dormío v durqnte el dÍo sólo si
ero necesorio poro disminuir el dolor. Se
comentó con ello lo reloción entre Iq corgo de
trobojo intenso, el estrés emocionol, lo qctividod
porofuncionol y los sÍntomos. Se sugirieron unos
plones de trobojo qlfernotivos poro reduck los
corgos en los momentos de móximo trobojo. Se
inició lq enseñonzo de lo relojoción progresivo y
se indicó o lo pocienle que dedicoro ol menos
20 minutos diorios o desonollor técnicos de
relojoción, Al cqbo de I semono mostró uno
reducción del Sff/o de los sintomos. A los
2 semonos hqbíon disminuido cqsi por completo
y en I semono mós desoporecieron todos. Lq
pociente suspendió lo utilizqción del dispositivo,
pero continuó desorrollondo los técnicos de
reducción del estrés emocionol. Si en olgún
momento fuiuro reoporecíon los síntomos, debíq
utilizor estos técnicos oorq trotorlos, Si no se
reducion inmediqtqmente, se volveío o oplicor
el dispositivo de relojoción, En uno visitq de
control hobituol reolizqdo ol cqbo de ó meses.
lo pociente refirió dos nuevos episodios, que se
resolvieron de formq sotisfqctorio medionte lo
próctico de técnicos de relojoción.

ft?
ftso 3

t¡I

I Un omq de cqso de 42 oños ocudió o Io
K consultq de odontologío por lo presencio de
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ruidos y dolor en lo ATM izquierdo. Estos
síntomos se ocomooñobon de un dolor
musculor ocosionol. Ésfos se hobíon iniciodo
oproximodomente l0 meses ontes y hobíon
empeorodo de formo groduol. Lo pociente
comentó que no podío obrlr lo boco sin notor
un (pop) en lo ort iculqción izquierdo. No podío
relocionor ningún hecho especÍf ico con lo
oporición de los síntomos. Sin emborgo, ol
bostezor, el dolor y el clic oumeniobon duronte
vorios horos, En lo explorqción se detectó un
clic recíproco en lq ATM izquierdo. El clic iniciol
se producío o los l0 mm de operturo y el clic
de cierre o los 5 mm, Un grosor mÍnimo de
dos depresores linguoles colocodos entre los
dientes posteriores eliminobo los ruidos
orticulores. Lo ATM izquierdo ero doloroso o lo
polpoción (puniuoción. l) .  sobre todo duronte
los movimientos que ocentuobon los ruidos,
Lo orticuloción derecho ero osintomótico, Los
rodiogroflos tronscroneoles no revelobon
corocteristicos inusuoles en cuonfo o lo
función o los suoerf icies óseos ort iculores, En lo
exploroción neuromusculor se observó un dolor
o Io polpoción musculor en los moseteros
derecho e izquierdo, el temporol y el
esternocleidomostoideo izouierdos
(puntuoción. 1 poro fodos el los). El pterigoideo
loterol izquierdo ero tombién doloroso en lo
monipuloción funcionol (puntuoción, 2). El
exomen oclusol reveló uno dentoduro sono,
sin ningún signo de enfermedod dentol.  No se
oprec¡oron otros dofos significotivos en lo
historio clínico ni en lo exploroción fisico.

NÓSTICO. Lo pociente fue diognosticodo
de desplozomiento discol con reducción.

Se preporó un dispositivo de
reposicionomiento onterior que colocobo lo
mondÍbulo lo suficientemenfe hocio delonte
como poro el iminor el cl ic recíproco en lo ATM
izquierdo. Se indicó o lo pociente que lo
llevoro mientros dormío y duronte el dío si ero
necesorio poro el dolor, Tombién se le di jo que
restringiero los movimientos mondibulqres o los
límites en que no cousobon dolor. Se prescribió

un onolgésico suove que debio tomor
de monerq regulor duronte l0 dÍos, Al cobo de
I semono, lo pociente expl icó que no hobío

F!
'-', ' vuelto o notor el npopn en lo orticuloción, pero
,,,:i::i:r que debío llevor el dispositivo duronte uno

gron porte del dío. Desde que hobío
i,,i* empezodo o utilizorlo, el dolor
' ;:l:r noOio desoporecido cosi por completo,
',,,,,,,i: Al cqbo de 9 semonos de oplicoción de esie

i . trotomiento, lo pociente indicó que no

lt::lt 
pr.t.nt"bo dolor orticulor, ounque sÍ un clic

l;:l,!:: residuol En ese momento podÍo disminuir el

$.. _ empleo del dispositivo o un uso ton sólo

I 
f - noctutno. Después de 3 meses, el clic se hobío

'r'11 reducido, pero continuobo estondo presente. Se

¡3 '. 
informó de que este ruido orticulor serío quizó

l:*:¡ permonente, pero que ero de esperor que no se

ffi! reOrodujero el dolor, Se le indicó que llevoro sólo

;¡1€ .' dispositivo por lo noche y que se pusiero en
i3iii¡:: contocto de nuevo si reooorecÍo el dolor.

K*¡"Caso 4

Un obrero de uno fóbrico. de 48 oños. ocudió o
lo consulto de odontologio por lo presencio de
ruidos en lo ATM derechq, El (oooD hobio
estodo presente duronte l5 oños y no hobÍo
cousodo nunco dolor ni molestios. Hobío
decidido ocudir o lo consulfo después de leer
un orticulo en el periódico en que se describíq
el trotomiento de este problemo, En lo
exploroción se observó un clic simple en lo ATM
derecho o uno operturo de 3l mm, sin dolor ni
sensibilidod osociodos. El clic no podío

eliminorse con lo colococión de dos deoresores
linguoles biloterqlmente entre los dientes
posteriores. En los rodiogrofíos tronscroneoles
no exisfÍon signos funcionoles onormoles ni
qlterociones óseos. En lo exolorocion clÍnico no
se encontrqron dolores musculores, El exomen
oclusol reveló un complemento completo de
dientes noluroles en lo orcodo moxilor, todos
ellos en buen estodo de reporoción. En lo
orcodo mondibulor foltobon tres molores que
hobion sido reempiqzodos de formo odecuodo
por uno protesis porciol removible con opoyo
deniol, Existio un deslizomiento de 'l.5 mm
hocio delonte de lo RC o lo PlC, Se evidenció
un desgoste dentol leve o moderodo en los
dientes onferiores v oosteriores, No se holloron
otros dotos significotivos en lo historio clinico ni
en lo exploroción fisico.
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El pociente fue diognosticodo de
desplozomiento discol con odoptoción
crónico v con reducción.

Lo historio clínico v lo
exoloroción reveloron oue este
desplozomiento discol ero crónico y
osintomótico. No existíon indicios de que se
trotoro de un trostorno progresivo. De hecho,
hobÍo mós dotos que sugerÍon que los tejidos
orticulores se hobÍon odoptodo
fisiológicomente q lo situoción. En
consecuencio, no se le prescribió ningún
trotomiento definitivo. Se le dio de olto.
recomendóndole oue si los ru¡dos orticulores
se modificobon o ooorecíon síntomos,
ocudiero ooro uno nuevo voloroción,

Uno telefonista de 27 oños presentó un
bloqueo de lo mondÍbulo. Lo pociente
qfirmobo que el dío onterior, después de un
episodio de qpretor los dientes con fuerzo,
hobío notodo que no podio obrir Io boco por
completo. Durqnte los 2,5 meses previos hobÍo
odvertido ruidos en lo ATM derecho y o veces
hqbíq notodo como si fuero o ouedorse
bloqueodo. Ero lo primero vez que lo
mqndibulo se le hqbío bloqueodo reolmente, y
ohoro yo no se producÍqn los ruidos en lq
orticuloción, En lq exploroción se observó un
dolor o lo polpoción en lo ATM derecho
(punfuoción, l), sin síntomos osociodos en Io
orticuloción izquierdo. No existíon ruidos
orticulores. Lo ooerturo interincisivo móximq
ero de 2ó mm. Lo qmplitud del desplozomiento
loterol ero normol hocio el lodo derecho
(8 mm), pero hocio el izquierdo estobo
limitodo o 4 mm y cousobo dolor. Los
rodiogrofos tronscroneoles revelqron un potrón
de movimiento limitodo en lo ATM derecho.
Los superficies orticulores de ombos
orticulociones ienion un osoecto normol. Los
resuliodos de lo explorqción musculor fueron
negotivos, excepio por lo presenciq de un
dolor o lo oolooción en el mosetero derecho
(puntuoción, l), Se observó uno dentqduro
noturql completo, en buen estodo de

reporoción, Aunque el estodo oclusol porecío
clínicomente normol, lo pociente referÍo oue
los <dientes posteriores no porecíon qjustor
bienu, No se revelqbon otros dotos significotivos
en lq hisiorio clínico ni en lo exolorqción físico.

Lo pociente fue dlognosticodo
de luxoción discol sin reducción secundorio o
uno octividqd pqrofuncionol.

Se informó o lo pociente sobre el
trostorno y el trotomiento que debío
oplicqrse, A continuoción se reolizó uno
monipuloción de Io mondíbulo en un intento
de reducir el disco luxodo. El resultodo fue
sotisfoctorio, pero poco después del ciene se
reprodujo lo luxoción discol. Se preporó un
dispositivo de reposicionomiento onterior que
colocobo lo mqndíbulq unos 3 mm oor
delonte de lo posición de intercuspidoción.
Se reolizó uno nuevo monipuloción
mondibulor y se redujo de formo sotisfoctorio
el disco. Se le colocó inmediotomente el
dispositivo y lo pociente cenó lq boco en lo
posición odelontodo determinodo por éste,
Los movimientos repetidos de operturo y
ciene en esto posturo no luxqbqn el disco. Se
le lndicó entonces que lo l levoro de monero
continuodo, retiróndolo sólo poro lo higiene
bucol, y que volviero o lo consulto posodo
I semono.

Lo pociente regresó ql cobo de I semono y
explicó que no se le hqbÍo vuelto o bloqueor lo
mondibulo, pero que notqbo un cierto dolor
musculor. Presentobo un dolor o lo polpoción
biloterol en los músculos temporoles y
moseteros (puntuoción, 1), Se le prescribieron
onolgésicos, qsÍ como técnicos de relojoción
musculor sencillqs. Se redujo de modo groduol
el empleo del dispositivo duronte el dío,
permitiendo que lo mondÍbulo volviero o
odoptqr lo posición previo o lo luxoción. A los
2 semonos, lo pociente indicó que se
encontrqbo bien, sin recidivos de lo luxoción,
Duronte los 4 siguientes, lo orticuloción no se
bloqueó, pero lo pociente ofirmó que notobo
lo ATM derecho <tenso> y de nuevo el
contocto dentol. Relocionqbq este hecho con
el estrés loborql, Se modificó el disposiiivo poro
convertirlo en uno de tipo de relojoción
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musculor poro el bruxismo nocturno. Debío
usorlo duronte el tiempo en que el estrés fuero
e¡evodo y los octividodes porofuncionoles

fueron probobles. Tombién se inició un
trotomiento del estrés emocionol.

En lo visito de control reolizodo ol cobo de
I oño, lo pocienfe expl ico que l levobo o veces
el dispositivo cuondo empezobo o notor que

los músculos o los orl-iculociones estobon
tensos, No se produjeron recidivos del bloqueo
orficulor. Refirió uno reducción generol del
problemo desde que hobÍo combiodo de
troboio 3 meses ontes.

Un ejecutivo de 3l oños ocudió o lo consulto
de odontologÍo por uno sensoción de tensión y
un clic ocosionol en lo ATM izquierdo. Los
sÍntomos hobíon empezodo inmediotqmente
después de que se le colocoro uno prótesis
porciol füo moxilor onferior de seis unidodes
hocío ó díos. Afirmobo que esto oclusión no lo
hqbio notodo nunco cómodo v que ohoro los
síntomos orticulores le dif icultobon lo función.
No presenfobo ontecedentes previos de este
tipo de problemo ni de molestio ori iculor
olguno, En lo exploroción se opreció un dolor o
lo polpoción en lo ATM izquierdo (puntuqción, l)
y un clic simple o uno operturo de 4 mm,
No mostró síntomos en lo orticuloción derecho.
En los rodiogrqf¡os no se observoron signos
funcionoles inusuoles ni olterqciones de los
superficies orticulores, El exomen
neuromusculor evidenció lo presencio de un
dolor o lo polpoción en los músculos
temporoles derecho e izquierdo, osí como en
el mosetero izquierdo (puntuoción. l), El óreo
del pterigoideo loterol izquierdo ero tombién
doloroso o lo monipulqción funcionol
(puntuoción. 2), Lo exploroción oclusol reveló
que en lo posición erguido (es decir,
preporotorio poro comer) existío un contocto
oclusol intenso en lo nuevo prótesis porciol fijo
onterior, que no permitío unos contqctos
estobles de los dientes posteriores, Esios
contoctos se reolizobon en los plonos
inclinodos de los fosos l inguoles de los coronos
mqxilores, Io que forzobo el desplozomiento de

$,'lX n mondíbulo hociq uno posición mós posterior.

tt]::.t tlo exisiíon otros doios significotivos en lo
' historio clínico ni en lo exploroción fisico.

D.SC¡ÓSflCO. Desplozomiento d iscql secundorio
''.,ri':.: o un contocto dentol onterior intenso que
¡ 

' desplozobo lo mondíbulo hocio otrós,

F{f,AMIENTO. Se oligeroron los contoctos
' : oclusoles intensos de lo nuevq prótesis porciol

:?:ri

l :{:
:::,*'i:::t

t;:,
. ;1
:: t:: .

X!"{
Caso 7
,*#
ffi Inmediotomente después de uno visito
fi o 1 odontológico en que se completoron
,,1,; tes obturociones omplios con omolgomo, un
i¡,liflll conedor de fincos de 42 oños indicó que no
i ,U podío cenqr lo bocq. Lo exploroción oclusol
,,':rlr reveló que los dientes posteriores estobon
{':' bostonte próximos o los de oclusión, pero que

,,{,,,,i no ero osí en los onteriores, El pociente intentó
'],:rrii repetidos veces cenor lo boco y con codo

rrr,tll este movimiento no se osociobo o ningún dolor

i$]1} 
u 

". 
existíon ontecedentes de bloqueos previos

D¡AGNOSTICO. Luxoción espontóneo secundorio
l:X' o uno operturo omplio de lo boco duronte

uno intervención dentol prolongodo,
,,$ÁTAMIENTO. El dentisto se envolvió los

,$!, Pulgores con gosos y utilizó el resto de los
q. dedos poro sujetor lo mondíbulo del pociente,
l , Aplicó unq fuerzo intenso pero controlodo

erguido y se ojustó lo guío excéntrico poro uno
desoclusión de los dientes posteriores duronte
los movimientos excéntricos. Se le indicó que
ocudiero de nuevo ol cobo de 1 semono poro
uno nuevo voloroción. En esto visito. el pociente
explicó que ol dío siguiente se hobío resuelto el
clic, junto con lo moyor porte de los molestios
musculores. El trostorno no hobío recidivqdo en
lo visitq de control reolizodo o los ó meses.
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sobre los segundos molores poro seporor el
cóndilo de lo fosq. En cuqnto se oplicó estq
fuezq de descorgo hocio obojo, lo mondíbulo
se redujo inmediotomente y se restobleció lo
oclusión. Se tronquilizó ol pociente
explicóndole el problemo. Al referir unos
ontecedentes de subluxoción, se le indicó que
montuviero lo función normql dentro de los
límites que no provocobqn esto olteroción.
Siempre que fuero posible, debío evitor todo
oquello que comportoro uno operturo omplio
de lo bocq. Se le sugirió que cortoro los
olimentos en trozos pequeños, de formo que
requirieron uno operturo mínimo. Se le indicó
que ocudiese de nuevo si reoporecío el
problemo. En los visitqs de control reqlizqdqs q
los ó meses y ol oño no refirió ninguno recidivo,

Un estudiqnte de l7 oños qcudió o lo consulto
de odontologío por un dolor intenso en lo ATM
izouierdo, HobÍq sufrido un occidente de trófico
4 díos ontes, en que se hobiq golpeodo lo
cobezo con el solpicodero del coche. Se hobío
hecho vorios cortes en lo mejillo, el ojo y
qlrededor del mentón, Se le trotó de estqs
lesiones en el servicio de urgencios de un
hospitol y fue dodo de qlto, Al dío siguiente del
occidente notó que lo ATM izquierdo ero
doloroso o lo polpoción y que el dolor ibo
oumentondo de formq progresivo cqdo dío. No
hqbíq oresentodo sÍntomos en eso orticuloción
ontes del qccidente. En lo explorocion se
observó que lo orticuloción izquierdo ero muy
doloroso (puntuoción,3). Lo derechq erq
osintomótico. No mostrobo ruidos qrticulores ni
uno tumefocción oprecioble en el óreo
orticulor. El dolor ero constonte y se ocentuobo
con el movimiento mondibulor. El pociente sólo
podío obrir lo boco hosto unq distoncio
interincisivo de 22 mm sin dolor. Lo operfuro
móximq ero de 45 mm, Los rodiogrofíos
tronscroneoles no reveloron ninguno onomqlío
óseo evidente, pero sí unq limitoción funcionol
en lo ATM izquierdo. En los rodiogroftos
ponorómicos y onteroposterior (AP) no se
identificó ningún indicio de frocturo condíleo.
En lo exploroción neuromusculor se opreció un

dolor o lo polpoción en los músculos mosetero
izquierdo y temporol derecho e izquierdo
(puntuqción, l). El exomen clínico evidenció
unos orcodos completos y sonos de los dlentes,
sin ninguno enfermedod dentol obvio. No
existíon indicios de troumotismos en ninguno de
ellos. El estqdo oclusol estqbo dentro de los
límites normoles, y el pociente ofirmobo que
podÍo morder con los dientes posteriores sin que
ello le cousoro dolor. No se observó ningún otro
doto significotivo en lo historio clÍnico ni en lo
exoloroción fisico.

Copsulitis secundorio o un
trqumotismo extrÍnseco,

Se indicó ol pociente que
restringiero todos los movimientos mondibulores
o los límites en que no cousobon dolor y que
sólo ingiriero uno dieto blondo. Se le prescribieron
onolgésicos poro el control del dolor. Se le
recomendó que oplicoro color húmedo en el
óreo orticulor doloroso duronte l0-,l5 minutos,
de 4 o ó veces ol dío, Al no presentor indicios
de octividod porofuncionol, no se instquró un
trotomiento en este sentido. Se le informó de
que regresqro ql cobo de 3 díos, momento en
que explicó que el dolor hobío disminuido,
pero continuobo siendo un problemo, Comentó
que el color le oliviobo mucho. Se le oplicó
entonces un trqtomiento con ultrosonidos.
3 veces por semqnq durqnte los 2 semonqs
siguientes. En I semonq, el pociente refirió que
lo moyor porte del dolor se hobÍo resuelto,
Después de otro semono de oplicoción, yo no
mostrqbq dolor y pudo reonudor lo función
normql. En los visitos de control no se
observqron recidivos de los síntomos,

so9

Unq estudionte de 23 oños presentó un dolor
intenso en lo ATM derecho, que se hobÍo
iniciodo 2 dÍos ontes, (lo pociente hobío coído
de lo bicicleto y se hobío golpeodo el mentón
en lq qcero). No mostrobo ontecedentes de
dolor en esto qrticuloción, Sin emborgo, o veces
hobiq notqdo ruidos orticulores izouierdos. En lq
exploroción se comprobó lo presencio de dolor
en lo ATM derecho (puntuoción, 2), sin dolor o

8
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lo polpoción en lo izquierdo (puntuoción, l) ,  No
se observobon ruidos opreciobles en ninguno
de los orticulociones. Lo ooerturo interincisivo
cómodo móximo ero de l7 mm, Lo operturo
móximo ero de 4l mm, Los rodiogrofíos
tronscroneoles reveloron uno función y unos
superficies orticulores normoles, Los rodiogrofos
ponorómicos y AP no mostroron indicio olguno
de frocturo condíleo. En lo exploroción
neuromusculor se opreció un cierio dolor o lo
polpoción en el músculo temporol derecho
(puntuoción, l). El exomen oclusol demostró
uno dentoduro sono bostonte normol, con un
buen estodo de reporoción. No fqltobo
ninguno piezo dentol, y el opoyo posterior
porecío sólido, Sin emborgo, lo poclente
indicobo que cuondo opretobo los dientes
sobre los piezos posteriores oumentobo el dolor.
Éste empeorobo iombién ol intentor locolizor
lo posición de reloción céntr ico. Con lo
colococión de un depresor linguol entre los
dientes posteriores, el opretorlos no cousobo
dolor. No existíon otros dotos ¡moortontes en lq
historio clinico ni en lo exoloroción fisico.

Retrodiscitis secundorio o un
troumotismo extrínseco

ENTO. Se indicó o lo pociente que
redujero todos los movimientos mondibulores o
los límites en que no producíon dolor y que

inicioro uno dieto blondo. Se le prescribieron
onolgésicos poro el control del dolor, Se
instouró lermoterqpiq de 4 o ó veces ol dío. Lo
pociente regresó o los 5 díos e indicó que el
dolor oún continuobq y que ero mós intenso ol
despertorse por lo moñono. Lo exploroción
neuromusculor mostró entonces que otros
músculos hobíon posodo o ser dolorosos o lo
polpoción: los moseteros izquierdo y derecho,
el temporol derecho. el occipitol y el
esternocleidomqstoideo derecho (puntuoción,

1 poro todos ellos). Se consideró enionces que
lo octividod porofuncionol ero un foctor
coexistente que influío en lo evolución de lo
retrodiscitis,

Se preporó un dispositivo oclusol en uno
posición mqndibulor cómodo y se le indicó
que lo l levoro mientros dormÍo o en cuolquier
momento en que opreciqro occiones de
bruxismo o de opretor los dientes. El clínico le

ü,&F ¡'l prescribió técnicos de ARF y un trotomiento
l"-' con AINE (ibuprofeno, óOO mg tres veces
!i ol dío), Lo pociente regresó ol cobo de

É,,,g I semono y describió uno reducción de los
"'ii síntomos en un 50%. Se montuvo el mismo
{ r trotomiento y en I semono mós los síntomos

&"i'

hobíon desoporecido, Se le recomendó que

continuoro usondo el disposit ivo por lo noche
duronte otros 4 semonos ooro focilitor lo
cicotrizoción completo de los tejidos
retrodiscoles. Pqsodo ese tiempo, se suspendió
el trotomiento, Lo pociente no refirió ninguno
recidivo de los síntomos en lo visito de control
reol izodo ol cobo de I oño,

so 1O

Un omo de coso de 34 qños ocudió o lo
consulto de odontologío por un dolor en lo ATM
derecho. Explicobo que esto orticuloción se le
hobío nbloqueodo, 2 meses ontes, pero que sólo
recientemente le producío dolor. Lq exploroclón
de lo ATM puso de monifiesto uno opeduro
interincisivq cómodo móximo de 25 mm, con
uno operturo móximo de 27 mm, Podíq mover lq
mondíbulo con normolidod hocio el lodo
derecho, pero presentobo uno intenso limitoción
del movimiento loterol izquierdo. En los
rodiogrofíos trqnscroneoles se observó uno
limiioción del movimiento en lo oriiculoción
derecho, Los superficies suborticulores de ombos
orticulqciones mostrobon un ospecto normol, En
el exomen neuromusculor se oprecio un dolor o
lo polpoción en los músculos temporoles y

moseteros derechos e izquierdos (puntuoción, I
poro todos ellos). Lo explorocion oclusol
evidenció lo folto de vorios dientes posteriores,

con uno desvioción imporl'onte de los molores y
premolores restontes, Los dientes onieriores
presentqbon signos de un contocto oclusol
intenso. Cuondo se le indicobo que cenoro lo
boco opretondo los dientes posteriores, lo
pociente notobo dolor, Al morder sobre un
seporodor no se le ocentuobo, sino que de
hecho disminuÍo, No existion otros dqtos
significotivos en lo historio clínico ni en lo
exploroción fisico.

Refrodiscitis secundorio o un
troumotismo intrínseco oor uno luxoción discol

{

onlenor,



Se preporó un dispositivo de
reposicionomiento onterior que seporobo el
cóndilo de los tejidos retrodiscoles sobre el disco
(sólo I o 2 mm hocio delqnte). Con esto solo
desoporecÍo el dolor experimentodo por lo
pociente, Después de llevorlo duronte
8 semonos, por lo noche y en porte duronte el
cfio, los síntomos desoporecieron. En este
momento se le indicó que redujero su utilizoción,
pero cuondo lo hizo reoporeció el dolor. Se
modificó el dispositivo oorq convedirlo en uno
de tipo de relojoción musculqr y se le odvirtió
que lo usoro por lo noche y duronte el cfro si ello
ero necesorio oor el dolor. Duronte los
4 semonos siguientes, lo pociente no presentó
dolor, pero tuvo que llevqrlo lo moyor porte del
tiempo. Se locolizó lo posición
musculosqueléticomente estoble con uno
técnico de monipuloción mqnuol biloterql. Ello
no reveló ninguno inestobilidqd ortopédico
significotivo. Después de otrqs 4 semonqs de
trotomiento con el oporqto, lo pociente seguio
necesitóndolo codo noche, Se presentoron o lq
pociente lqs considerociones y opciones
teropéuficos, y se optó por unq intervención
quirúrgico poro reporor el disco luxqdo, En lo
operoción se observó que el disco presentobo
uno luxoción qnterior e internq, pero estobo en
buen estodo, y pudo colocorse de nuevo sobre
el cóndilo. Uno voloroción oclusol postoperotorio
puso de mqnifiesto lo necesidqd de un ojuste
oclusol de los dientes poro estoblecer unq
posición oclusql mós estoble. El resultodo fue
sotisfoctorio. En uno visifo de control, I oño
después de lo intervención, se oprecioron
limitociones menores del movimiento mondibulqr
(pero sin dolor). Lo pociente refirió dos episodios
de dolor o lo polpoción orticulor, que se
resolvieron de mqnero esoontóneo.

Uno orofesorq de 47 oños qcudió o lo consulto
de odontologío por un dolor crónico en lo ATM
derecho. Podío locolizor el dolor colocondo el
dedo sobre lo coro distol del cóndilo derecho,
El dolor hobío estodo oresente duronte
ó semonos y porecío empeoror. Ero constonte,
ounque menos intenso por lo moñono y se ibo
ocentuondo q medido oue qvonzobq el dío,
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Lo pociente nofqbo un ruido tosco en lo ATM
derecho. El movimiento oumentobo el dolor.
En el intenogotorio se descubrió que lq ATM
derecho se hobío <bloqueodor 9 o l0 meses
ontes y que sólo recientemente se hobío
empezodo cr recuperqr uno omplitud de
operluro mós normql. Lo pociente explicó que
lo operturo totol estobo todovío limitqdo en
comporoción con lo que tenío I qño ontes. Lo
exploroción reveló lq presencio de un dolor en
lq ATM derecho (puntuoción,2), que se
ocentuobo con el movimiento (puntuoción.3).
Lo orticuloción izquierdo sólo ero ligeromente
doloroso o Io polpoción duronte lq función
(puntuoción, l). El dolor oporecÍo o uno
operiuro interincisivo de 20 mm, pero lo
pociente podío obrir lo boco hosto un
móximo de 3ó mm, Duronte lo ooerturo se
oroducío uno deflexión de lo lineo medio
hqcio el lodo derecho. Se observó unq cloro
crepitoción en lq ATM derecho, En lqs
rodiogrofíos tronscrqneoles se opreció uno
olteroción monifiesto de los superficies
suborticulores del cóndilo derecho. indicotivo
de osteoortritis. En el exomen neuromusculor
se detectó dolor o lo polpoción en los
músculos moseteros y temporoles derechos e
izquierdos, osi como tombién en el
esternocleidomostoideo izquierdo
(puntuqción. l). Lo exploroción oclusol puso
de monifiesto lo folto de un molor en codo
cuodrqnte posterior, que hobíon sido
reemplozodos por prótesis porcioles fijos, Lo
coronq y el puente se hobíon reolizodo en un
principio poro hocer coincidentes RC-PIC. Sin
emborgo, se observó que en lo posición
erguidq (es decic preporotorio poro comer) los
dientes onteriores mostrobon un contocto mós
intenso que los oosteriores. Los onteriores
proporcionobon guÍo qdecuodo durqnte el
movimiento excéntrico, Lo pociente llevobo
los prótesis porcioles fijos desde hocío poco
mós de I oño. No presentobo ontecedentes
de trostornos ortrÍticos sistémicos, y no se
observó ningún otro doto significotivo en lo
historio clínicq ni en lq exploroción oclusol.

11.

I El diognóstico primorio fue
osteoortritis secundorio o uno luxoción qnterior
funcionql del disco sin reducción; el secundorio
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fue co-controcción profectoro y dolor musculor
locql secundorio o un dolor orticulor crónico.

I

Se informó o lo pociente de los
cousos y el pronóstico de lq osteoortritis, Se le
dijo que lo enfermedod es con frecuencio
outolimitodo, pero que lo evolución de los
síntomos Dodrío duror de B o l2 meses. Se
resqltó que el trotqmiento conservodor suele
ser sqtisfqctorio poro el control del dolor y
oyudo o limitor el proceso inflqmotorio,

Se preporó un dispositivo de relojoción
musculqr y se comprobó que fuero cómodo.
En lo posición preporotorio poro comer
oliviobo los fuerzos ejercidos sobre los dientes
onteriores. Lo pociente podÍo opretor los
dientes llevondo el dispositivo, sin que se
produjero dolor. Debio uiilizorlo por lo noche
mientrqs dormío y en ciertos períodos del dÍq
si le oliviobo el dolor. Tombién se le indicó que
restringiero los movimientos mondibulores o
los límites en que no producíon dolor y que
inicioro uno dieto blondo. Se le
recomendoron tombién técnicos de ARF, que
debÍo uti l izor o diorio. Se le orescribieron
qnolgés¡cos y onti inflomotorios poro un
trotomiento regulor duronte 4 semqnos. Se le
sugirió lo oplicoción de termoferopio vorios
veces ol dío.

Al sospechor que los contqctos intensos
de los dientes onteriores en lo posición
prepqrotorio poro comer eron un foctor
etiológico de lo luxqción discol, se redujeron
dichos contoctos, lo que permitió uno
oclusión mós intenso de los dientes
posteriores. Lo pociente regresó ol cobo de
I semonq v refirió uno disminución
consideroble del dolor. Continuó con el
mismo trotomiento e inició ejercicios pqsivos
dentro de los límites indoloros, poro montener
uno omplitud normol del movimiento,
Explicobo que tenío uno omplitud muy
llmitodo sin dolol pero se lo tronquil izó
diciéndole que esto con el l iempo combiorío,
Se montuvo lo teropio duronte I mes, y lo
oociente ocudió de nuevo o lq consulto,
Entonces el dolor ero ton sólo ocosionol v en
generol se osociobo o movimientos que
entrobon en los limites dolorosos. Estobo
onimqdq v continuó con el mismo

trotomiento, Al cobo de ó meses yo no
presentobo dolor y hobío recuperodo unq
qmplitud de qperturo cómodo de 39 mm.

Un oño después de lo visito iniciql se obtuvo
uno segundo rodiogrofÍo tronscroneql en lq
que se observó que lo formo del cóndilo ero lq
mismo que en lo rodiogroflo previo ol
trotqmiento, Como los síntomos hobíon
desqporecido ó meses ontes, se supuso que el
cóndilo se hobío remodelodo de formo
progresivo hocio uno fose de osteoqrtrosis.

bl*o rz
Un vendedor de 55 oños ocudió o lo consulto
de odontologío por un dolor biloterol en los
ATM oue se hobío montenido bostqnte
constonte duronfe 2 semonos y se ocentuobo
con el movimiento. Podío obrir lo boco ton sólo
ll mm sin dolor, pero lo operturo móximq ero

iii oe ¿Z mm. En el intenogotorio se overiguó que
el pociente hobío sufrido este tipo de dolor
I oño ontes y que entonces poreció resolverse
sin trotomiento, No mostrobo ontecedentes de
troumotismos, pero ol preguntorle por otros
trostornos ortrÍticos comentó que tombién tenío
dolor en el dedo gordo del pie derecho y en
los de lo mono izouierdo. Lo mismo hobío
sucedido en los onteriores episodios dolorosos.
En lo exolorqción se evidenció un dolor bilolerol
en los ATM duronte los movimientos
(puntuoción, 2). Los rodiogrofíos tronscroneqles
reveloron unos superficies suborticulores
normoles y uno omplitud de movimiento
qdecuodo. El exomen neuromusculor no
mostró ningún dolor importonte o lo pqlpqción.
En lo exploroción oclusol se qpreció unq
dentoduro noturol completo en un estqdo de
reporoción bostonfe bueno, con un
deslizomiento de 'l.5 mm de lo RC o lo PlC.
Existío uno reloción de mordido cruzodo en el
óreo premolor izquierdo.

Se efectuqron determinociones de los
concentrociones séricos de ócido úrico, y los
resultodos confirmoron lo presencio de
hioeruricemio.

Hiperuricemio (es decir, goto).
Se envió ol oociente o su médico

ooro un trotomiento sistémico del trostorno.



Sisfemo de closificoción usodo porq el diognóstico
de los trqstornos temporomondibulores
Los oportodos en negrito indicon los trostornos que se comenion en este copÍtulo

i l .

Trostornos de los músculos mosticqtorios
(cop. t2)
A. Co-controcción protecforo
B. Dolor musculor locol
C. Miosposmos
D. Dolor miofosciql
E. Miolgio de medioción centrol
F. Fibromiolgio
G. Bruxismo noclurno

Trostornos de lo orticuloción
temporomondibulor (ATM) (cop. 13)
A. Alieroción del complejo cóndilo-

disco
l .  Desplozomienfo del  d isco
2. Luxoción discol con reducción
3. Luxqción discol sin reducción

B. Incompofibil idod eslructurol de los
superficies orticulores
l. Alteroción morfológico

q. Disco
b. Cóndi lo
c. Fosq

2. Adherencios y odhesiones
o. Entre el disco y el cóndilo
b. Entre el disco y lo foso

3. Subluxoción
4. Luxoción espontóneo

C. Trqslornos inflomotorios de lo ATM
l Sinovitis y copsulit is
2. Refrodiscit is
3. Artrit is

o. Osteoqrtrit is
b. Osteoortrosis
c. Poliortrit is

i. Artrit is frqumóticos
ii. Artrit is infecciosos
ii i. Artrif is reumofoide
iv.  Hioerur icemio
v. Artri l is psoriósico

vi. Espondil it is onquilosonte

4. Trostornos inflqmqtorios de
estructuros qsociodos
o. Tendinitis temporol
b.  Inf lomoción del  l igomento

est i lomondibulor
D. Considerqciones generoles poro

el trotomiento de los troumotismos
ogudos de lo ATM

lll. Hipomovil idod mondibulqr crónico
(cap. I4)
A. Anquilosis

l. Fibrosis copsulqr
2. óseo

B. Controcturo musculor
l. Miostótico

o. Dislensión posivo
b. Ejercicios de opeÉuro contro

resislencio
2. Miofibrótico

C. Choque coronoideo

fV. Trqstornos del crecimienlo (cop. l4)
A. Troslornos óseos congénitos y del

desorrollo
l. Agenesio
2. Hipoplosio
3. Hiperplosio
4. Neoplosio

B. Troslornos musculores congénilos
y del desorrollo
l Hipotrofio
2. Hipedrofio
3. Neoplosio



Copítulo

TRATAMIENTO DE
LA HIPOMOVILIDAD
MANDIBULAR,, CRO,

En los dos capítulos antelioles se h¿rn abordado los ti-
pos rnás fi'ecuentes de TTM que se obselan en la prác-

tica general de la odontolo-sría. En este capítulo se pre-

sentan los dos t ipos rest¿lntes: l)  la hipomovil idad

mandibular crónica y 2) los trastornos del crecimiento

Aunque éstos son menos f}ecuentes que los demás, es
igualmente in-rporlante abordallos de manera adecuada.

con un tratarriento definitivo y de apoyo apropiados.

Hipomovil idod mond¡bulor
crón¡cq

La característica pledominante de este trastomo es la

incapacidad del paciente de abrir la boca con una alr-
plitud nonnal. La hiporrrovilidad mandibular crónicr

por le l l l  TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DEL SISTEMA MASTICATORIO
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ratavez se acompaña de síntomas dolorosos o de alte-
raciones destructivas progresivas. Así pues, debe con-
siderarse detenidamente la justif,rcación para instaurar
un tratamiento. Cuando el movimiento mandibular
eslá tan limitado que deteriora signihcativamente la
función, está indicado un tratamiento. Si existe un do-
lor asociado a la hipomovilidad crónica, por lo general
tiene su origen en una reacción inflamatoria secunda-
ria al movimiento que supera la limitación que presen-
ta el paciente. Ello puede deberse a un intento del mis-
mo de abrir la boca con más amplitud que la limitación
o a un traumatismo extrínseco que fuerce un desplaza-
miento mandibular más allá de esta limitación. Cuan-
do se presentan síntomas inflamatorios está indicado
un tratamiento para resolver la inflamación. Sin em-
bargo, cuando un paciente presenta una hipomovilidad
mandibular crónica pero mantiene una función normal
sin dolor, lo mejor es no aplicar tratamiento alguno. A
veces puede ser útil un tratamiento de apoyo, pero el
definitivo suele estar contraindicado.

La hipomovilidad mandibular crónica se subdivide
en tres tipos según su etiología: 1) anquilosis, 2) con-
tractura muscular y 3) impedancia coronoidea.

ANQUILOSIS
Por definición,la anquilosis es una inmovilidad anor-
mal de la mandíbula. Se diferencian dos tipos básicos
en función de los tejidos responsables de la limitación
de la movilidad: 1) fibrosa y 2) ósea. La primera es la
más frecuente y puede producirse enffe el cóndilo y el
disco, o entre éste y la fosa. La anquilosis ósea de la
AIM se producía entre el cóndilo y la fosa, por lo que
debeía haberse perdido ya el disco del espacio discal.
Las anquilosis óseas son raras y constituyen un tras-
tomo más crónico y amplio. Dado que la etiología y el
tratamiento de las anquilosis fibrosas y óseas son si-
milares, se comentarán coniuntamente.

Etiologío

La etiología más frecuente de la anquilosis es la he-
martrosis secundaria a un macrotraumatismol'2. La
anquilosis fibrosa constituye una progresión conti-
nuada de las adherencias articulares (v. cap. 13) que
crea gradualmente una limitación significativa del
movimiento de la articulación. La inflamación cróni-
caagnava el trastorno, dando lugar a la aparición de

más tejido fibroso. Cuando se afectan las estructuras
óseas, es más probable la anquilosis ósea.

Historia clínica

Los pacientes refieren una limitación de la apefura
de la boca, sin que exista dolor. El paciente es cons-
ciente de que el trastomo ha estado presente durante
mucho tiempo y puede ser inconsciente de que ello
constituye un problema importante.

C ar a ctsrí sti c es clíni ca s

En la mayoría de los casos de anquilosis, el cóndilo
continúa siendo capaz de girar, con un cierto grado de
limitación, sobre la superficie inferior del disco. Por
lo general, el paciente puede abrir la boca hasta una
distancia interincisiva de aproximadamente 25 mm;
los movimientos laterales están limitados. La explo-
ración clínica revela una amplitud de movimiento la-
teral hacia el lado afectado relativamente normal,
pero con una limitación del movimiento hacia el lado
no afectado (fig. 14-1). Durante la apertura de la
boca, el trayecto presenta una deflexión hacia el lado
afectado. En la radiografía no se palpa ni se visualiza
un movimiento condíleo. La anquilosis ósea puede
visualizarse a menudo en una rudiografía o una TC.

Trotnmiento ilefinitiu o

Dado que el paciente tiene un cierto movimiento
(aunque limitado), el tratamiento definitivo puede no
estar indicado. Si la función es insuficiente o la limi-
tación resulta intolerable, la cirugía es el único trata-
miento definitivo de que disponemos3. La cirugía ar-
troscópica es la técnica quirúrgica menos agresiva;
por consiguiente, debe considerarse siempre esta
posibilidad. Por desgracia, muchas articulaciones
anquilosadas están demasiado inmovilizadas para
poder liberarlas mediante una artroscopia, y es nece-
sario considerar otras opciones quirúrgicas2'a-7.
Cuando es preciso un tratamiento quirúrgico, debe
recordarse que es probable que los músculos eleva-
dores estén en un estado de contractura miostática, lo
cual debe tratarse una vez resuelta la anquilosis.

T¡atnmiento ile apoyo

Por 1o general, la anquilosis es asintomática, y no
está indicado un tratamiento de apoyo. Sin embargo,
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FIG. I4- I A, APERTURA MÁXMA CON UNA ANQUITOSIS FIBROSA DE tA ATM DERECHA. Lo Iimitoción estó ocom-
poñodo por uno notoble deflexión de lo líneo medio hocio el lodo ofectodo. B, ANQUILOSF óSEA. El hueso
denso rodeo todo lo estructu[o orticulor. C, Esto reconstrucción tomogrófico tridimensionol del cóndilo de un
pociente de 3 oños revelo uno onquilosis óseo completo (8, Cortesío del Dr A.A, Gonty. Universidod de
Kentucky, Lexington, KY, C, Coriesio del Dr. J Von Sickles, Universidod de Kentucky, Lexingfon, KY,),

si se fuerza el movimiento de la mandíbula más allá
de esta limitación (es decir. por un traumatismo),
puede producirse una lesión de los tejidos. Si ello da
lugar a dolor e inflamación, es necesario un trata-
miento de apoyo que consiste en restringir volunta-
riamente el movimiento hasta límites en los que no
produce dolor. También pueden utilizarse analgési-
cos junto con un tratamiento de calor.

Fibrosis capsurar
Otra causa de hipomovilidad mandibular relacionada
con alteraciones fibrosas es la fibrosis capsular. El li-
gamento capsular que rodea la ATM es responsable
en parte de la limitación de la amplitud normal del

movimiento articular. Si sufre una fibrosis, sus tejidos
pueden tensarse o crear una restricción. Cuando se fi-
brosan, puede quedar limitado también el movimien-
to del cóndilo en el interior de la articulación, con lo
que se establece un trastomo de hipomovilidad man-
dibular crónica. La fibrosis capsular suele ser conse-
cuencia de una inflamación, que puede ser secundaria
a la de los tqidos adyacentes, pero que es producida
con más frecuencia por un traumatismo. Éste puede
deberse a una fuerza extínseca (p. ej., un golpe en la
cara), una intervención quirúrgica o una fuerza intrín-
seca asociada con una opresión de la mandíbula.

Tratamiento definitivo. Existen dos motivos
que hacen que el tratamiento definitivo de la fibrosis
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capsular esté casi siempre contraindicado. En primer
lugar, la fibrosis capsular restringe tan sólo los lími-
tes más amplios del movimiento mandibular y no
constituye un problema funcional importante para el
paciente. En segundo lugar, dado que las alteracio-
nes son de tipo fibroso, el tratamiento entra en el ám-
bito quirúrgico. Sin embargo, la cirugía es uno de los
factores etiológicos que pueden causar este trastor-
no. Así pues, la posible utilidad de una intervención
quirúrgica para liberar las restricciones fibrosas debe
sopesarse con cuidado (teniendo en cuenta que la
propia intervención podría causar una nueva fibrosis
con 1a cicatrización).

Tiatamiento de apoyo. Puesto que normalmen-
te la fibrosis capsular es asintomática, no está indica-
do un tratamiento de apoyo. En ocasiones, cuando se
fterza el movimiento de la mandíbula más allá de la
limitación capsular (es decir, un traumatismo), pue-
den aparecer síntomas. Éstos se deben a menudo a la
reacción inflamatoria de los tejidos que han sufrido el
traumatismo. En tales casos, se trata al paciente con
las mismas medidas de apoyo que en la capsulitis.

CONTRACTURA MUSCULAR
La contractura es un acortamiento indoloro de un
músculo. Los dos tipos de contractura son 1) la
miostática y 2) la miofibrótica.La contractura de los
músculos elevadores puede producir una hipomovi-
lidad mandibular crónica.

C ontr actur a mi o sttiti ca

Etiología. La contractura miostática se produce
cuando queda impedido el alargamiento pleno (es de-
cir, distensión) de un músculo durante un peíodo de
tiempo prolongado. La limitación puede deberse a que
el alargamiento completo cause dolor en una estructu-
ra asociada. Así pues, la contractura miosrática es con
frecuencia secundaria a otro trastorno. A modo de
ejemplo, si un paciente utiliza un aparato de reposicio-
namiento anterior de forma continuada, el músculo
pterigoideo lateral inferior no se puede estirar comple-
tamente. Se puede producir una contractura miostática
que impide al cóndilo volver inmediatamente a la po-
sición de estabilidad musculosquelética (ME). En tal
caso, si el paciente se extrae el aparato, los dientes
posteriores no ocluyen entre sí (es decir, mordida

abierta posterior). Esto era un efecto adverso muy
corriente cuando se utilizaban los aparatos de reposi-
cionamiento anterior durante las 24 horas del día. Sin
embargo, este efecto no se suele observar si sólo se
utilizan a tiempo parcial, tal como se recomienda en
este tratado.

Historia clínica. El paciente refiere una clínica
prolongada de limitación del movimiento articular.
Puede haberse iniciado secundariamente a un tras-
tomo doloroso que ya se haya resuelto.

Características clínicas. La contractura miostá-
tica se caractertza por una limitación indolora del
movimiento de apertura de la boca.

Tratamiento definitivo. Es importante identifi-
car el factor etiológico inicial que ha causado la con-
tractura miostática. Si este trastorno todavía está pre-
sente, debe eliminarse antes de poder efectuar un
tratamiento eficaz. Una vez eliminada la causa ini-
cial, el tratamiento definitivo se orienta a un alarga-
miento gradual de los músculos afectados. Este alar-
gamiento es un intento de restablecer la Iongitud
original de los músculos en reposo y debe realizarse
lentamente a lo largo de muchas semanas. Si provo-
ca dolor, puede producirse una co-contracción pro-
tectora, con lo que el tÍatamiento fracasará. La longi-
tud de los músculos en reposo puede restablecerse
mediante dos tipos de ejercicios: 1) distensión pasiva
y 2) apertura contra una resistencia.

Drsreruslóru pAstvA. La distensión pasiva de los
músculos elevadores se obtiene cuando el paciente
abre la boca hasta el límite máximo del movimiento
y realiza luego una distensión suave más allá de la
restricción. La distensión debe ser suave y momentá-
nea, para no provocar traumatismos en los tejidos
musculares e iniciar una reacción de dolor o inflama-
ción8. A veces se puede facilitar la distensión colo-
cando los dedos entre los dientes e iniciando la dis-
tensión cuando el paciente se relaja (fig. l4-2). Hay
que tener mucho cuidado con esta técnica. Estos
ejercicios de distensión pasiva se llevan a cabo sua-
vemente y a lo largo de un período de tiempo razona-
blemente largo; los mejores resultados se alcanzan
con semanas (no días) de tratamiento. La aplicación
de demasiada fterza y excesivamente pronto puede
causar una reacción inflamatoria en los tejidos en los
oue se realiza la distensión.
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E¡rnclcros DE ApERTURA coNTRA UNA RESTSTENCTA.
Los ejercicios de apertura contra una resistencia tle-
nen la ventaja de que el sistema reflejo neurológico
facilita la relajación de los músculos elevadores. Re-
cuérdese que los elevadores y depresores de la mandí-
bula funcionan mediante una inhibición recíproca. En
otras palabras, para elevar la mandíbula, los múscu-
los elevadores deben contraerse al misrno tiempo y
en la misma longitud en que se relajan los múscu-
los depresores. El reflejo de distensión neurológico
ayuda a controlar esta actividad. Cuando existe un
dolor muscular local en uno de los grupos muscu-

tlc. l4-2 EJERctcto DE DrsTENstoN pAStVA. con to mondi
bulo obierto hosto el punto de lo limitoción, el pociente colo-
co los dedos enfre los dientes. Se opl co uno fuerzo suove y
momentóneo poro distender los músculos elevodores Esie
ejercicio no debe provocor doLor

lares, el alargamiento pleno del músculo resulta di-
fíci l. Puede uti l izarse una realimentación neuroló-
gica para facil i tar la relajación. Esto se consigue
iniciando una contracción leve de los grupos muscu-
Iares antagonistas. Cuando los músculos elevado-
res no se relajan adecuadamente, 1a contracción de
los depresores,  producida por la resistencia a la
apertura, alimenta el estílnulo neurológico que
hace que los músculos elevadores se relajen. Esto
se llama rcla jat'ión rcJ'lcjaq.

Los ejercicios de apertura contra una resistencia
se realizan indicando al paciente que coloque los de-
dos bajo el mentón. A continuación se intenta la
apertura contra la resistencia (fig. 1a-3). Los ejerci-
cios consisten en l0 repeticiones de esta maniobra
realizadas dos o tres veces al día. La fuerza de resis-
tencia producida por los dedos es suave y no debe rn-
ducir síntomas dolorosos. Se lleva a cabo una disten-
sión pasiva de los músculos elevadores antes y
después de cada serie de ejercicios de resistencra.
Cuando existen limitaciones laterales, pueden utili-
zarse también ejercicios de resistencia laterales de
una foma similar, aunque están indicados con me-
nos frecuencia (fig. I4-4).

Cuando se utilizan adecuadamente los ejercicios
pasivos y de resistencia en un paciente con una hipo-
movil idad mandibular, no deben producirse sínto-

FIG. I4-3 EJERCICIO DE APERTURA CONTRA UNA RESISTENCIA.
Se obre lo boco contro uno resistencio oplicodo con el dedo,
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FIG, I4-4 EJERCICIO TATERAL CONTRA UNA RESISTENCIA. Se
desplozo lo boco loterolmente contro uno resistencio oplico-
do con el dedo,

mas de dolor. La aparición de un dolor se asocia nor-
malmente con una reacción inflamatoria en los teji-
dos. El dolor implica, pues, que se ha aplicado dema-
siado tratamiento demasiado pronto, y debe indrcar
al paciente y al terapeuta la necesidad de reducir la
fuerza (y a veces el número de repeticiones) de los
ejercicios. Recuérdese que un tratamiento eficaz
puede requerir semanas y no debe apresurarse.

Tlatamiento de apoyo. Dado que el tratamiento
definitivo no debe causar síntomas, el de apoyo tiene
poca utilidad en la contractura miostática y en gene-
ral en cualquier hipomovilidad mandibular crónica.
Cuando se producen síntomas, los analgésicos pue-
den ser útiles y deben acompañarse de una reducción
en la intensidad del programa de ejercicios. La ter-
moterapia y los ultrasonidos son también útiles.

C ontr actur a mi ofibr óti ca
Etiología. La contractura miofibrótica se produ-

ce como consecuencia de unas adherencias hísticas
excesivas en el interior del músculo o en sus vainas.
Estas adherencias fibrosas impiden que las fibras
musculares se deslicen unas sobre otras, y no dejan
que el músculo se distienda completamente. Habi-
tualmente aparece después de una miositis o un trau-
matismo muscular.

Historia clínica. La historia clínica de la con-
tractura miofibrótica pone de manifiesto una lesión
muscular previa o una limitación prolongada de la
amplitud de movimiento. No hay síntomas de dolor.
A veces el paciente puede no ser siquiera consciente
de la limitación de la apertura, dado que ésta ha esta-
do presente durante mucho tiempo.

Características clínicas. La contractura miofi-
brótica se caracteriza por una limitación indolora de
la apertura de la boca. El movimiento condíleo late-
ral no está afectado. Así pues, si el diagnóstico resul-
ta difícil, pueden ser útiles las radiografías que po-
nen de manifiesto una limitación del movimiento
condíleo durante la apertura, pero con un movimien-
to normal durante los desolazamientos laterales. No
hay maloclusión aguda.

Tfatamiento definitivo. En la contractura miofi-
brótica, los tejidos musculares pueden relajarse, pero
la longitud muscular no aumenta. La contractura mro-
fibrótica es, pues, permanente. Puede conseguirse un
cierto alargamiento del músculo mediante una trac-
ción elástica continua. Esto se produce con un creci-
miento lineal del músculo, que es un proceso lento y
limitado por el estado de salud y la adaptabilidad del
tejido musculars. Habitualmente, el tratamiento defi-
nitivo es la desinserción y reinserción quirúrgica de
los músculos afectados. Si está indicada una interven-
ción quirurgica, debe tenerse en cuenta que la función
de los músculos no afectados ha sufrido también una
limitación crónica y que es probable que aquéllos se
encuentren en un estado de contractura miostática.
Una vez resuelta quirúrgicamente una contractura
miofibrótica, se instaura un tratamiento de la misma y
de los demás músculos elevadores.

Tratamiento de apoyo. Como Ia contractura
miofibrótica ratavez se asocia con síntomas doloro-
sos, no está indicado un tratamiento de apoyo. Cuan-
do aparecen síntomas, se instaura el mismo tipo de
tratamiento que se ha sugerido parala contractura
miostática.

A menudo resulta difícil determinar mediante la
historia clínica y la exploración física si una contrac-
tura muscular es miostática o miofibrótica. En mu-
chos casos, la clave del diagnóstico está en el trata-
miento. Cuando con éste se aumenta la longitud
muscular, se confirma que se trata de una contractura
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FlG. l4-5 A, Puede verse en esfo rodiogrofo uno opófisis coronoides exiroordinoriomente lorgo, Lo longitud
de lo opófisis coronoides limifo lo operturo mondibulor dondo lugor o un frostorno de hipomovilidod mondi-
bulor crónico, B, Esto reconstrucción tomogrófico tridimensionol revelo uno opófisis coronoides muy lorgo que
limito lo operturo bucol de este pociente

miostática. Si el tratamiento causa síntomas repetidos,
sin alcanzar un aumento de la longitud muscular, es
probable que se trate de una contractura miofibrótica.

CHOOUE CORONOIDEO
Durante la apertura mandibular, la apófisis coronol-
des se desplazahacia delante y hacia abajo entre el
arco cigomático y la superficie extema del maxilar.
Si existe un impedimento en este trayecto, el desliza-
miento no será suave y no se podrá abrir la boca por
completo.

Etiología

Generalmente, el impedimento de la coronoides se
debe a un alargamiento de la apófisis (fig. l4-5) o a
que ésta queda englobada por te j ido f ibrosol0, l l .
Dado que estos trastornos son de carácter crónico, no
suele haber dolor, y por este motivo el choque coro-
noideo se considera un trastomo de hipomovilidad.
La primera alteración, el alargamiento de la apófisis
coronoidesl2'13. puede ser consecuencia de una hipe-
ractividad crónica del temporal (el músculo temporal
se inserta en la coronoides). Se ha sugerido inclusola
que el alargamiento de la apófisis coronoides puede
asociarse con una luxación discal.

El segundo trastorno, la fibrosis tisular, puede ser
consecuencia de un traumatismo o de una infección

previa. Cuando se fibrosan los tejidos anteriores e rn-
feriores a la apófisis coronoides, ésta puede perder

su movilidad entre el maxilar superior y el arco cigo-
mático. El traumatismo puede deberse a una inter-
vención quirúrgica en la zona que haya causado cica-
fr iz, o a una fractura de los maxilares superior o
inferior para la que se haya colocado un alambre en
el arco cigomático, lo que ha inducido la formación
de tejido fibrótico en la zona.

Historia clínica

Hay una limitación indolora de la apertura, que en
muchos casos aparece tras un traumatismo enlazona
o una infección. También puede haberse producido
una luxación discal anterior de larsa evolución.

C ar a cterí sti c a s clíni c a s

La limitación es evidente en todos los movimien-
tos, pero en especial en el de protrusión mandibu-
lar. Con frecuencia se observa un trayecto recto de
apertura de la línea media, a menos que una apófi-
sis coronoides esté más libre que la otra. Si el pro-
blema es unilateral, con la apertura se producirá
una deflexión de la mandíbula hacia el lado afecta-
do. Un estudio de tomografía computarizada (TC)
puede ayudarnos a establecer el diagnóstico dife-
renclal ' -  ' ' " .
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Tratnmiento deftnitiuo

El tratamiento definitivo del impedimento coronoideo
es la modificación del tejido responsable. A veces, la
aplicación de ultrasonidos, seguida de una distensión
pasiva suave, ayuda a movilizar las estructuras. El tra-
tamiento definitivo es la cirugía, que acorta la apófisis
coronoides o elimina la obstrucción tisular (según la
causa)17,18. Dado que por lo general el trastomo es ln-
doloro, la intervención quirúrgica suele estar con-
traindicada por su agresividad. Además, una opera-
ción quirúrgica puede crear el mismo proceso que se
está intentando eliminar (es decir, la fibrosis). En con-
secuencia, sólo debe contemplarse esta posibilidad si
existe un deterioro grave de la función.

Tratamiento ile apoyo

Ya que normalmente el impedimento coronoideo es
asintomático, no está indicado un tratamiento de
apoyo. Si se fuerza la apertura de la mandíbula más
allá de la restricción, pueden producirse síntomas
que por 1o general se deben a la reacción inflamato-
ria de los tejidos afectados. Si existe una inflama-
ción, se trata al paciente con las mismas medidas de
apoyo que están indicadas para la tendinitis.

Trostornos del crec¡m¡ento

Los trastomos del crecimiento del sistema de Ia mas-
ticación pueden dividirse, según los tejidos que estén
afectados, en dos grandes grupos: l) óseos y 2) mus-
culares.

TRASTORNOS ÓSEOS CONGÉNITOS
Y DEL DESARROLLO

Los trastomos de crecimiento frecuentes en los hue-
sos son la agenesia (ausencia de crecimiento), la hi-
poplasia (crecimiento insuficiente), la hiperplasia
(crecimiento excesivo) y la neoplasia (crecimiento
destructivo incontrolado).

Etiología

La etiología de los trastornos del crecimiento óseo
no se conoce por completo. En muchos casos, los

traumatismos son un factor contribuyente y (en es-
pecial en una articulación joven) pueden dar lugar a
una hipoplasia del cóndilo que provoque un despla-
zamiento o un patrón de crecimiento asimétrico19-22.
Ello da lugar en última instancia a un desplazamien-
to asimétrico de la mandíbula, con una maloclusión
asociada (figs. 14-6 y 14-7)23. También puede pro-
ducirse un patrón de crecimiento asimétrico debido
a una artritis reumatoide precoz24'25. En otros casos,
un traumatismo26 puede causar una reacción hiper-
plásica, dando lugar a un sobrecrecimiento óseo
(fig. 14-8)21 ,28. Esto se observa con frecuencia en la
zona de una fractura antigua. Algunas actividades
hipoplásicas e hiperplásicas están en relación con
actividades de crecimiento intrínsecas y desequili-
brios hormonales (p. ej., acromegalia) (f ig. 14-9).
Lamentablemente, muchos de los factores etiológi-
cos de las neoplasias, y especialmente de las metás-
tasis, están aún por determinar (f ig. la-10).

Historia clínica

Una característica frecuente de los trastornos del
crecimiento óseo es que los síntomas clínicos des-
critos por el paciente están directamente relaciona-
dos con las alteraciones estructurales existentes.
Puesto que estos trastornos producen por lo general
modificaciones lentas, no hay dolor y los pacientes
modifican con frecuencia la función para adaptarse
a los cambios.

C ar a cteñ stic a s clíni c a s

Toda alteración de la función o presencia de dolor
es secundaria a modificaciones estructurales. Puede
observarse una asimetría clínica, que se asocia y es
indicativa de una interrupción del crecimiento o del
desarrollo. Las radiografías de la ATM son extraor-
dinariamente importantes para identificar las altera-
ciones estructurales (es decir, óseas) que se han
producido.

Tr stnmiento definitiu o

El tratamiento definitivo de los trastomos del creci-
miento óseo debe ajustarse específicamente al estado
de cada paciente. Dado que el tratamiento definitivo
de estos trastomos no entra en el ámbito de esta obra,
deben consultarse otros textos más detalladosz9-32.



copÍtulo 14 T|atamiento de la hipomouilidad mandibular crónica y los trastornos del crecimiento 4g9

FIG' l4-ó HIPOPLASIA UNILATERAI DEL CóNDILO. A, A uno edod lemprono. to ATt\4 izquierdo sufrió uno lesión
troumÓlico El cóndilo no se desonolló normolmente, dondo lugor o un desplozomienlo de io lineo medio de-
bido ol cÓndilo oerecno de crecimienlo normol B, Duronte lo operturo se observo un potrón de movimienfo
lim¡lodo del cóndilo lzquierdo. que do lugor o uno notoble desvioción de lo lineo medio hocio dicho lodo(CorfesÍo del Dr M,W Kohn, Unversidod de Kentucky, Lexington, Ky)

En general, se efectúa un tratamiento para restable-
cer la función reduciendo al mínimo los posibles
traumatismos en estructuras asociadas. Debe tenerse
siempre en cuenta la salud y el bienestar del paciente
durante toda su vida. La actividad neoplásica debe
estudiarse y tratarse de manera agresiva33-36.

Tratamiento de epoyo

Dado que la mayoría de los trastornos del creci-
miento óseo no cursan con dolor ni disfunción, no
está indicado un tratamiento de apoyo. Si apareciera
alguna de estas características, el tratamiento se
ajusta al problema identif icado (p. ej., dolor muscu-
lar local, alteración discal, inflamación). Téngase en
cuenta que las fases avanzadas de las neoplasias
pueden causar síntomas. Cuando se identifica una
neoplasia, no debe utilizarse un tratamiento de apo-
yo que enmascare los síntomas. Está indicado un
tratamiento más definit ivo, y debe remitirse al pa-

FIG, 14.7 HIPOPTASIA BILATERAL DE tos CÓNDIToS. Se obser
va lo notoble folto de crecimienfo de lo mondibulo, (Cortesio
del Dr lvl, W Kohn, Universidod de Ken.lucky, Lexington, Ky)



5OO poÉe I I I  TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS FUNC ONALES DEL SISTEMA MASTICATORIO

FlG. l4-8 HIPERPIASIA UNILATERAL DE Los coNDtlos.  A,  Lo l íneo medo se desvÍo hoco lo derecho como
consecuencio del crecimienlo hiperplós co del cóndilo izqu erdo B, l-liperp osio del cóndilo izqujerdo (Codesío
del  Dr A,A, Gonly,  Universidod de Kentucky,  Lexington, KY)

FlG. I4-9 ACROMEGALIA. A, Lo prominencio de lo mondíbulo.  fue debido o un crecmiento coni inuodo
B, I\,4oloclusión imporfonte (CofiesÍo del Dr, A,A Gonty, Universidod de Kenfucky. Lexingion, KY,)

B
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FlG. 14-10 Neoplosio del cóndilo izquierdo, odenocorcino-
mo metostósico, (Cortesío del Dr, D, Domm, Universidod de
Kentucky, Lexington, KY,)

ciente a los especialistas odontológicos o médicos
apropiados.

TRASTORNOS MUSCULARES
CONGÉNITOS Y DEL DESARROLLO
Los trastomos musculares congénitos y del desarrollo
más frecuentes pueden clasificarse en tres grupos:
1) hipotrofia (es decir, ausencia de desarrollo),2) hi-
pefrofia (es decir, desarrollo excesivo) y 3) neoplasias
(es decir, crecimiento destructivo incontrolado).

Eüología

La etiología de los trastomos musculares congénitos
y del desarrollo es en gran parte desconocida. Cierta-
mente, existen factores congénitos que pueden de-
sempeñar un importante papel, al igual que determi-
nados trastornos sistémicos (p. ej., la esclerosis
múltiple). Las alteraciones hipertróficas pueden ser
secundarias a un aumento del uso, como en el caso
del bruxismo. La etiología de los trastomos muscula-
res neoplásicos requiere un mayor estudio.

Histaria clínica

Una característica frecuente de la hipotrofia muscular
es la sensación de debilidad muscular. Los pacientes
con alteraciones musculares hipertróficas rafa vez re-
fieren síntomas y es posible que sólo les preocupen
cuestiones estéticas (es decir, maseteros grandes).
Dado que estos trastornos producen generalmente

FlG. 14-l I Hipertrofio de los músculos moseteros secundorio
o un bruxismo crónico,

cambios lentos, es habitual que los pacientes se adap-
ten a los mismos y no sean conscientes del trastomo.

C ar a cterí sti ca s clíni c a s

Las características clínicas de los trastomos del cre-
cimiento muscular estiín en relación con el problema
específ,rco existente. A menudo cuesta mucho identi-
ficar una hipotrofia.La hipertrofia puede manifesta¡-
se por unos músculos maseteros grandes (fig. 14-11),
pero puede ser difícil apreciar la normalidad para el
paciente. Es probable que exista una amplitud nor-
mal del movimiento mandibular en cualquiera de es-
tos trastomos musculares.

Tlatsmientn ilefinitiuo

El tratamiento definitivo de los trastomos del creci-
miento muscular debe ajustarse específicamente al
estado de cada paciente individualmente. Dado que
el tratamiento definitivo de estos trastomos no entra
en el ámbito de este libro, deben consultarse otros
textos más detallados al respecto3T. En general, se
aplica un tratamiento para restablecer la función, al
tiempo que se reducen al mínimo los posibles trau-
matismos en las estructuras asociadas. Deben consi-
derarse siempre la salud y el bienestar del paciente
durante toda su vida. Cuando existe una hipertrofia
secundaria a un bruxismo, debe aplicarse un disposi-
tivo de relajación muscular. La actividad neoplásica
debe ser estudiada y tratada de manera agresiva.
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Tratamiento de apoyo

Como la mayoría de los trastomos del crecimiento
muscular no cursan con dolor ni disfunción, no está
indicado un tratamiento de apoyo. Si aparece dolor o
disfunción, el tratamiento se aplica según el proble-
ma identificado (p. ej., dolor muscular local, altera-
ción discal, inflamación). Debe tenerse en cuenta
que las fases avanzadas de una neoplasia pueden
producir síntomas. Cuando se identifica una neopla-
sia, no debe utilizarse un tratamiento de apoyo que
enmascare los síntomas. Está indicado un tratamien-
to más definitivo y debe remitirse al paciente a los
especialistas odontológicos o médicos apropiados.

;ir hocio delonte y hocio orribq de lo posición de
relqción céntrico (RC) q lo posición de
intercuspidoción (PlC). Se observó un desgoste
dentorio moderodo en los dientes onteriores.
Todos los corocterÍsticos oclusoles estobqn
dentro de los lÍmites normoles. En uno
exploroción cuidodoso de lo zono de lo
inyección no se identificó signo ni síntomo
olguno de inflomoción. No hobÍo otros dotos
significotivos en lo historiq clínico ni en lo
exploroción fisico.

Controcturo miostótico de los
músculos elevodores secundorio o uno
infección postinyección.

Lo historio clínico sugerío que uno
inflomoción postinyección ero lo cousqnte de
los controcturos miostóticos. En unq
exploroción detollodo de lo zono de inyección
no se observó signo olguno de inflomoción. Se
sospechó que este foctor etiológico se hobío
resuelto de monero independiente del
trotomiento. Se inicioron ejercicios musculores
posivos y de distensión poro oumentor
groduolmente lo longitud musculor. Se indicó
ol pociente que reolizoro estos ejercicios dos o
tres veces ol dÍo y que, si con ello oporecío
dolor, redujero lq frecuencio y lo fuezo
utilizodos. Al cobo de I semono, el pociente
preseniobo uno móximo operturo interincisivo
de 3ó mm. Estobo onimodo, y ello ero un buen
signo de progresión. Se oñodleron ejercicios de
operturo contro resistencio o los ejercicios
posivos, debiendo reolizorlos el pociente o lo
mismo horq codo dÍo. A lo semono siguiente,
lo operturo ero de 38 mm, pero el pociente
referío un leve dolorimiento en los músculos. Se
le indicó que redujero lo fuezo utilizodo en los
ejercicios de resistencio y de distensión hosto
no presentor dolor. En lo semqno siguiente los
síntomos se hqbion resuelto y lo operturo ero
de 38 mm,

Duronte los 4 semonos siguientes, lo
operturo interincisivo oumentó hosto
44 mm sin dolor, Se suspendieron los ejercicios
en lo quinto semono, En lo siguiente visito de
control, reolizodo ol cobo de ó meses, Io
operturo interincisivo móximo ero
de 4ó mm.

Un vendedor de 32 oños ocudió o lo consulto
de odontologío con el síntomo principol de no
poder obrir lo boco por completo, Estos
olterociones se hobíon iniciodo 5 semonos
ontes, ol dío siguiente de uno cito dentql en lo
que se le inyectó un onestésico locol, El
pociente referÍo que lo zono de lo inyección
ero ton sensible que le dificultqbo obrir bien lo
boco sin provocor dolor. El dolor hobío cedido
ol cobo de uno semono sin trotomiento, pero
lo limitoción de lo operturo mqndibulqr
persistÍo. Cuondo el pociente ocudió o estq
consulto no presentobo síntomos de dolor,
ounque sí uno limitoción de lo operturo
mondibulor.

En lo exploroción no se observoron ruidos ni
dolor en ninguno de los orticulqciones. Lo
operturo interincisivo móximo ero de 34 mm y
no hobío dolor en este límite. Los movimientos
loteroles porecíon presentor ton sólo uno ligero
restricción, En los rodiogrofios tronscrqneoles se
observoron unos superficies suborticulores
normoles, con l imitociones funcionoles
biloterqles similores. Lo exploroción
neuromusculor fue negotivo. En lo exploroción
oclusol se observó uno dentoduro nqturol
completo, con vorios dientes que requerÍon
repqroción. HobÍo un deslizomiento de 2 mm
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f\ f noOio otros dotos significotivos en lo historio
clínicq ni en lo exploroción fisico.Un policío de 27 oños qcudió por presentor

uno limitoción del movimiento mondibulor. El
pociente indicobo que lo restricción porecío
originorse en lo ATM izquierdo, Los síntomos
hqbíqn empezodo ó meses ontes, cuqndo
recibió un golpe en el lodo derecho del
mentón, En oquel momento se hobío
sospechodo uno frocturo mondibulor, pero no
se confirmó rodiogróficomente, Se irqió ol
pociente con uno fijoción de los qrcqdos
duronte 4 semonos. Unq vez retirodq lo
fijoción, el pociente refirió un dolorimiento en
lo ATM izquierdo que se ocentuqbq con el
movimienio. Dos semonos después, lo
limitoción persistio, pero el pociente continuó
estondo osintomótico duronte los 5 meses
siguientes. Iniciolmente se le dijo que lo
limifoción mejoror-rq con lentitud; dqdo que no
fue osi. el pociente decidió solicitqr un
trotomiento de lo mismo. En el intenogotorio
no se detecioron problemos importontes con
lo función.

En lo exploroción no se detectó dolor ni
sensibilidod o lo polpoción en ninguno de los
orticulociones. Con lo operturo se producio
uno deflexión cloro de lo lÍneo mediq
mondibulor hocio lo izquierdq. Lq observoción
y lo polpoción pusieron de mqnifiesto un
movimiento del cóndilo derecho duronte lo
operturo, pero no pudo observorse movimiento
en lo orticuloción izquierdo. El pociente podío
reolizor un desplozomiento loterol izquierdo de
7 mm, pero de sólo 2 mm hqciq el lodo
derecho. Lo ooeriuro móximo erq de 2ó mm,
En los rodiogrofíos tronscrqneoles se
observoron unqs superficies subqrticulores
normoles. Lo ATM derechq presentobo uno
limitoción leve del movimiento funcionol.
mientros que en lq izquierdo no se opreció
movimiento olguno. En lo exploroción clinicq
no se detectoron dolor o sensibilidqd
musculores. A lo exploroción oclusol se observó
uno prótesis porciol fijo onferior, que se hobÍo
colocodo oqro reemolqzor dos dientes
perdidos en el mismo incidente, No hobíq
deslizomiento de lq RC o lo PlC. ExistÍq unq
guÍo funcionol de grupo biloterolmente, No

Anouilosis fibroso de lo
qrticuloción izquierdo secundorio o uno
hemortrosis por un trqumotismo.

Se explicó ql pqciente lo
noturolezq del trostorno y se le dijo que el
único trotomiento definitivo serío uno
intervención quirúrgico. Tros unq voloroción y
onólisis del estqdo de disfunción del pociente
se le recomendó no efectuor ningún
trotomiento en ese momenfo,

Un cqriero jubilodo de óó oños ocudió q lo
consulto de odontologÍo por un dolor en
lo ATM izquierdo que se hobÍq montenido
constonte duronte 3 semonos. El oociente
referÍo uno imoosibilidod de comer bien
debido ol dolor, y ello contribuío ol deterioro
de su estodo generol. En lo historio clínicq se
puso de monifiesto lo presencio de ruidos
orticulores osintomóticos crónicos; lo oporición
del dolor hobío sido mós reciente.

En lo exoloroción se ooreció un dolor en lo
qrticuloción izquierdo (punluoción, 2), siendo
osintomóticq lq derecho, Se observó uno
movilidqd mondibulor normol (44 mm de
operluro y I mm de movilidod loterol), pero el
dolor se ocentuobo con el movimiento. En los
rodiogrofos fronscrqneoles y ponorómicos se
observó un óreo omplio de erosión en lo coro
posterior del cóndilo izquierdo.

Se solicitqron inmediotomente tomogrofíos
que confirmoron con mós cloridod lo
presencio de uno moso de tipo quístico que
hobío erosionodo lq coro oosterior del cóndilo.
En lo exploroción musculor se opreció lo
presencio de dolor en el mosetero y el
temporol derechos (puntuoción, 2), El
músculo temporol izquierdo erq tombién
doloroso o lo polpoción (puntuqción, l). Lo
exploroción oclusol puso de monifiesto uno
bocq edéntulq. con unq orótesis de 4 oños de
ontigüedod que porecío hober restoblecido
qdecuqdomente lo dimensión verticol v hqber
proporcionodo uno reloción oclusql estoble. Se
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remitió inmediotomente ql oociente o un
cirujono poro uno voloroción opropiodo de los
signos rodiogróficos. Se obtuvo uno biopsio
quirúrgico del tejido óseo poro su onólisis,

Adenocorcinomo metostósico.
Unq exoloroción f¡sicq mós

detollodo puso de monifiesto lo presenciq de
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Copítulo

TRATAMIENTO CON
FERULAS OCLUS

"El apatato or'lusal: una ayttda pata el

tratamientl de los TTM , JPO

El aparato oclusal (a menudo denominado férula) es
extraíble, y por lo general está hecho de material
acrílico duro, que se ajusta en las superficies oclusa-
les e incisivas de los dientes de una de las arcadas y
crea un contacto oclusal preciso con los dientes de la
arcada opuesta (fig. 15-1). Se le denomina normal-
mente protector de mordida, protector nocfurno,
oparato infet'oclusal o incluso aparoÍo ortopédico
(es decir, ortótico).

Las férulas oclusales tienen varios usos, uno de
Ios cuales es el de proporcionar de manera temporal
una posición articular más estable ortopédicamente.
También pueden utilizarse para introducir un estado
oclusal óptimo que reorganice la actividad refleja
neuromuscular, que reduce a su vez la actividad
muscular anormal y fomenta una función muscular
más normal. Las férulas oclusales se emplean tam-
bién para proteger los dientes y las estructuras de
sostén de fuerzas anormales que pueden alterar los
dientes. dessastar o ambas cosas.

por le l l l  TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS FUNCI:ONALES DEL SISÍEMA MASTICATORIO



508 poT|e III TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DEL SISTEMA MASTICATORIO

:' Considerociones generoles

El tratamiento con férulas o aparatos tiene varias ca-
racterísticas favorables que lo hacen extraordinaria-
mente útil para muchos TTM. Dado que Ia etiología
y las interrelaciones de muchos TTM son a menudo
complejas, el tratamiento inicial debe ser, por lo ge-
neral, reversible y no invasivo. Las férulas oclusales
pueden ofrecer un tratamiento de este tipo que mejo-
re temporalmente las relaciones funcionales del sis-
tema de la masticación. Cuando una férula oclusal se
diseña específicamente para modificar un factor
etiológico de los TTM, aunque sea temporalmente,
se modifican también los síntomas. En este sentido,
la férula tiene un valor diagnóstico. Sin embargo,
hay que tener cuidado de no simplificar excesiva-
mente esta relación. Como se comentará más adelan-
te en este mismo capítulo, una férula puede afectar a
los síntomas del paciente de diversas formas. Es ex-
traordinariamente importante que, cuando ésta re-
duzca los síntomas, se identifique la relación cau-
sa-efecto exacta, antes de iniciar un tratamiento
irreversible. Estas consideraciones son necesarias
para garantizar que un tratamiento más amplio ob-
tendrá un buen resultado a largo plazo. Las férulas
oclusales son igualmente útiles para descartar ciertos
factores etiológicos. Cuando se sospecha una malo-
clusión como factor contribuyente en un TTM, el
tratamiento con una férula oclusal puede introducir
de manera rápida y reversible un estado oclusal más
deseable. Si ello no influye en los síntomas, es pro-

bable que la maloclusión no sea un factor etiológico,
y ciertamente debe ponerse en duda la necesidad de
un tratamiento oclusal irreversible.

Otra característica favorable del tratamiento con
férulas oclusales en los TTM es que resulta eficaz
para reducir los síntomas. En una amplia revisión
crítica de la literatural, se comprobó que su eficacia
está entre el 70 y el 90Vo.El mecanismo exacto por el
que las férulas consiguen este efecto ha sido objeto
de una controversia y no se ha establecido aún de
manera concluyente2-4. Lo que sí es evidente es que
se trata de una modalidad terapéutica no invasiva y
reversible que puede se útil para tratar los síntomas
de muchos TTM. Estas férulas están indicadas a me-
nudo en el tratamiento inicial y en algunos trata-
mientos a largo plazo de muchos TTM5.

El éxito o el fracaso de un tratamiento con una
férula oclusal depende de la elección, preparación
y ajuste de la férula y de la colaboración del pa-
clente.

ELECCIÓN DE LA FÉRULA APROPIADA
En odontología se utilizan varios tipos de férulas.
Cada uno va destinado a eliminar un factor etiológi-
co específico. Para elegir la férula adecuada para un
paciente debe identificarse primero el principal fac-
tor etiológico que contribuye a producir el trastorno.
A continuación se puede elegir un aparato que actúe
adecuadamente sobre ese factor. No existe un apara-
to que sirva para todos los TTM. De hecho, algunos
TTM no responden en absoluto al tratamiento con
aparatos. Debe resaltarse una vez más la importancia
de una historia clínica, una exploración y un diagnós-
tico cuidadosos.

PREPARACIÓN Y AJUSTE DE LA TÉNUN
Unavez elegida Ia férula apropiada, debe prepararse
y ajustarse de manera que permita alcanzar satisfac-
toriamente los objetivos del tratamiento. Hay que
tener cuidado en construir una férula que sea com-
patible con los tejidos blandos y proporcione la mo-
dificación exacta de la función que es necesariapara
eliminar la causa. Una férula mal ajustada no sólo re-
ducirá los efectos del tratamiento. sino que introdu-
cirá además dudas en el paciente y en el dentista res-
pecto del diagnóstico y el ulterior tratamiento.

FlG. l5-l Férulo oclusol moxilor,



COLABORACIÓN DEL PACIENTE

Dado que el tratamiento con una férula es reversible,
sólo resulta eficaz cuando el paciente lo lleva. Debe
enseñarse a los pacientes la forma de utilizarlo ade-
cuadamente. Algunas férulas requieren un uso am-
plio, mientras que otras sólo deben utilizarse durante
una parte del tiempo. A los pacientes que no respon-
den favorablemente a este tratamiento se les debe
preguntar por la forma en que usan la férula. Un dis-
positivo correctamente elegido y adecuadamente
ajustado no logrará reducir los síntomas en un pa-
ciente que no 1o lleve de la forma apropiada.

"""Tipos de férulos oclusqles

Se han sugerido muchos tipos de férulas oclusales
para el tratamiento de los TTM. Las dos más fre-
cuentes son: 1) la férula de relajación muscular y
2) la de reposicionamiento anterior. La férula de re-
lajación muscular se denomina a veces de estabilí-
zación y se utiliza para reducir la actividad muscu-
1ar6. La de reposicionamiento anterior se denomrna
a veces de reposicionamiento ortopédico, puesto que
su objetivo es modificar la posición de la mandíbula
respecto del cráneo. Otros tipos de férulas oclusales
son el plano de mordida anterior, el de mordida pos-
terior, la férula de pivotación y la blanda o elástica.
Se revisarán la descripción y los objetivos terapéuti-
cos de cada uno de estos dispositivos y se presenta-
rán sus indicaciones.

Dado que la férula de relajación muscular y la de
reposicionamiento anterior son importantes en el tra-
tamiento de muchos TTM, se describirá una técnica
de fabricación para las mismas.

FÉRULA DE ESTABI LIZACIÓN

Desc,ripción y objetiuos terapéuücos

La férula de relajación muscular se prepara gene-
ralmente para el arco maxilar y proporciona una re-
lación oclusal considerada óptima para el paciente
(v. cap. 5). Cuando está colocada, los cóndilos se en-
cuenfan en su posición musculosqueléticamente más
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estable (ME), al tiempo que los dientes presentan un
contacto uniforme y simultáneo. Proporciona también
una desoclusión canina de los dientes posteriores du-
rante el movimiento excéntrico. El objetivo terapéuti-
co de la férula de relajación muscular es eliminar toda
inestabilidad ortopédica entre Ia posición oclusal y la
articular, para que esta inestabilidad deje de actuar
como factor etiológico en el TTM (v. cap. 7).

lnilicaciones

La férula de relajación muscular se utiliza, por lo ge-
neral, para tratar la hiperactividad muscular. Los es-
tudios realiza¿o.7-12 han demostrado que al llevarla
puede reducirse Ia actividad parafuncional que a me-
nudo acompaña a los peíodos de estrés. Así pues,
cuando un paciente presenta un TTM que se debe a
una hiperactividad muscular (p. ej., bruxismo), debe
pensarse en la utilización de un dispositivo de relaja-
ción muscularl3. Estudios más recientes resultan me-
nos concluyentes acerca del mecanismo exacto por el
que los aparatos oclusales reducen los síntomas de
TTM, aunque la mayoría de los autores siguen respal-
dando su utilizacióna'la. De igual modo, el paciente
con un dolor muscular local o mialgia crónica de me-
diación central puede ser un candidato adecuado para
este tipo de férulas. Las férulas de relajación muscu-
lar son útiles también en los pacientes que sufren una
retrodiscitis secundaria a un traumatismo. Estos dis-
positivos pueden ayudar a reducir las fuerzas ejerci-
das sobre los tejidos dañados, con 1o que permiten
una cicatrización más eficiente 15.

Técnica ile elaboración simplificaila

La férula de relajación muscular de material acrílico
duro de arco completo puede utilizarse en cualquiera
de los dos arcos, pero la ubicación maxilar tiene al-
gunas ventajas. La férula maxilar suele ser más esta-
ble y cubre más tejidos, con lo cual se retiene mejor
y es menos probable que se rompa. También es más
versátil y permite obtener contactos por oposición en
todas las relaciones esqueléticas y molares. En los
pacientes de clase II y clase III, por ejemplo, la ob-
tención de una guía y un contacto anterior adecuado
resulta a menudo difícil con una férula mandibular.
La férula maxilar proporciona una mayor estabili-
dad, puesto que todos los contactos mandibulares se
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rcalízan en superficies planas. Esto puede no ser po-
sible con una férula mandibular, en especial en la re-
gión anterior. Otra ventaja del aparato para el maxi-
lar superior es su capacidad para ayudar a encontrar
la relación de estabilidad musculosquelética de los
cóndilos dentro de las fosas articulares. Como expli-
caremos más adelante en esta misma sección, los
aparatos mandibulares no presentan algunas de estas
ventajas. Las principales ventajas de la férula mandi-
bular son que al paciente le resulta más fácil habla¡
con la férula colocada y que en algunos pacientes es
menos visible y, por tanto, más estética.

Se han sugerido muchos métodos para la fabri-
cación de férulas oclusales. Uno de los utilizados
con mayor frecuencia empieza con modelos monta-
dos en un articulador. Se bloquean las áreas socavaj
das en el arco maxilar y se prepara la férula en cera.
Esta se recubre y se procesa con resina acrílícatrala-
da al calor y luego serealiza el ajuste final intrabu-
.u1trr"tr1"16-19. Otra técnica común utiliza modelos
montados y un material acrílico autopolimerizable2o.
Se bloquean los socavados de los dientes maxilares,
se aplica a los modelos una solución de separación
y se limita el borde deseado de la férula con cera. Se
aplica monómero y polímero acrílico en el modelo
maxilar y se establece la oclusión cerrando el mode-
lo mandibular en el material acrílico. Se establecen
la guía excéntrica y el grosor de la férula oclusal con
el empleo de un vástago de guía anterior y una mesa
de guía previamente preparada (v. cap. 20).

En el apafado siguiente se describe una técnica
de fabricación de una férula oclusal más simplificada.
Al igual que con otras técnicas2l-25, no requiere mo-
delos montados. Se identifica la posición exacta del
maxilar inferior con la ayuda directa de los músculos,
reduciendo las imprecisiones en el montaje de los
modelos. La férula terminada puede colocarse en la
misma visita durante la que se ha realizado la impre-
sión. Debe recordarse siempre que la forma en que
se fabrica la férula no es importante para resolver los
síntomas. La técníca sólo es importante para el den-
tista. La resolución de los síntomas depende de lo
bien que la férula cumpla los objetivos terapéuticos.
Esta técnica se plantea como un método sencillo de
lograr estos objetivos.

Fabricación de la férula. La preparación de
una férula oclusal maxilar tiene varios pasos. Se rea-
liza una impresión en alginato del arco maxilar. No
debe tener burbujas ni huecos sobre los dientes y el
paladar. Se llena inmediatamente con un yeso de fra-
guado (preferiblemente cemento piedra). No se recu-
bre la impresión, ya que no es necesaria una base
amplia. Cuando la escayola ha fraguado, se retira el
modelo de la impresión. No debe contener burbutas
nl poros.

Se recorta el exceso de piedra labial respecto de
los dientes hasta la profundidad del vestíbulo. Con
un adaptador de presión o de vacío (fig. l5-2, A), se
adapta al modelo una lámina de resina clara de 2 mm
de grosor (f ig.I5-2, B).

FlG. l5-2 A, Se odopto uno lómino de resino fronsporente de 2 mm de grosor ol modelo, con un odoptodor
de presión Biostor. B, Se puede ver oquí lo lóm¡no de resino odoptodo ol modelo,

Atrr



Se recorta entonces el dispositivo en el modelo
con un disco de separar. El corte se hace a la altura
de la papila interdentaria en las superficies bucal y
labial de los dientes. Se corta el área palatina poste-
rior con un disco de separar a lo largo de una línea
recta que une las caras distales de los segundos mo-
lares (fig. 15-3).

Se retira del modelo el dispositivo de resina
adaptado. Puede utilizarse un tomo con una rueda de
goma dura para eliminar el exceso de resina del área
del paladar (fig. 15-a).

El borde lingual del dispositivo se extiende de 10
a 12 mm desde el borde gingival de los dientes por la
porción lingual del arco. Se utiliza una fresa acrílica
grande para alisar los bordes toscos. Este borde la-
bial termina entre los tercios incisivo y medio de los
dientes anteriores. (El borde alrededor de los dientes
posteriores puede ser algo más largo.) Es más seguro
dejar el borde un poco más largo en este momento.
Si el dispositivo oclusal no se ajusta por completo en
la boca, se acortan lentamente los bordes hasta que el
ajuste sea apropiado.

Se mezcla una pequeña cantidad de resina acríli-
ca autopolimerizable en un platillo hondo. Cuando
se espesa, se añade a la superficie oclusal de la parte
anterior del dispositivo (fig. 15-5). Este material
acrílico actuatát como tope anterior. Tiene una anchu-
ra de 4 mm y debe extenderse hasta la zona en que se
establecerá el contacto con un incisivo central ante-
rior mandibular (fig. 15-6).

FlG. l5-3 Se corto lo estructuro moxilor del modelo con un
disco de seooror.
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Ajuste de la férula en los dientes maxilares.
Se valora entonces la férula oclusal intrabucalmente
(v. fig. 15-6). Debe ajustarse bien a los dientes maxi-
lares, ofreciendo una retención y una estabilidad
adecuadas. Los movimientos de los labios y de la
lengua no deben desplazarla. La aplicación de una
presión en cualquier zona no debe hacer que se incli-
ne o se afloje. Si los bordes del dispositivo se han
mantenido cerca de la unión de los tercios medio e
incisivo en las superficies faciales de los dientes,
existirá una retención adecuada.

Si no hay un ajuste completo, puede calentarse
con cuidado extraoralmente con un secador de pelo y
volver a colocarse sobre los dientes. Ello facilitará la
obtención de un buen ajuste de la féruIa. Deben ex-
tremarse las precauciones para no sobrecalentar el
plástico, ya que se podría perder toda la forma.

A veces, cuando la resina no se adapta bien a los
dientes o cuando la retención no es buena, puede re-

FlG. l5-4 Se elimino el exceso de moieriol ocrílico oue cubre
el tejido polotino con uno ruedo de gomo duro en un torno.
A, Antes B, Después
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FlG. l5-5 A, Se oñode uno pequeño contidod de motenol
ocrílico outopolimerizoble o lo porte onterior de lo férulo como
tope poro los incisivos inferiores, El óreo de este tope es de.
oproxjmodomente. 4-ó mm, B, lmogen loteroclusol de esle
tope onterior.

cubrirse intraoralmente el dispositivo oclusal con
una resina acrílica transparente autopolimerizable.
Antes de iniciar esta maniobra se explora al paciente
para comprobar si tiene alguna restauración acríllca
(p. ej., coronas provisionales). Se procede de la si-
guiente forma:

1. Se lubrican bien las restauraciones acrílicas
con vaselina para evitar que se mezclen con el nuevo
material acrílico.

2. Se realíza una técnica de revestimiento mez-
clando una pequeña cantidad de resina acrílica auto-
polimerizable en un platillo hondo. Se añade monó-
mero al interior de la férula oclusal para facilitar la
fijación de la resina. La resina acrí\ica (l o 2 mm) se
coloca en la férula. La resina de endurecimiento
debe secarse con unajeringa de aire y, cuando se ha
pegado, el paciente humedece los dientes maxilares.

FlG. l5-ó Se coloco el oporoto sobre los dientes moxilores y
se compruebo si se odopto corectomente Debe proporcio-
nor uno retenc¡ón odecuodo, con comod¡dod v sin movi-
mienlo de bolonceo

A continuación se coloca el dispositivo en los dien-
tes. El paciente no debe morder sobre ella.

3. Se elimina el posible exceso de resina de endu-
recimiento de las áreas interproximales labiales.

4. Cuando la resina se endurece, se retira la féru-
la y se vuelve a colocar varias veces para evitar la
colocación de resina acrílica autoDolimerizable en
1os socavados.

5. Cuando la resina se calienta, se retira el apa-
rato para su endurecimiento fuera de la boca. A
continuación se eliminan los posibles bordes cor-
tantes o los excesos alrededor del perímetro y se
vuelve a colocar el dispositivo en los dientes. Debe
existir entonces una retención y una estabil idad
adecuadas.

Cuando la férula oclusal se ha adaptado adecua-
damente a los dientes maxilares. se establece v se
perfecciona la oclusión.

Localización de la posición musculosqueléti-
camente estable. Pa¡a una eficacia óptima de la fé-
rula oclusal, Ios cóndilos deben encontrarse en su
posición musculosqueléticamente más estable, que
es la relación céntrica (RC). Se han utilizado ampha-
mente dos técnicas para encontrar esta RC.

La primera utiliza un método de manipulación
manual bilateral que se describe en el capítulo 9. En
la posición musculosquelética estable los discos es-
tán adecuadamente interpuestos entre los cóndilos y



las fosas articulares. Si uno de los discos presenta
una luxación funcional, la técnica de guía mandibu-
lar llevará al cóndilo sobre los tejidos retrodiscales.
Cuando la guía mandibular produce dolor en Ia arti-
culación, es probable que exista un trastomo intra-
capsular y debe ponerse en duda la estabilidad de
ss1¿ posición. Debe considerarse un tratamiento res-
pecto del origen de este dolor intracapsular. Una fé-
rula de reposicionamiento anterior podría ser un tra-
tamiento más apropiado.

En la otra técnica se coloca un tope en la región
anterior de la férula y se utilizan los músculos para
localizar la posición musculosqueléticamente estable
de los cóndilos. (Esta técnica úlliza los mismos
principios empleados con calibre de laminillas co-
mentados en el cap. 9.) En una posición reclinada se
indica al paciente que cierre la boca sobre los dientes
posteriores, lo cual hace que sólo un incisivo mandi-
bular entre en contacto con el tope anterior del dispo-
sitivo. El tope debe tener un grosor que mantenga los
dientes anteriores con una separación de 3 a 5 mm.
Esto hará que los dientes posteriores se separen sólo
de 1 a 3 mm. Los dientes posteriores mandibulares
no deben contactar con ninguna zona del dispositivo.
Si hay un contacto de los dientes posteriores, debe
eliminarse.

Se marca el contacto con el tope anterior con
un papel de articular y se ajusta de manera que cree un
tope perpendicular al eje largo del diente mandibular
con el que contacta. Es importante que no exista
angulación en el contacto, puesto que ésta tenderá
a causar una deflexión de la posición mandibular. Si
existe una inclinación distal en el tope, al apretar
los dientes se forzatá la mandíbula hacia atrás (es
decir, en retrusión), apartríndola de la posición ME
(fig. 15-7). Este tope anterior no debe crear una fuer-
za de retrusión sobre la mandíbula. De igual modo,
el tope anterior no debe tener una inclinación mesial
y crear un deslizamiento o desviación hacia delante
de la mandíbula, ya que al apretar los dientes tende-
ría a volver a colocar el cóndilo hacia delante, sepa-
rándolo de la posición musculosquelética más esta-
ble (fig. l5-8). Si el tope anterior es plano y el
paciente cierra la boca sobre los dientes posteriores,
la tracción funcional de los músculos elevadores co-
locará los cóndilos en su posición más superoante-
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FlG. l5-7 Si el tope onterior proporc¡ono uno inclinoción dis-
tol. el cierre de lo mondíbulo tenderó o cousor uno deflexión
posterior de lo mismo, olejóndolo de lo posición musculosque-
lético mós estoble.

FlG. l5-8 Si el tope onterior proporciono uno inclinoción me-
diol, el ciere de lo mondíbulo tenderó o cousor uno deflexión
de lo mismo hocio delonte, olejóndolo de lo posición muscu-
losquelético mós estoble.

rior, en la base de las pendientes
eminencias articulares(fig . 15-9)26.

En ambas técnicas es importante una buena co-
municación con el paciente en cuanto a la posición
exacta de la mandíbula. Dado que el tope anterior es
plano, el paciente puede realizar una protrusión
cerrando la boca en una posición a¡terior a la RC.
Esto se evita indiciíndole que cierre la boca sobre los
dientes posteriores. Además, cuando el paciente está
reclinado en el sillón de odontología, la gravedad
tiende a recolocar la mandíbula hacia atrás. A veces
resulta útil hacer que el paciente coloque la punta de
la lengua sobre la parte posterior del paladar blando
mientras cierra la boca despacio.

Probablemente, el método más fiable para en-
contrar la posición de estabilidad musculosquelética

posteriores de las
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de los cóndilos consiste en combinar simultánea-
mente estas dos técnicas. Una vez colocado el apara-
to en su sitio y reclinado el paciente, se identifica la
posición de estabilidad musculosquelética mediante
una técnica de manipulación bilateral. Se juntan los
dientes y se le pide al paciente que apriete repetida-
mente los dientes posteriores. Cuando los haya apre-
tado varias veces se habrá conseguido marcar un
contacto en el tope anterior que se podrá reproducir
muy bien y que reflejará la posición de estabilidad
mandibular (fig. l5-10).

Establecimiento de la oclusión. Cuando se ha
localizado la posición de RC, el paciente debe fami-
liarizarse con el uso de la férula durante unos minu-

FlG. l5-9 Cuondo el tope onterior es plono y perpendiculor
ol eje lorgo del incisivo mondibulor de contocto, lo trocción
funcionol de los músculos elevodores colocoró los cóndilos en
su posición mós superoonterior en los fosos, opoyóndolos con-
tro los oendienies oosteriores de los eminencios orticulores.

tos. Se le indica que golpee sobre el tope anterior.
Esto es útil para desprogramar el sistema reflejo neu-
romuscular que ha coordinado las actividades mus-
culares según el estado oclusal existente. Dado que
el tope anterior elimina ese estado, también se elimi-
nará cualquier engrama muscular asociado con una
protección neuromuscular, lo cual facilitará la relaja-
ción muscular y permitirá un asentamiento más com-
pleto de los cóndilos en sus posiciones musculosque-
léticas estables. Cuando existe un trastorno de un
músculo de la masticación o cuando la localización
de una posición de RC repetible resulta difícil, puede
ser útil hacer que el paciente lleve el dispositivo úni-
camente con el tope anterior durante 24 horas, antes
de completar el dispositivo. Sin embargo, aunque
esto es útil a veces para reducir los síntomas, tiene
algunos inconvenientes (que se comentarán en un
apartado posterior).

Cuando el paciente ha localizado cuidadosamen-
te la posición de relación céntrica (con o sin una
guía manual), se retira la férula de la boca y se aña-
de un material acrílico autopolimerizable a las zonas
anterior y posterior restantes de la superficie oclusal
(fig. 15-11). Debe añadirse una cantidad de resrna
suficiente para poner de manifiesto las indentaciones
de cada diente mandibular, y se añade resina adicio-
nal en la zona anterior labial a los caninos mandibu-
lares para que actúe como futuro plano de guía.

Antes de volver a introducir el aparato en la boca
hay que eliminar todo el monómero libre con una je-

FlG. l5-10 A, Contocto de los incisivos inferiores en el iope onterior. No hoy otros contoctos, B, El contocto
onterior se morco con popel de orticuloc¡ón y se observo que seo plono y perpendiculor ol eje lorgo del incF
s¡vo mond¡bulor



ringa de aire. Cuando ya no quede monómero libre

sobre el acrílico en proceso de polimerización, se en-
juaga bien el aparato con agua templada. A continua-

ción se vuelve a colocar la férula en la boca y se

efectúa una palpación manual bilateral. Una vez que

el cl ínico percibe que los cóndilos están situados

correctamente, le pide al paciente que apriete el acrí-

l ico blando con los dientes posteriores (f ig. 15-12).

Los dientes mandibulares deben hundirse en la resi-

na acrílica blanda hasta que los incisivos contacten

con el tope anterior. Al cabo de 5 a l0 segundos, se

indica al paciente que abra la boca lentamente hasta

que pueda visualizarse la superficie oclusal del dis-

posit ivo. Podrán observarse las indentaciones de

cada diente mandibular, así como la suficiente resina

acrílica labial a los caninos oara establecer una suía

FlG. l5-l I A, Se oñode un moteriol ocrílico oulopolimerizo-
ble o lo superficie de oclusión de lo férulo B, Se hon cubierto
todos los óreos de oclusión, excepto el contocto en el tope
onferior, El moteriol ocrílico de endurecimiento se seco con
uno jeringo de oire y se enjuogo luego con oguo coliente on-
fes de colocorlo en lo boco del poclente
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excéntrica. El paciente cierra la boca una vez más
hasta que la resina se ha endurecido y mantiene su
forma. A continuación se retira la férula.

Conviene señalar que la férula debe retirarse mu-
cho antes de que la resina produzca calor. Entonces
se deja en una mesa de curado hasta que se endurece
por completo. Para reducir la formación de burbujas
en el aparato se introduce el acrílico en proceso de
polimerización en un vaso de agua templada.

Ajuste de los contactos en RC. La superficre
oclusal de la férula se ajusta mejor marcando prime-
ro el área más profunda de cada cúspide bucal man-
dibular y el borde incisivo con un lápiz (fig. 15-13).
Ello corresponde a los contactos oclusales de RC fi-
nales que existirán cuando se haya completado el
dispositivo. Se elimina la resina acrílica que rodea
las marcas delápiz, para que la superficie oclusal re-
lativamente plana permita una libertad excéntrica.
La únicas áreas preservadas deben ser las anteriores
y labiales a cada canino mandibular. Estas áreas esta-
blecerán el contacto deseado durante el movimiento
mandibular.

Lo mejor es eliminar la mayor parte del exceso
de resina acrílica con una rueda de goma dura en un
torno (fig. 15-14). Se aplana la resina hasta las mar-
cas de lápiz en todas las áreas, excepto la anterior y
labial a los caninos. Resulta úti l emplear una fresa
acrílica grande en una pieza de mano de baja velo-

FlG. l5-12 Lo férulo con el  moier io l  ocrí l ico outopol imeri-
zoble se coloco en lo boco y se c iero lo mondÍbulo en lo re-
loción céntr ico sobre el  tope onter ior  Lo resino odecuodo
lobiol  o los coninos mondibulores estoblece lo fu iuro guío
contno,
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cidad para perfeccionar y alisar la férula después de
la aplicación del torno. Unavez alisada la férula, se
vuelve a colocar en la boca y se marcan los contac-
tos de RC con papel de articulación rojo cuando el
paciente cierra la boca. Deben perfeccionarse cui-
dadosamente todos los contactos, tanto anteriores
como posteriores, p¿ua que se produzcan en super-
ficies planas con una fuerza oclusal igual. El pa-
ciente debe poder cerrar la boca y notar que todos
los dientes tienen contactos uniformes y simultá-
neos (fig. 15-15).

FlG. 15.13 Se morcon los huellos de codo punto de cúsp¡de
bucol mondibulor y del borde incisivo con un lópiz. Ello corres-
ponde o los contoctos de reloción céntrico olconzodos oue
exislirón en lo férulo terminodo.

FlG. 15-14 Se elimino el exceso de moteriol ocrílico que cir-
cundo los contoctos céntrlcos con uno ruedo de gomo duro
en un torno, Se oplonon todos los óreos, excepto lo lobiol o los
coninos mondlbulores, hosto los morcos de contocto (es decir,
o lópiz) Este óreo estobleceró lo guío excéntr¡co.

Ajuste de la guía excéntrica. Cuando se han ob-
tenido los contractos de relación céntrica deseados, se
perfecciona la guía anterior. Se alisan las prominen-
cias acrílicas labiales a los caninos mandibulares. De-
ben tener una angulación de 30 a 45 grados respecto
del plano oclusal y permitir que los caninos se desli-
cen de manera suave y continua durante los desplaza-
mientos de protrusión y laterotrusión (fig. l5-16).

Es importante que los caninos mandibulares se
desplacen suavemente y con libertad sobre la superfi-
cie oclusal del dispositivo. Si la angulación de las
prominencias es excesiva, los caninos limitarán el
movimiento mandibular y pueden agravaf un trastor-
no muscular ya existente. Puede evitarse la confusión
utilizando un papel de articulación de distinto color
para registrar los contactos excéntricos. Se vuelve a
colocar el dispositivo en la boca del paciente. Con el
papel de a¡ticulación azul, el paciente cierra la boca
en RC y realiza movimientos de laterotrusión iz-
quierda, derecha y protrusión recta. Se retira el papel
de aficulación azul y se sustituye por un papel de ar-
ticular rojo. Se cierra de nuevo la mandíbula en RC y
se marcan los contactos. A continuación se retira la
férula y se la examina. Las líneas azules en la parte
anterior marcan los contactos de laterotrusión y
protrusión de los caninos mandibulares y deben ser
regulares y continuas. Si un canino sigue un trayecto

FlG. l5-15 lmogen oclusol de uno férulo eslobilizodoro bien
qjustodo, Cuondo el poclente cierro en uno posición muscu-
losqueléticomente estoble (es decir, reloclón céntrico), todos
los contoctos de reloción céntrico son uniformes v se feol¡zon
sobre superflcles plonos.
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irregular o presenta un movimiento bloqueado, es
necesario un ajuste (fig. 15-17).

La guía canina debe proporcionar una desoclu-
sión suave de los dientes posteriores. Cualquier con-
tacto marcado enazul en la superficie posterior de la
férula habrá sido hecho por interferencias excéntri-
cas posteriores y debe eliminarse, dejando sólo las
marcas rojas de la relación céntrica. Los contactos
excéntricos de los incisivos mandibulares centrales y
laterales deben eliminarse también, de forma que las
marcas predominantes sean las de los caninos man-
dibulares (fig. 15-18).

Durante un movimiento de protrusión, el objetivo
es una guía mediante los caninos maxilares y no los

Cooítulo 15 Tiatamiento con ftirulas oclusales 517

incisivos mandibulares centrales y laterales. Los inci-
sivos mandibulares pueden utilizarse para facilitar los
movimientos de protrusión, pero en este caso hay que
tener cuidado de no aplicar toda la fuerza de una pro-
trusión a un único incisivo. Cuando se utilizan los in-
cisivos mandibulares para la guía durante la protru-
sión, deben examinarse todos los desplazamientos de
lateroprotrusión, puesto que serán indicadores de si
es probable que un incisivo sea dañado por un movi-
miento concreto. Estos ajustes pueden requerir tiem-
po. A menudo, una solución más sencilla (aunque
igualmente aceptable) es establecer una guía de pro-
trusión únicamente con los caninos mandibulares, lo
cual permitirá una eliminación rápida de todos los

FlG. l5-ló A, Prominencio ocrílico lobiol ol conino (imogen de perfil), B, Duronie un movimiento de lotero-
fusión, el conino mondibulor desocluye los demós dientes posteriores (es decir, guío conino),

FlG. l5-17 A, Lo guío de loterotrusión no es un contocto suove y con.tinuo B, Debe ojustorse poro producir
un troyecto similor ol que se observo en un movimiento de protrusiÓn,
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FIG. I5-I8 LADO DERECHO DE UNA FERULA CON tOS CON-
TACTOS OCTUSALES MARCADOS. El conino mondibulor oroDor
ciono lo guÍo de loterofrusión (17) y de protrusión (P). Lo porte
posterior de lo férulo debe presentor sólo contoclos de relo-
ción céntricq (RC) Sin emborgo, presento tombién contocios
indeseobles de loterotrusión (¿D y mediotrusión (MT) posterio-
res, oue deben ser eliminodos

contactos excéntricos de los incisivos mandibulares.
Una vez realizados estos ajustes, se vuelve a colocar
la férula en la boca del paciente para repetir el marca-
je. Los ajustes deben continuar hasta que los contac-
tos de los dientes posteriores se realicen tan sólo en
superficies planas en la relación céntrica.

Cuando se ha ajustado la férula de relajación
muscular en la posición reclinada, se incorpora al pa-
ciente hasta una posición vertical o hasta una posi-
ción de lacabeza ligeramente adelantada (fig. 15-19)
y se le indica que golpee suavemente en los dientes
posteriores. Si los contactos anteriores son más in-
tensos que los posteriores, la mandíbula ha adoptado
una posición ligeramente anterior durante este cam-
bio postural (v. cap. 5) y es necesario reducir los con-
tactos anteriores hasta que sean más leves que los
posteriores. En cuanto el paciente puede cerrar la
boca con suavidad y nota unos contactos posteriores
predominantes, se considera completado el ajuste.

FlG. l5-19 Con el pociente en posición reclinodo, se ojusto
lo férulo oclusol A continuoción, el pociente se incorporo con
lo cobezo erguido (es decir, en posición preporotorio poro co-
mer) y se voloro lo oclusión, Los d¡entes onteriores no deben te-
ner conioctos mós ¡ntensos que los posteriores. Si es osi, se
morcon con un popel de orliculocjón y se ojuston poro que el
contocto seo mós leve

Es importante señalar que el paciente puede rea-
lizar con facilidad una protrusión de la mandíbula y
un contacto intenso en la guía anterior. Puede ser ne-
cesario darle unas instrucciones detalladas para ase-
gurar que no se hacen intentos para obtener un con-
tacto dentario anterior. El cierre debe realizarse sólo
sobre los dientes posteriores.

Una vez ajustada adecuadamente la férula de
relajación muscular, se alisa y se pule. El paciente
comprueba con la lengua y los labios si existe al-
gún área cortante o molesta. En algunos casos, la
resina acrílica que se extiende sobre la superficie
labial de los dientes maxilares no será importante
para Ia retención ni será necesaria para la guía ex-
céntrica. En tales casos, puede retirarse de los dien-
tes maxilares anteriores para mejorar la estética del
dispositivo.

Criterios finales para las férulas de estabiliza-
ción. Deben cumplirse los ocho criterios siguientes



FlG. l5-20 Los contoctos oclusoles finoles ooro uno férulo oe
estobilizoc¡ón,

antes de entregar al paciente la férula de relajación
muscular (fig. 15-20):

1. Debe ajustarse exactamente a los dientes ma-
xilares, con una estabilidad y retención total
cuando contacta con los dientes mandibulares
y cuando es revisada mediante palpación di-
gital.

2. En RC, todas las cúspides bucales de los
dientes mandibulares posteriores deben con-
tactar en superficies planas y con una fuerza
igual.

3. Durante un movimiento de protrusión, los ca-
ninos mandibulares deben contactar con la fé-
rula con unafierza igual. Los incisivos mandi-
bulares pueden contactar también, pero no con
más fuerza que los caninos.

4. En cualquier movimiento lateral, sólo el cani-
no mandibular debe presentar un contacto de
laterotrusión con la férula.

5. Los dientes posteriores mandibulares deben
contactar con la férula tan sólo en el cierre
en RC.

6. En la posición de alimentación, los dientes
posteriores deben contactar con la férula de
manera más prominente que los dientes ante-
riores.

7. La superficie oclusal de la férula debe ser lo
más plana posible, sin improntas para las cús-
pides mandibulares.
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8. Debe pulirse la féruIa, de manera que no irrite
ninguno de los tejidos blandos adyacentes.

fnstrucciones y ajustes. Se enseña al paciente
la forma de colocar y retirar adecuadamente la fé-
rula. Se utiliza una presión digital para la alineación
y asentamiento iniciales. Una vez empujado sobre
los dientes, puede estabilizarse mordiendo con fuer-
za.Laforma más fácil de retirar el dispositivo es co-
giéndolo cerca del área del primer molar con las uñas
de los dedos índice y traccionando de los extremos
distales hacia abajo.

Se dan instrucciones al paciente para que lleve
la férula según el trastorno que se pretenda tratar.
Cuando el problema es un bruxismo, el uso noctur-
no es esencial, mientras que el diurno puede no ser
tan importante. Cuando el trastorno es una retro-
discitis, puede ser necesario llevar el dispositivo la
mayor parte del tiempo. Se ha demostrado que los
trastornos de dolor miógeno responden mejor a un
uso a tiempo parcial (especialmente al uso noctur-
no), mientras que los trastornos intracapsulares se
tratan mejor con un uso continuado2T. Si el hecho
de llevar la férula causa un aumento del dolor, el
paciente debe dejar de llevarla y comentar inmedia-
tamente el problema para su valoración y correc-
ción.

Inicialmente puede producirse un aumento de la
salivación, que se resolverá a las pocas horas. Al pa-
ciente pueden preocuparle también las alteraciones
en el habla. Esto es temporal y se resuelve en cuanto
la lengua se adapta al grosor de la resina. La férula
debe cepillarse inmediatamente después de retirarla
de la boca (con agua, un dentífrico o tal vez con bi-
carbonato) para impedir la formación de placa y con-
creciones y evitar al mismo tiempo un sabor desagra-
dable.

El paciente regresa al cabo de2 ai días para una
valoración. Se vuelven a examinar entonces las mar-
cas oclusales en la féruIa. A medida que los múscu-
los se relajan y se resuelven los síntomas, puede
adoptarse una posición más superoanterior del cón-
dilo. Este cambio debe acompañarse de ajustes de la
férula para un estado oclusal óptimo. Se repiten las
exploraciones musculares y de las ATM en cada visi-
ta posterior, con el fin de poder determinar si se están
eliminando los signos y síntomas.
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Cuando 1a férula alivia los síntomas, es probable
que se haya reúizado un diagnóstico correcto y el
tratamiento parece ser satisfactorio. Si los síntomas
no ceden ni mejoran, debe volver a valorarse la féru-
la para comprobar que ajusta bien y que los contac-
tos oclusales son correctos. Si estos factores son
conectos y el paciente la lleva según las instruccio-
nes recibidas, es probable que no se haya influido en
el origen del trastomo. O el diagnóstico inicial era
equivocado o el trastomo muscular es secundario a
otra alteración. Como se ha comentado anteriormen-
te, un tratamiento eficaz de un trastomo muscular se-
cundario sólo puede conseguirse tras la eliminación
del trastorno doloroso primario.

En ciertas ocasiones puede ser aconsejable la ela-
boración de una férula de relajación muscular man-
dibula¡. Los datos existentes sugieren que las maxi-
lares y mandibulares reducen los síntomas por
igual2S. Las principales ventajas del tipo mandibular
son que afecta menos al habla y que su estética pue-
de ser mejor. Las exigencias oclusales de la férula
mandibular son exactamente las mismas que 1as de
un aparato maxilar (fig. 15-21). Sin embargo, como
los incisivos superiores están inclinados en sentido
labial, es imposible desarrollar un tope anterior en el
aparato mandibular que sea perpendicular al eje lon-
gitudinal de los incisivos superiores. Por consiguien-
te, no se pueden usar con garantías los músculos para
identificar la posición de estabilidad musculosquelé-
tica de los cóndilos. A la hora de fabricar una férula
mandibular, el odontólogo sólo puede confiar en la
técnica de manipulación manual bilateral para locali-
zar la posición de estabilidad articular.

FÉRULA DE REPOSICIONAMIENTO
ANTERIOR

De scripción y objeüuos terapéuücos
La férula de reposicionamiento anterior es un apara-
to interoclusal que fomenta que la mandíbula adopte
una posición más anterior que la de intercuspidación.
Su objetivo es proporcionar una mejor relación cón-
dilo-disco en las fosas, con el fin de restablecer una
función normal. Debe eliminar los signos y síntomas
asociados con los trastomos de alteración discal. El
objetivo del tratamiento no es alterar permanente-

mente la posición mandibular, sino sólo modificar
la posición temporalmente, con el fin de facilitar la
adaptación de los tejidos retrodiscales. Una vez
producida la adaptación tisular, se elimina la féruIa,
permitiendo que el cóndilo asuma la posición de es-
tabilidad musculosquelética y funcione sobre los
tejidos fibrosos de adaptación sin provocar dolores
(v. cap. 13).

Inilicociones

La férula de reposicionamiento anterior se utiliza
fundamentalmente para tratar trastomos de altera-
ción discal. A veces puede ser útil en pacientes con
ruidos aficulares (p. ej., un clic simple o recíproco).
El bloqueo intermitente o crónico de la articulación
puede tratarse también con una férula de este tipo.
Algunos trastomos inflamatorios se tratan con esta
féruIa, en especial cuando un posicionamiento lige-
ramente anterior de los cóndilos resulta más cómodo
para el paciente (p. ej., retrodiscitis).

Técnica simplificaila de elaboración

Al igual que la férula estabilizadora, el aparato de
reposicionamiento anterior es un dispositivo de ací-
lico duro de a¡cada completa que se puede utilizar
en ambas arcadas dentales. Sin embargo, es preferi-
ble usar la arcada superior, ya que puede prepararse
con más facilidad una rampa de guía para dirigir la
mandíbula'hacia la posición adelantada deseada.
Con una férula mandibular, la rampa de guía no al-
canza esta posición adelantada con tanta facilidad, y
ello hace que la mandíbula no se controle tan bien.
En otras palabras, el paciente puede colocar con más
facilidad la mandíbula hacia atrás llevando la férula
ma¡dibular.

Preparación y ajuste de la férula. El paso ini-
cial en la elaboración de reposicionamiento anterior
maxilar es idéntico al de la elaboración de una de re-
lajación muscular. Se consffuye el tope anterior y se
adapta el aparafo a los dientes superiores. Dado que
la resina acrílica que se extiende sobre las superficres
labiales de los dientes maxilares no es necesaria para
los fines de oclusión, puede retirarse para mejorar la
comodidad y la estética. Esto puede ser importante si
el paciente tiene que usar el dispositivo durante el
día, aunque esto no es frecuente (v. cap. l3).
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FIG' l5-21 A, Férulo de reloioción musculor mondibulor B, v is lo oclusol  de uno férulo de retojoción musculormondibulcr en lo que se hon morcodo con popel de orliculor los contoctos y lo guío excentrico vistos lote-roles derecho (c) e jzquierdo (D) en lo posición musculoesqueléticomenle es.rtble"Vitos loteroles derecho (E)
e jzquierdo (F) duronle un movjmiento excéntrico de lo mondÍbulo, se compruebo to presencro de uno gulo
contno
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FIG. 15-22 TocALIzAcIóN DE LA PoSEIóN ANTERIoR DESEA.
B[E. A, Reloción de los dientes onteriores con el tope onterior
en lo reloción céntrico B, El pociente reolizo uno ligero protru-
sión hosto que se produce un movimiento de operturo y cierre
que elimino el trostorno de olteroción discol. Se morco el óreo
de conlocto en el tope onterior con un popel de orticulor en
esto posición. C, Se compruebo lo presencio de los dos mor-
cos de contocfo: el contocto de reloc¡ón céntrico (RC) y lo
posición onterior deseodo, que elimino los síntomos de olfero-
ción discol (AD)

Localización de la posición anterior correcta.
La clave de la elaboración de una férula de reposi-
cionamiento anterior eficaz reside en encontrar la
posición más adecuada para eliminar los síntomas

del paciente. Se utiliza para ello el tope anterior. Se
ajusta la superficie del tope para que sea plana y per-
pendicular a los ejes largos de los incisivos mandibu-
lares. El tope no debe aumentar significativamente la
dimensión vertical (el dispositivo debe ser lo más
delgado posible). Al igual que para el dispositivo de
relajación muscular, el paciente abre y cierra la boca
varias veces sobre el tope. Cuando los incisivos es-
tán en oclusión con é1, los dientes posteriores deben
cerarse, pero sin un contacto real con la pafe poste-
rior del dispositivo. Si se produce un contacto, es ne-
cesario hacer más fina la parte posterior. Una vez he-
cho esto, el paciente vuelve a cenar la boca sobre el
tope y se valoran los síntomas articulares. Si se han
eliminado con sólo el aumento de la dimensión verti-
cal y la mejora de la estabilidad articular proporcio-
nada por el tope, se prepara una férula de relajación
muscular como antes se ha descrito.

Si el clic no ha desaparecido, se indica al pa-
ciente que realice una ligera protrusión y que abra y
cierre la boca en esta posición (fíg. 15-22). Se vuel-
ve a valorar la presencia de síntomas articulares y se
localiza y se marca la posición anterior que elimina
el clic con papel de marca rojo, mientras el paciente
golpea en el tope. La posición utilizada debe ser la
que se encuentre a una distancia anterior más corta
de la posición ME (es decir, la RC) y elimine los sín-
tomas. Una vez marcada esta posición, se retira la
férula y se realiza un surco de aproximadamente
1 mm de profundidad en el área de contacto con una
fresa redonda pequeña (fig. 15-23). Ello proporcio-
nará una localización de contacto positivo para el in-
cisivo mandibular. A continuación se vuelve a colo-
car la férula en la boca y el paciente localiza el surco
y golpea en é1. Una vez hallada lalocalización ade-
cuada para el incisivo, el paciente abre y cierra la
boca, volviendo a esta posición, mientras se valoran
los síntomas articulares. No debe haber ningún ruido
articular durante la apertura y el cierre. Debe redu-
cirse también o eliminarse el dolor articular al apre-
tar los dientes. Sin embargo, el dolor miógeno origi-
nado en el pterigoideo externo superior no se
eliminará, puesto que este músculo está activo al
apretar los dientes. Las técnicas de manipulación
funcional pueden ser útiles para diferenciar este do-
lor (v. cap. 9).

AD



FlG. 15-23 En el contocio con el tope onterioL que morco ro
oosición onterior deseodo, se reolizo un surco con uno freso re-
dondo pequeño, Ello focil¡toró ol pociente el restoblecimiento
de lo posición mondibulor opropiodo,

Si no se observan signos ni síntomas, se verifica
esta posición como Ia posición anterior correcta para
la férula. Si continúan existiendo síntomas articula-
res, la posición no es satisfactoria y debe volver a de-
terminarse.

Los objetivos terapéuticos de la férula de reposi-
cionamiento anterior son la eliminación de los ruidos
a¡ticulares y el dolor. Sin embargo, aunque la elimi-
nación de los ruidos articulares puede ayudar a deter-
minar la posición mandibular correcta, la ausencia
de ruidos no indica necesariamente que el cóndilo re-
pose sobre lazona intermedia del disco. Tanto la ar-
trografíazg como la TC30 han demostrado que, aun-
que se eliminen los ruidos articulares con la férula de
reposicionamiento anterior, algunos discos conti-
núan estando desplazados o luxados. Se ha sugerido,
pues, el empleo de técnicas más sofisticadas, como
la artroscopia3l o la resonancia magnética (RM)32,33,
para facilitar lalocalización de la posición mandibu-
lar óptima de la férula. Indudablemente, ello sería de
gran ayuda, pero es probable que a la mayoía de los
clínicos esta técnica les resulte inaplicable y costosa.
Así pues, puede ser más factible establecer inicial-
mente la posición con el empleo de los ruidos articu-
lares clínicos y, si la férula no logra reducir los sínto-
mas, recurrir a las técnicas más sofisticadas.
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FlG. l5-24 Se oñode un moteriol ocrílico outopolimerizoble o
todos los óreos de oclus¡ón de lo férulo. excepto el tope onte-
rior, Se formo uno prominencio de resino linguo¡ o los fufuros
contoctos de los dientes onteriores mondibulores EIlo formoró
lo rompo de guio protrusivo, El moteriol ocrÍlico outopolimeri-
zoble se seco con uno jeringo de oire y se enjuogo luego con
oguo coliente, ontes de colocorlo en lo boco del pociente

Cuando se han eliminado los síntomas articulares
y se ha verificado el tope anterior, se retira la férula
de Ia boca del paciente y se añade la resina acrílica
autopolimerizable al resto de la superficie oclusal,
con el fin de establecer todos los contactos oclusales
(fig. 15-24).

Es importante señalar que el tope anterior no
debe cubrirse con la resina acrílica.

Se coloca un exceso de material acrílico en el
áreapalatina anterior, que se situará en posición lin-
gual a los dientes anteriores mandibulares cuando se
realice la oclusión. El material acrflico de endureci-
miento se seca con una jeringa de aire y se enjuaga
con agua caliente, y a continuación se vuelve a colo-
car en la boca del paciente; se le indica que la cierre
lentamente en el área del surco sobre el tope anterior.
El cierre inicial puede facilitarse enseñando al pa-
ciente la posición adecuada (fig. 15-25). Como pue-
de que el paciente no sea capaz de ocluir directamen-
te en el surco, se recomienda utilizar una posición
ligeramente más adelantada; unavez que se estable-
ce el contacto con el tope anterior, el paciente puede
retrasar lentamente el maxilar inferior hasta percibir
el surco. De este modo no se altera la polimerización
del acrílico que formará la rampa guía anterior.
Cuando se nota que los dientes anteriores están en
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FlG. l5-25 El pociente muerde el ocrílico blondo en lo posi-
ción onterior deseodo, determinodo por el surco.

contacto con el surco en el tope anterior, se veritica
la posición abriendo y cerrando la boca varias veces
(tig. 15-26). Cuando la resina se endurece, e inme-
diatamente antes de que produzca calor, se retira la
férula y se deja en reposo en la mesa de fraguado.

Ajuste de la oclusión. Al igual que la férula
de relajación muscular, la de reposicionamiento
anterior requiere unos contactos oclusales planos
para todos los dientes en oclusión. La diferencia de
esta férula es la rampa de guía anterior, que obliga
a la mandíbula a adoptar una posición más anterior a
la PIC (fig. 15-27).

Se valora la férula y se eliminan los excesos con
una rueda de goma dura en el tomo. Se alisa la resina
acríhca con una fresa acrílica en una pieza de mano
de baja velocidad. Se establecen contactos oclusales
planos para los dientes posteriores y se suaviza sólo
la rampa lingual grande delazona anterior. Se vuelve
a colocar la férula en la boca y el paciente la cierra en
una posición adelantada. Después de morder varias
veces sobre papel de articulación rojo, se retira el
dispositivo y se valora. Deben existir contactos cla-
ros visibles en todas las puntas de las cúspides. En
muchos casos la resina de endurecimiento estará tan
distorsionada que las puntas de las cúspides no po-
driín llegar a las zonas profundas de las huellas y se
producirán marcas <<en forma de rosquilla>. En estos
casos debe reducirse la resina alrededor de cada hue-
lla, permitiendo que las cúspides contacten por com-

FlG, l5-2ó Cuondo los dientes estón seporodos del moteriol
ocílico outopolimerizoble pueden verse los huellos formodos
oor los dientes mondlbulores. Se comoruebo lo oresencio de
resino linguol en los dientes onteriores, que proporcionoró lo
guÍo retrusivo,

pleto en las fosas. Una férula bien ajustada permite
un contacto uniforme y simultáneo en todos los dien-
tes en la posición adelantada establecida (fig. I 5-28).
Si el paciente desea realizar una retrusión de la man-
díbula, la rampa de guía anterior prominente contac-
tará con los incisivos mandibulares y durante el mo-
vimiento de cierre volverá a colocar la mandíbula en
la posición adelantada deseada (tig. 15-29). La ram-
pa se construye en forma de una superficie de desli-
zamiento lisa, para que no fomente el bloqueo denta-
no en ninguna posición.

Criterios finales para las férulas de reposicio-
namiento anterior. Una férula de reposicionamien-
to anterior debe cumplir los cuatro criterios siguien-
tes antes de ser entregada al paciente:

1. Debe ajustar con precisión en los dientes maxi-
lares, con total estabilidad y retención cuando
está en contacto con los dientes mandibulares y
cuando se comprueba mediante palpación digi-
tal. En la posición adelantada establecida, to-
dos los dientes mandibulares deben contactar
con una fuerza uniforme.

2. La posición anterior establecida por la férula
debe eliminar los síntomas aficulares durante
la apertura y el cierre desde esta posición.

3. En la amplitud del movimiento de retrusión, la
rampa de guía de retrusión lingual debe con-
facfar,y con el cierre debe dirigir la mandíbula
hacia la posición adelantada establecida.



4. Debe pulirse la férula, que habrá de ser com-
patible con las estructuras de teiidos blandos
adyacentes.

Instrucciones y ajustes. Al igual que con la fé-
rula de relajación muscular, se dan instrucciones al
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paclente sobre la colocación y extracción de la férula
de reposicionamiento anterior, así como sobre la for-
ma adecuada de mantenimiento. Se indica al oacien-
te que lleve la férula por la noche. El aparato no debe
utilizarse durante el día, para que el funcionamiento

FIG' 15-27 A, Lo férulo de reposicionomienlo onterior hoce que lo mondíbulo odopte uno posición odelon-
lodo, creondo uno reloción cónd¡lo-disco mós fovoroble, B, Duronie el cierre normol, tos dientes onteriores
mondibulores contocton en lo rompo de guío de profrusión proporcionodo por lo férulo moxilor, c, Al elevor
se lo mondíbulo hocio lo oclusión. lo rompo hoce que se desploce hocio delonte, hocio lo posicjón deseodo
que eliminorÓ el .troslorno de olteroción d¡scol, En esto posición odelontodo deseodo,looos tos djenles con-
locfon poro monlener lo estobilidod del orco,

N\\\\\\\\\\\\\\\
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FlG. l5-28 A, Férulo de reposicionomiento onterior moxilor.
Se puede ver el contocto de todos los dientes y lo rompo de
guío de protrusión prominente. B, En esto visto frontol de los
dientes moxilores onteriores se puede ver lo férulo de reoosi-
cionomiento

normal del cóndilo estimule el desarrollo de un teji-
do conjuntivo fibroso en el tejido retrodiscal. Si el
paciente experimenta algún dolor durante el día,
puede utilizar el dispositivo durante las horas diur-
nas para reducir el dolor. Tan pronto como remita el
dolor, el uso del aparato se limitará a las horas noc-
tumas (v. caps. l3 y 16).

Algunos clínicos prefieren usar un dispositivo
de avance mandibular, ya que puede lograr una
mayor aceptación funcional y estética. Los aspec-
tos funcionales y estéticos únicamente tienen im-
portancia si el dispositivo va a utilizarse durante el
día. Como acabamos de explicar, esto no es lo ha-
bitual en la mayoría de los pacientes con desplaza-
miento discal y luxaciones con reducción. Si se

FlG. l5-29 A, Rompo de guío onterior cuondo el pociente in-
tenlo cerror lo boco en lo posición de intercuspidoción móxi-
mo, Los dientes onteriores mondibulores contocton con lo
rompo, B, Lo rompo guío o lo mondíbula hocio delonte,  o
lo posición oue elimino el trostorno de olteroción discol,

usa un dispositivo mandibular, hay que explicar al
paciente que se debe mantener la posición adelan-
tada impuesta por el dispositivo mandibular. Para
uso nocturno es mejor un dispositivo maxilar, ya
que el paciente no puede mantener consciente-
mente la posición adelantada. Es probable que du-
rante el sueño la mandíbula presente una retrusión
y el dispositivo maxilar (con la rampa de protru-
sión prominente) l imite mejor este movimiento
(f ie.  l5-30).

El período de tiempo durante el que cual llevarse
la férula vendrá dado por el tipo, grado y cronicidad
del trastomo. El estado de salud y la edad del pacien-
te son también factores importantes para el trata-
miento (v. cap. l3).



FIG. 15-30 FÉRULA DE REPoSICIoNAMIENTo ANTERIoR MAN-
DIBULAR. A diferencio de lo férulo de reloción céntrico, codo
uno de sus cúspides céntricos se ojusto o uno pequeño de-
presión o foso, que esfoblece lo posición odelontodo deseo-
do. Este oporoto sólo se uso cuondo es necesorio recolocor el
moxilor inferior duronfe el dío poro reduc¡r los sintomos. Hoy
que suprlmir el oporoto duronte el dío ton pronto como se
puedon conirolor los síntomos diurnos. El uso nocturno del opo-
roio de reposic¡onomiento del moxilor superior continuoró hos-
to que se cons¡go uno odecuodo odoptoción tisulor.

PLANO O PLACA DE MORDIDA
ANTERIOR

Descripción y objeüuo s terapéuticos

El plano de mordida anterior es un dispositivo acríli-
co duro que se lleva en los dientes maxilares y pro-
porciona un contacto tan sólo con los dientes mandi-
bulares anteriores (fig. 15-31). Con él se pretende
fundamentalmente desencajar los dientes posteriores
y eliminar, por tanto, su influencia en la función del
sistema masticatorio.

lndicaciones

Se ha sugerido el empleo del plano de mordida ante-
tior34-37 para el tratamiento de los trastomos muscu-
lares relacionados con una inestabilidad ortopédica o
con un cambio agudo del estado oclusal. También
puede utilizarse para tratar la actividad parafuncio-
nal, aunque sólo durante períodos de tiempo cortos.
Pueden producirse algunas complicaciones impor-
tantes cuando se utiliza un plano de mordida anterior
o cualquier dispositivo que cubra sólo una parte de
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FlG. 15-31 PLACA DE MORDIDA ANTER|OR. Esto féruto pro-
porciono contoctos oclusoles ton sólo en los dienfes onter¡ores,

un arco dentario. Los dientes posteriores sin oposi-
ción pueden sufrir una supraerupción. Si se lleva el
dispositivo de manera continua durante varias sema-
nas o meses, hay una gran probabilidad de que los
dientes mandibulares posteriores, sin oposición, pre-
senten una supraerupción. Si ello ocurre y se retira el
dispositivo, los dientes anteriores dejarán de contac-
tar y el resultado será una mordida abierta anterior
(fig. ls-32).

El tratamiento con un plano de mordida ante-
rior debe ser objeto de una estrecha vigilancia y
sólo debe utilizarse durante períodos de tiempo
breves. Puede conseguirse el mismo efecto terapéu-
tico con una férula de relajación muscular, que por
lo general es, pues, una mejor elección. Cuando se
construye y se ajusta una férula de arco completo
no puede producirse una supraerupción, sea cual
fuere el tiempo durante el cual se lleve colocada.

PLANO O PLACA DE MORDIDA
POSTERIOR

De scripción y objeüuos terapéuticos

El plano de mordida posterior suele construirse para
los dientes mandibulares y consiste en áreas de mate-
rial acrílico duro, situadas sobre los dientes posterio-
res y conectadas mediante una barra lingual metálica
(fig. 15-33). Los objetivos terapéuticos del plano de
mordida posterior son producir modificaciones im-
portantes en la dimensión vertical y el reposiciona-
miento mandibular.
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FlG. l5-32 A, Este pocienfe ho ilevodo uno ploco mondibulor duronte 4 meses No se incluyó en él el segun-
do molor mondibulor, A pesor de que el paciente estuvo usondo lo ploco se produjo uno suproerupción del
segundo molor B, Al  ret l ror  lo ploco e indicor ol  pocienie que reol ice uno oclusión, sólo el  segundo molor erup-
cionodo contoctobo con el molor maxilor, El uso de este dispositivo ho creodo uno mordido obierto onterior

FlG. l5-33 ptAcA DE MoRDIDA pOSTERtoR. Esie dispositivo
proporciono un contocio oclusol lon sólo en los dientes poste-
nores

lndicaciones

Se ha recornendado el empleo de planos de mordida
posterior en casos de pérdida grave de la dimensión
vertical o cuando es necesario pfoducir cambios rm-
portantes en el reposicionamiento anterior de la
mandíbula38. Algunos clínicos3e,40 han sugerido que
este disposit ivo puede ser ut i l izado por los deport is-
tas para mejorar su rendimiento. Sin embargo, en la
actualidad no existen pruebas científicas que respal-
den esta ¡"otiult 42.

El uso de esta férula puede estar indicado en cier-
tos trastornos de alteración discal.  Al igual que el
plano de mordida anterior, la principal preocupación

que conl leva la férula es que establece una oclusión
con tan sólo una parte del arco dentario, por lo que

crea la posibilidad de una supraerupción de los dien-
tes sin oposición y/o una intrusión de los dientes

ocluidos (f ig. 1-5-34). Debe desaconsejarse su em-
pleo constante y a largo plazo. En la mayoría de los

casos. cuando se tratan trastomos de alteración dis-

cal, debe incluirse la totalidad del arco, como ocurre
con las férulas de reposicionamienlo anterior.

FÉRULA PIVOTANTE

Descripción y objetiuos terapéuticos

La férula pivotante es un aparato de material acrílico
duro que cubre un arco dentario y suele proporcionar un
único contacto posterior en cada cuadrante (fig. 15-35).
Este contacto se establece generalmente lo más hacta
atrás posible. Cuando se aplica una fuerza superior
bajo el mentón, la tendencia es a empujar los dientes
anteriores pala que se junten y a una detrusión de los
cóndilos alrededor del punto de pivotación posterior.

lndicaciones

La férula pivotante se desarrolló inicialmente con la
idea de que reduciría la presión interarticular y des-
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FIG' l5-34 El pocienfe ho llevodo lo ploco de mordido posierior de monero coniinuodo duronle oproximo
3::.* :::: 1,,!:: iq^*::l 

cotocodo. rodos tos áienies confocfon, B, cuondo se reriro. puede obser_
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FlG. l5-35 FÉRULA PIVOTANTE POSTERIOR. A, Muchos especiolistos clinicos creen que este dispositivo couso
uno descorgo condíleo; sin emborgo, esto no se ho documentodo B, Dodo que el pivote es onterior o lo fuer-
zo de los músculos elevodores (es dec¡r, moseteros V temporoles), lo orticuloción se sitúo en lo posición mus-
culosquelél¡co estoble, mientros se oplico uno fueeo o los d¡entes posteriores que contocton en el pivote Los
estudios reolizodos sugieren que uno férulo de este tipo provoco uno corgo en los oriiculociones en vez de re-
ducirlo, Lo descorgo sólo se produce si se oplico uno fuezo extrobucol hocio orribo, en el mentón

BA

cargaría, por tanto, las superficies articulares. Se
pensó que ello era posible cuando los dientes ante-
riores se acercaban, creando un fulcro alrededor del
segundo molar y deteniendo el cóndilo hacia abajo,
separándolo de la fosa. Sin embargo, este efecto pue-
de producirse sólo si las fuerzas que cierran la man-
díbula están situadas por delante del pivote. Lamen-
tablemente. las fuerzas de los músculos elevadores
están situadas por detrás del mismo, lo cual no per-
mite que se produzca una acción de pivotación. Aun-
que inicialmente se sugirió35 que este tratamiento se-
ría lútil' para tratar los ruidos articulares, en la
actualidad parece que la férula de reposicionamiento
anterior es más apropiada para este fin, puesto que
proporciona un mejor control de los cambios de re-
posición. Quizás uno de los efectos positivos que
puede ofrecer una férula pivotante en un paciente
con desplazamiento o luxación discal es que el pivo-
te no es muy restrictivo. Cuando el paciente cierra la

boca, es lógico que la mandíbula adopte una posi-
ción más anteroinferior para evitar el pivote. En tal
caso, el cóndilo se situaría por fuera de los tejidos
retrodiscales, ejerciendo un efecto terapéutico sobre
la alteracióna3. Esta hipótesis es muy especulativa, y
es necesario seguir investigando para poder confir-
mar si este dispositivo tiene alguna uti l idad en
odontología.

De hecho, se ha recomendado el empleo de la fé-
rula pivotante para el tratamiento de los síntomas de-
bidos a la osteoartritis de las ATM44. También se ha
sugerido la colocación de esta férula y de vendajes
elásticos desde el mentón hasta la parte superior de
la cabezapara reducir las fuerzas aplicadas en la arti-
culación. (La fierza manual extrabucal aplicada al
mentón puede utilizarse también para reducir la pre-
sión intraarticular.)

Los estudios realizados26'45-46 in¿¡.un que una
férula pivotante sin aplicación de fuerza extrabucal



coloca de hecho los cóndilos en una posición antero-
superior en las fosas. Así pues, no descarga las ATM.
Sin embargo, en otro estudio, Moncayo4T comprobó
que cuando los pacientes juntan los labios y muerden
sobre un aparato pivotante bilateral, el cóndilo des-
ciende por término medio 1,3 mm en la fosa articu-
lar, tal como demuestran las tomografías. Estos estu-
dios contradictorios confirman la necesidad de
seguir investigando.

El único aparato que puede alejar normalmente
el cóndilo de la fosa es un aparato de pivote unilate-
ral. En tal caso, si se coloca en la región del segundo
molar, el cierre de Ia mandíbula sobre ella provocará
una carga en la articulación contralateral y descarga-
rá ligeramente la articulación homolateral (es decir,
aumentará el espacio discal.)26. La biomecánica de
esta férula podría parecer indicada para el tratamien-
to de una luxación discal unilateral aguda sin reduc-
ción. Sin embargo, en la actualidad no existen datos
científicos que indiquen que un tratamiento de este
tipo es eficaz para reducir el disco. La férula no debe
usarse durante más de I semana, puesto que puede
causar una intrusión del seeundo molar uti l izado
como prvote.

FÉRULA BLANDA o RESILENTE

D e scripción y objetiu o s terapéuticos

La férula blanda es un aparato construido con mate-
rial elástico que suele adaptarse a los dientes maxila-
res. Los objetivos terapéuticos consisten en obtener
un contacto uniforme y simultáneo con los dientes
opuestos. En muchos casos, esto es difícil de conse-
guir con exactitud, puesto que la mayoría de los ma-
teriales blandos no se ajustan con facilidad a las exr-
gencias exactas del sistema neuromuscular.

lndicaciones

Se han recomendado los dispositivos blandos para
diversos usos. Lamentablemente, existen pocas
pruebas que respalden muchos de estos usos. Cierta-
mente, la indicación más frecuente es como disposi-
tivo protector para las personas que puedan sufrir
traumatismos en los arcos dentarios (fig. 15-36). Los
dispositivos de protección para los deportistas redu-
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FIG. l5-3ó Esto férulo blondo o elóstico se ufilizo fundomen-
tolmente poro lo protección duronle octividodes deportivos

cen las posibilidades de lesión de las estructuras bu-
cales cuando se sufre un traumatismo48.49.

También se han recomendado las férulas blandas
a los pacientes que presentan un grado elevado de
bruxismo y que aprietan los dientes35'50. Parece ra-
zonable que deban ayudar a disipar algunas de las
fuerzas de carga intensas que se producen durante la
actividad parafuncional. No se ha demostrado que
los dispositivos blandos reduzcan la actividad de
bruxismo. De hecho, en un estudio, Okesonll com-
probó que la actividad electromiográfica (EMG)
nocturna de los maseteros estaba aumentada en 5 de
10 individuos con dispositivos blandos; en el mismo
estudio, 8 de l0 individuos presentaron una reduc-
ción significativa de la actividad de EMG nocruma
con una férula de relajación muscular. (Sólo un indi-
viduo presentó una reducción de la actividad con la
férula blanda.) Otros .r1u¿¡orsl'52 en los que se ha
valorado la eficacia de las férulas duras y blandas
para estos síntomas han evidenciado que, aunque las
segundas pueden reducirlos, las primeras parecen
hacerlo con mayor rapidez y eficacia. Parece que los
aparatos duros reducen el EMG de los músculos ma-
setero y temporal más que los aparatos blandos
mientras se aprietan los dientes bajo control53. En un
estudio más reciente54 se ha podido comprobar que
el uso de aparatos blandos durante poco tiempo ali-
vió los síntomas de los TTM más que el tratamiento
paliativo o la ausencia de tratamiento.
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Los datos científicos existentes" respaldan el em-
pleo de férulas duras para la reducción de los sínto-
mas producidos por la actividad parafuncional. Las
férulas blandas no están bien documentadas en la li-
teratura científica, pero algunos estudios más recien-
tes sugieren que pueden ser de gran ayuda en algu-
nos pacientes durante breves períodos de uso58.

Se ha recomendado el empleo de aparatos blan-
dos en los pacientes que presentan sinusitis crónicas
o repetidas que hacen que los dientes posteriores
sean extremadamente sensibles5g. En algunos casos
de sinusitis maxilar, los dientes posteriores (con raí-
ces que se extienden hasta el área sinusal) son extre-
madamente sensibles a las fuerzas oclusales. Una fé-
rula blanda ayuda a reducir los síntomas, mientras se
aplica un tratamiento definitivo orientado a resolver
la sinusitis.

Considerqc¡ones teropéuticos
comunes en el trqlomienfo
med¡qnte férulos y plqcos

Como se ha indicado, existen amplias pruebas de in-
vestigación que muestran que el tratamiento con dis-
positivos oclusales es eficaz para reducir del 70 al
90Vo de los síntomas en muchos TTM. Sin embargo,
continúa existiendo una gran controversia en cuanto
al mecanismo exacto por el que las férulas oclusales
reducen los síntomas. La mayoría de las conclusro-
nesT indican que reducen la actividad muscular (en
especial la actividad parafuncional). Cuando dismi-
nuye la actividad muscular, se reduce el dolor mióge-
no. Esta disminución reduce a su vez las fuerzas apli-
cadas a las ATM y otras estructuras del sistema
masticatorio. Al descender la carga soportada por di-
chas estructuras, los síntomas asociados disminuyen.
Parte de la controversia que continúa existiendo se
refiere a cuáles son las características específicas de
una férula que reducen la actividad muscular. Lamen-
tablemente, muchos clínicos preparan una férula
oclusal y, al resolverse los síntomas, ello les confirma

* Referencias 7 ,8,70-12,25,55-57
TReferencias 7,7,8,70-I2,55

el diagnóstico preestablecido. Entonces aplican in-
mediatamente un tratamiento permanente dirigido a
la característica del sistema masticatorio sobre el que
creen que ha ejercido su acción la férula. En algunos
casos pueden estar en Io cierto, pero en otros este tra-
tamiento puede ser completamente inadecuado.

Antes de iniciar un tratamiento permanente es
preciso conocer que existen siete características ge-
nerales (comunes a todas las férulas) que pueden ex-
plicar por qué los aparatos oclusales reducen los sín-
tomas de los TTM. Es necesario estudiar cada una de
estas posibilidades antes de prescribir un tratamiento
oclusal permanente.

7. Alteración del estado oclusal: Todas las férulas
oclusales modifican temporalmente el estado oclusal
existente. Un cambio, especialmente si conduce a un
estado más estable y óptimo, reduce generalmente la
actividad muscular y elimina los síntomas. Este con-
cepto ha sido aceptado durante años y muchos suelen
considerarlo como la única manera en que los apara-
tos oclusales pueden influir en los síntomas de los
TTM. Este enfoque refleja un punto de vista muy es-
trecho y puede conducir al clínico arealizar camblos
oclusales permanentes que son innecesarios. (Antes
de iniciar un cambio pemanente, el clínico debe con-
siderar las otras seis características.)

2. Alteración de la posíción condílea: La mayo-
ría de las férulas modifican la posición condílea, pa-
sando a otra musculosquelética más estable o más
compatible estructuralmente. Este efecto sobre la ar-
ticulación puede ser responsable de una reducción de
los síntomas.

3. Aumento de la dimensión vertical: Todas las
férulas interoclusales aumentan la dimensión vertical
del paciente. Este efecto es universal, con indepen-
dencia de los objetivos terapéuticos. Se ha demostra-
do que los aumentos de la dimensión vertical pueden
reducir temporalmente la actividad muscular60 62 y
los síntomas63. Por consiguiente, este cambio puede
ser el responsable de la reducción de los síntomas.

4. Conciencia cognitiva: Los pacientes que lle-
van dispositivos oclusales son más conscientes de su
conducta funcional y parafuncional. El dispositivo
actúa como recordatorio constante para modificar las
actividades que influyen en el trastomo. Al aumentar
la conciencia cognitiva, se reducen los factores que



contribuyen a producir el trastomo. El resultado es
una disminución de los rinlo-ur64-67.

5. Efecto placebo: A1 igual que con cualquier
tratamiento, puede producirse un efecto placebo68'0".
Los estudios realizadosT0'71 sugieren que aproxima-
damente el 407o de los pacientes que presentan de-
terminados TTM responden f'avorablemente a un tra-
tamiento de este tipo. Un efecto placebo positivo
puede ser consecuencia de la forma competente y
tranquilizadora en que el médico aborda al paciente
y le proporciona el tratamiento. Esta relación médi-
co-paciente favorable, acompañada de una explica-
ción del problema y una tranquilización en cuanto a
que el dispositivo resultará eftcaz, da lugar a menudo
a una disminución del estado emocional del pacien-
te, que puede ser un factor importante que explique
dicho efecto placebo.

6. Aumento de los estímttlos periféricos que lle-
gan al SNC: Como se ha comentado en el capítulo
7, la hiperactividad muscular noctuma parece tener
su origen en el SNC. Cualquier modificación de los
estímulos periféricos parece tener un efecto de inhi-
bición en esta actividad del SNC72. Cuando se colo-
ca un dispositivo oclusal entre los dientes, éste crea
una modificación de los estímulos periféricos y, por
tanto, reduce el bruxismo inducido por el SNC. La
férula no cura el bruxismo: sólo inhibe su tendencia
mientras se lleva. Los estudios realizadosl2'73,74 in-
dican que, aun después del uso prolongado de una
férula, el bruxismo reaparece si se deja de llevar el
aparato.

T.Regresión a la media: La regresión a la media
es un término estadístico que define la fluctuación
habitual de los síntomas producidos por los trastor-
nos dolorosos crónicos75. Si se realiza un seguimien-
to de los síntomas de un paciente, se observa que la in-
tensidad del dolor suele variar de un día a otro.
Algunos días el dolor es bastante intenso, mientras
que otros es más tolerable. Si se le pide al paciente que
valore el dolor diario sobre una escala analógica vi-
sual (en la que el 0 corresponde a la ausencia de do-
lor y el l0 al peor dolor posible), el paciente puede
dar una puntuación de 3 en un día normal. Esto re-
presentaría la <puntuación media> para el dolor. Sin
embargo, algunos días el dolor puede llegar a una
puntuación de 7 u 8, pero suele remitir con el tiempo
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hasta su nivel medio de 3. La mayoría de los pacien-
tes acuden al consultorio dental cuando el dolor es
muy intenso, ya que éste suele ser el factor que les
empuJa a buscar tratamiento. Cuando el odontólogo
prescribe un tratamiento (p. ej., un aparato oclusal) y
los síntomas remiten hasta el nivel medio de 3, debe-
mos cuestionamos si la reducción de los síntomas se
ha debido realmente a los efectos del tratamiento o si
la sintomatología del paciente simplemente ha vuel-
to a su valor medio. Este factor puede confundir mu-
cho al médico y desorientarle de cara a futuros trata-
mientos. Hay que cuestionar la va\idez de los
estudios controlados a corto plazo en los que se ase-
gura el éxito de diferentes tratamientos. Para poder
resolver esta cuestión es necesario llevar a cabo estu-
dios ciegos adecuadamente controlados69.

Cuando los síntomas de un paciente se reducen
por tratamiento con un dispositivo oclusal, deben te-
nerse en cuenta cada uno de estos siete factores
como posibles responsables del éxito. Debe retardar-
se el tratamiento permanente hasta que existan datos
claros que descarten los demás factores. Por ejemplo,
tomemos el caso de un paciente que refiere un dolor
intenso asociado con una molestia de los músculos
masticatorios. La exploración clínica pone de mani-
fiesto una pérdida evidente de la dimensión vertical.
Se prepara un aparato para restablecer esta dimen-
sión. AI cabo de I semana, el paciente afirma que no
nota síntomas. Inicialmente parece que el aumento
de la dimensión vertical ha sido el responsable del
alivio de los síntomas, pero no pueden descartarse
los otros seis factores. Antes de realizar una modifi-
cación permanente de la dimensión vertical, debe rn-
tentarse confirmar el efecto de los cambios de la mis-
ma, o descafar los demás factores. Debe hacerse que
el dispositivo vaya siendo gradualmente más delga-
do, al tiempo que se mantienen los mismos contactos
oclusales y la misma posición condílea. La relevan-
cia de esta disminución de la dimensión vertical se
confirma si los síntomas reaparecen en este proceso.
Asimismo, si se indica al paciente que continúe lle-
vando la férula en la dimensión vertical correcta du-
rante 4 a 6 semanas, se reducirá a menudo el efecto
placebo, puesto que éste es máximo durante el con-
tacto inicial con el paciente. Si éste continúa sin pre-
sentar molestias, la probabilidad de un efecto place-
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bo se reduce. Después de 4 a 6 semanas de utiliza-
ción de una férula sin reaparición de los síntomas
debe indicarse al paciente que deje de llevarla duran-
te unos días. La reaparición de los síntomas puede
confirmar el diagnóstico de reducción de la dimen-
sión vertical, pero no descarta otros factores, (p ej.,
el estado oclusal o la posición condílea). Si los sínto-
mas no reaparecen, debe pensarse en otros factores
(p. ej., conciencia cognitiva, efecto placebo, bruxrs-
mo asociado al estrés emocional y regresión a la
media). El estrés emocional es a menudo cíclico y
autolimitado, y puede contribuir a producir la inten-
sificación del dolor muscular local.

Es importante señalar en este comentario que
cualquier cambio brusco de la dimensión vertical
parece tener un efecto positivo en la reducción de
muchos síntomas de los TTM (especialmente la
mialgia). Sin embargo, este efecto puede ser sólo
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oDada la complejidad de los TTM, resulta

imposible elaborar un "libro de recetas" , aunque

esto es precisamente Io que le gustaría a todo el

ntundo. Acluí presenfanlos un intento , JPO

En los cinco capítulos anteriores se ha descrito el
tratamiento específico de cada uno de los principales
trastornos temporomandibulares TTM. La secuen-
cia terapéutica es también una parte importante del
tratamiento de estos problemas. El conocimiento de
cuándo debe instaurarse un tratamiento específico
dentro del tratamiento general de un trastomo pue-
de ser esencial. A veces el éxito o el fracaso de un
tratamiento pueden venir dados por la secuencia re-
lativa que se utiliza para introducirlo. En un intento
de potenciar los efectos del tratamiento y facilitar la
conducta terapéutica en estos pacientes, en este ca-
pítulo se describe la secuencia adecuada del trata-
miento para los principales TTM.
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Cada una de las secuencias de tratamiento des-
critas se ha diseñado en forma de algoritmo* con
objeto de facilitar al clínico el tratamiento del tras-
torno. Se describen las opciones terapéuticas exis-
tentes ante el éxito y el fracaso del tratamiento ante-
rior. Los tratamientos identif icados se describen
sólo brevemente. Debe consultarse el capítulo ade-
cuado para cada trastorno, con el fin de obtener una
información más detallada resDecto a un determina-
do tratamiento.

Es importante tener en cuenta que estos esque-
mas secuenciales se han diseñado para el tratamiento
general de un trastomo y, aunque son apropiados
parala mayoría de los pacientes, pueden no ser ade-
cuados en todos los casos. También debe tenerse en
cuenta que se han diseñado para adaptarlos a un únr-
co diagnóstico. Cuando se establece más de un diag-
nóstico, el clínico debe seguir más el esquema se-
cuencial. Sin embargo, esto puede resultar bastante
complicado y difícil. En consecuencia, una buena re-
gla es que si se han establecido dos diagnósticos y
existe un conflicto en los resultados del tratamiento,
el diagnóstico primario debe predominar sobre el se-
cundario.

Así, por ejemplo, una observación frecuente es
un trastorno de los músculos masticatorios y un
trastorno de alteración discal de forma simultánea.
Como se describe en el capítulo 11, estos trastornos
se dan a menudo de manera simultánea, puesto que
uno puede ser causa del otro. En tales casos, resulta
útil determinar cuál es el primario, con objeto de
aplicar un tratamiento eftcaz del mismo que pueda
eliminar también el secundario, lo cual resulta a ve-
ces difícil. Es esencial una buena historia clínica y
una exploración física adecuada. En muchos pa-
cientes, el trastorno primario es el que está más re-
lacionado con el síntoma principal. Esta suposición
no siempre es cierta, pero cuando es difícil determr-
nar el diagnóstico primario, es un buen punto de
partida.

Cuando un individuo presenta simultáneamen-
te un trastorno de alteración discal y otro de los

músculos masticatorios, y no puede establecerse
un diagnóstico primario, por lo general es aconse-
jable tratar este segundo como diagnóstico prima-
rio. Así pues, el tratamiento se orienta en un prrn-
cipio a los síntomas musculares. Si los síntomas
no se reducen en un período de tiempo razonable,
se orienta el tratamiento al trastorno de alteración
discal.

Otra regla general en el tratamiento de los pa-
cientes es que deben utilizarse métodos reversibles
y no invasivos para tratar el trastorno de manera
inicial. Los resultados pueden ser útiles para deter-
minar la necesidad, si la hay, de un tratamiento
más agresivo o irreversible. Esta regla general se
aplica siempre en el tratamiento de los TTM; de
esta forma se evitará un tratamiento irreversible in-
necesaflo.

A veces el tratamiento no consigue eliminar los
síntomas. En estos casos debe revisarse Ia exactitud
del diagnóstico. Puede haber situaciones en las que
el diagnóstico sea exacto, pero el tratamiento no lo-
gre modificar los factores etiológicos. Un ejemplo
típico es la luxación anterior permanente del disco.
Es frecuente que el dispositivo oclusal y el trata-
miento de apoyo no consigan reducir los síntomas.
Cuando persiste un dolor intenso, la intervención
quirúrgica puede ser la única alternativa. La deci-
sión de realizar una corrección quirúrgica de un
trastorno intracapsular debe tomarla el paciente y no
el clínico. Por consiguiente, hay que informar bren
al paciente para que pueda tomar la decisión que
más le convenga. Para decidir si se debe someter a
una intervención quirúrgica se debe basar en dos
consideraciones. En primer lugar, debe conocer las
posibilidades de éxito y de fracaso, las ventajas y
los inconvenientes, los riesgos y los resultados pre-
visibles de la intervención quirúrgica. En segundo
lugar, debe considerar el dolor que le causa su tras-
torno. Dado que el dolor es una experiencia indivr-
dual, sólo el paciente puede saber el grado de sufri-
miento que comporta. Cuando el sufrimiento es sólo
ocasional y leve, la intervención quirúrgica puede
no estar indicada. Sin embargo, cuando el dolor al-
tera la calidad de vida, la cirugía pasa a ser una con-
sideración importante. Sólo el paciente puede dect-
dir si conviene aplicarla.

*Los algoritmos diagnósticos se presentan en este comen-
tario y también en el apéndice (para facilitar la consulta)



En este capítulo se incluye once algoritmos diag-
nósticos para que el terapeuta pueda escoger y pro-
gr¿Imar el tratamiento más adecuado: cuatro para los
trastomos de los músculos masticatorios; cuatro para
los trastomos de alteración del disco, y ffes para los
trastornos inflamatorios. Una vez establecido el
diagnóstico correcto, pueden utilizarse estas gráfi-
cas. Se presenta a continuación la lista de diagnósti-
cos con el diagrama apropiado para cada uno:
I. Trastomos de los músculos masticatorios

A. Co-contracción protectora (fig. 16-1,
pás.5aq.

B. Dolor muscular local (v. fig. 16-1, pág540).
C. Dolor miofascial (fig. 16-2, pá9. 54I).
D. Miospasmos (fig. 16-3, páe.542).
E. Malgia crónica de mediación cenfral (fig. 164,

pás.543).
IL Trastornos de la articulación temporomandibula¡

A. Alteración del complejo cóndilo-disco
l. Desplazamiento discal (fig. 16-5,

pis.5aq.
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2.Ltllr.iactón discal con reducción (v. fig. 16-5,
pás.5aq.

3. Luxación discal sin reducción (fig. 16-6,
pág.545).

'B. " Incompatibilidad estructural
1. Alteración morfológica (fig. 16-7,

pág.546).
2. Adhesiones (v. fig. 16-7,pág.546).
3. Subluxación (fig. 16-8, pá9.547).
4. Luxación espontiínea (v. fig. 16-8,

pás.547).
C. Trastomos inflamatorios de IaAIM

1. Capsulitis y sinovitis (fig.16-9, pág. 548).
2. Rerrodisciris (v. fig. 16-9,pág.548).
3. Artritis:

a. Osteoartritis (fig. 16-10, pá9.549).
b. Poliartritis.

i. Artritis infecciosa (fig. 16-11,
pág.550).

ii. Artritis traumática (v. fig. 16-9).
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Algoritmo diognóstico poro los trostornos de ros músculos mosticotorios
SUBCII\SE : CO-CONTRACCTó¡I PROTECTORA; DOLOR MUSCUIIIR LO CAI

' Explicación del trastorno ar paciente (origen y evorución naturar der trastorno). 
.F9y_99:lg" det paciente respecro a loi eÉcto6 dstái alterac¡ones tocatesv srstemtcas

. identificación de los factores prectpttantes

Diagnóstico: Dolor muscular local

Iv
Tratamiento

. Eliminar el factor precipiiante

. Iniciar autocontrol físico

. Valorar férula estabilizadora
nocturna (bruxismo)

. lniciar terapia de apoyo
adecuada

Diagnóstico: Co-contracción protectora

I
V

Tratamiento
. Eliminar el factor precip¡tante
. Iniciar terapia de apoyo aoecuada

Resultados
positivos

I
V

Pasos apropiados
para confirmar

los factores
principales de la férula

Resultados
negativos

I
Y

Volver a valorar
la et iología

Tratam¡ento
restaurador

Resultados
posit¡vos

I
I
Y

Tratamiento
Ningún fatamiento

indicado

Etiología
Secundaria a otro trastorno

I
Y

Tratamiento
. Dirigido a resolver el otro

trastorno
' Valorar continuación de

autocontrol físico y férula
oe estabi l ización cuando
oemuestren cierta ut i l idac

Cirugía Tratamiento
ortognática de ortodoncia

Factores de tipo:
. Conciencia cognitiva
. Efecto placebo
. Bruxismo inducido por

el SNC y asociado a
estrés emocional

. Regresión a la media

I
Y

Tratamiento
. Continuar con férufa

y terapia de apoyo, en
caso necesario

. Continuar con autocontrol
fÍsico

. Valorar psicoterapia, en
caso necesario

Factores de tipo:
. Estado oclusal
. Posición condílea
. Dimensión vert ical

I
Y

Tratamiento
. Aplicar tratam¡ento

oclusal en una posición
estable

Etiofogía
Estrés emocional

I
I

V

Tratamiento
. Iniciar psicoterapia,

según el trastorno
del paciente (p. ej. ,
ansiedad, depresión,
estrés postraumático)

Ajuste
Oclusal

Mantenimiento
del tratamiento
con la férula

FIG' ló-l Argorilmo diognóstico poro ros lrostornos de ros musculos mosticolorios



Copíiulo 16 Secuencia de tratamiento 541

Algoritmo diognóstico poro los trostornos de los músculos mosticotorios
SUBCIIISE: DOLOR MIOFASCIAL

. eiliicación oe¡ iiastornó:al páiiente"(érige¡,i evoiüi¡on ñáturai'áál trásióino)'rr ,'

. Clarificación de los factores locales y sistémicos (tensión muscular, estrés
emocional, postura)

. ldentificación de los factores precip¡tantes

Y

, Iratamiento .l
. Abordar factores locales y sistémicos
. lniciar autocontrol f ísico
. Iniciar técnicas de nebulización y distensión, presión y masaje
. Iniciar terap¡a de apoyo adecuada

Resultados
negativos

Resultados
posit¡vos

Si hay unos pocos puntos gatillo l
bien definidos con dolor referido

I
I
I
Y

Inyección en el punto
gatillo y técnicas

de distensión

Resultados Resuftados
negativos positivos

Si hay múltiples puntos gátillo
en múltiples músculos con

un patrón de referencia vago

I
Y

Modal¡dades de tratam¡ento
físico
. Ultrasonidos
. Estimulación electrogalvánica
. Calor húmedo
. Nebulización y distensión

Resultados
negativos

Resultados
positivos

r ldentificar y eliminar el origen del dolor
profundo constante que provoca
el trastorno de dolor miofascial

. Descartar trastorno del sueño

. Valorar psicoterapia según trastorno
del paciente (p. ej. ,  ansiedad, depresión,
estrés postraumático)

. Educación del paciente respecto a
ejercicios musculares de distensión
adecuados, postura correcta,
técnicas de relajación

. Continuar autocontrol físico

FlG. ló-2 Algoritmo diognóstico poro los trostornos de los músculos mosticotorios
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Algoritmo diognóstico poro los trostornos de los músculos mosticotorios
SUBCII\SE: MIOSPASMO

. Clarificación de los factores locales y sistémicos

. ldentificación de los factores precioitantes

. Hielo

. Masaje profundo

. Elongación activa del
musculo

i:&r*:ai:

afectado

I
I
Y

Reducción
oet espasmo

FlG. ló-3 Algoritmo diognóstico poro los trosiornos de los músculos mosticotorios,

V

Ausencia de reducción
del espasmo

I
V

Inyección de anestés¡co
local en el músculo
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Algoritmo diognóstico poro los trostornos de los músculos mosticotorios
SUBCIASE: MIALGIA CRÓNICA DE MEDIACIÓU CN¡¡TN¡T,

' Explicación der trastorno al pacrente (origen y evorución natural del mrsm;t
' clarificación de ros factores rocares y sistémibos (tensión rr..urar, éiire.'

emocional, postura)
. ldentificación de los factores precipitantes
. Comentar con el paciente sobre ei t¡empo de recuperación esperado

I
Y

. Iniciar autocontror fí"iao 
Tt"tt*i"nto

. Restringir actividad por debajo def umbral
de dolor (dieta muy blanda)

. Valorar férula de estabi l ización nocturna (bruxlsmo¡ l. Iniciar terapia de apoyo adecuada

. Dejar un período de t iempo para la recuperacrón (semanas)

Resultados
positivos

I
Y

A medida que disminuye el dolor,
in¡ciar terapia física para aumentar
el rango de movimiento y la fuerza

muscular
I
V

Iniciar medidas adecuadas para
valorar el grado de part icipación

Resultados
negativos

Iv
Reevaluar el origen

Etiología Etiología
Estrés emocional Secundaria a

I otro trastorno .,

l rvv
Factores de tipo:

. Conciencia cognitiva

. Efecto placebo

. Bruxismo inducido por
el SNC y asociado con
estrés emocional

. Regresión a la media

Iv
Tratamiento

. Continuar con férula
y terapia de apoyo, en
caso necesario

. Cont¡nuar con autocontrol
f  Ísico

. Valorar psicoterapia, en
caso necesano

Factores de tipo:
. Estado oclusal
. Posición condílea
. Dimensión vert ical

I
I

Y
Tratamiento

. Apl icar terapia oclusal
en una posición estable
desde el punto de vista
muscu losquelét ico

TratamientoTratamiento
. Iniciar psicoterapia,

segun trastorno
del paciente (p. ej ,
ansiedad, depresión,
estres postraumático)

Tratamiento
reslaurador

. Dir igido a resolver
el otro trastorno

Ajuste
oclusal

Mantenimiento
del tratamiento
con la férula

. Valorar continuación
de autocontrol físico y
férula de estabi l ización
cuando demuestren

Cirugía Tratamiento
ortognática de ortodoncia

FlG. ló'4 Argoritmo diognóstico poro ros trostornos de ros muscuros mosticotorios
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Algoritmo diognóstico poro los trostornos de lo ATM
sUBCL\SE: rrrenecrÓN DEL coMpLEIo cÓNDrlo-Drsco

(DESPTAZAMTENTO DTSCAL y LTTXACTON DTSCAL CON REDUCCTON)

. Explicación del trastorno al paciente (origen y evolución natural del trastorno)

. Información al paciente sobre los efectos de los factores locales y sistémicos

. ldentificación de los factores precipitantes, como los traumatismos

Y
Tratamiento

. Enseñar al paciente la forma de actuar para reducir los ruidos y el dolor

. Iniciar autocontrol físico

. Valorar férula estabilizadora nocturna (diurna sólo ocas¡onalmente para reducir el dolor)

. Inic¡ar terapia de apoyo adecuada

Sin cambios
en el dolor

I
Y

Férula de reposicionamiento anterior (diurna sólo
ocasionalmente para reducir el dolor)

Reducción del  dolor

I
Y

Pasado un tiempo,
reevatuar
I
Y

. Reducir el uso de la férula

. Mantenerla durante
el sueño si existe bruxismo

Sin cambios
en el  dolorv

Pasado un tiempo,
reevaluar

Iv
Reducir el uso de la férula

lniciar el uso de FRA de 24 horas

Ausenc¡a de dolor
(considerar FE

si hay bruxismo)

Sin cambios
en el dolor

Reevaluar la FRA
a la hora de reducir
la carga retrodiscal
y para mejorar el
cumplimiento del

paciente; realizar los
cambios necesarios

Reaparición del dolor

Y
Volver a FRA

v":
Tras un tiempo,

reducción del dolorv
Pasar de FRA a FE

Reaparición
del dolor

Origen
^, ,+.^^^^^. , l^"Y^U dUOPJUTAI

del dolor
I

Y
Tratam¡ento contra
el origen específico

extracapsular del dolorAusencia de dolor
I

Y

Valorar la estabil¡dad
^rt^ñÁ.i¡^.

Reducción del dolor

I
V

Reducción del dolor

Reevaluación del
origen del dolor

Origen
intracapsular

del dolor
Iv

Valoración
qurrúrgrca

Ortopédicamente estable
Tratamiento: Pasado un tiempo, reducción gradual del uso de FE
lsin tratam¡ento dentario)

Ortopédicamente ¡nestable
Tratamiento: Valorar un método apropiado p1l: aumentar la estabilidad

FlG. ló-5 Algoritmo diognóstico poro los trostornos de lo orticuloción temporomondibulor, FE, Férulo estobilF
zodoro; FRA, férulo de reoosicionomiento onterior,
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Algoritmo diognóstico poro los trostornos de lo ATM
SUBCLASE: ATTERACTÓN DEL COMPLEIO CÓNDTLO-DTSCO (LUXACTÓN DTSCAT SrN REDUCCTóN)

. Explicación del trastorno al paciente (origen y evolución natural del trastorno)

. Información al paciente sobre los efectos de los factores locales y sistémicos

. ldentificación de los factores Drecioitantes

Si es agudo
Intentar la manioulación manual

oara reducción del disco

Reducción exitosa
del disco

I
Y

Tratamiento
Férula de reposicionamiento

anterior
I
Y

Continuación de la secuencia
de tratam¡ento utilizada para
el desplazamiento discal y

la luxación discal con reducción
en página anterior

Ausencia de reducción
del disco

'aa .:'',:: ::aat ::.:
Si es crónico (luxación discal permanente)
. Educación del paciente (limitar el uso

y la amplitud de los movimientos)
+ . Valorar térula estabilizadora para reducir

la carga en los tejidos retrodiscales
. Inicio del autocontrol físico
. Inicio de la terapia de apoyo adecuada

Disfunción
con dolor

Disfunción
sin dolor

l l
YV

Valorar el grado Iniciar ejercicios y terapia

de patología y lá alteración física para aumentar

de ra caridad de vida "' '"[nfl:'.t:f1]13' 
o"

Tratamiento (observacién)
. Tratamiento de apoyo
. Férula de reposicionamiento anterior leve para aumentar

la comodidad
. Vigi lancia de los signos de progresión del trastorno

Tratamiento (valorar
opciones quirúrgicas)
. Artrocentesis
. Artroscopia
. Artrotomía
. Otros

FlG. I ó-ó Algoritmo diognóstico poro los trostornos de lo orticuloción femporomondibulor
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Educación del paciente respecto a
los movimientos mandibulares adecuados

que eviten el trastorno estructural

Ausencia de dolor r:
Disfunción leve ',

I
V

Observación
Vigilanc¡a de los signos

de progresión del trastorno
Presencia

de bruxismo

I
Y

¡ Férula estabilizadora nocturna
. Iniciar autocontrol f ísico

Algoritmo diognóstico poro los trostornos de lo ATM
suBCIl\sE: INCOMPAIIBTLTDAD ESTRUCTURAL (AÍIERACTÓN MORFOLÓGrCA y N)HESTONES)

. Explicación del trastorno al paciente (origen y evolución natural del trastorno)

. Información al paciente sobre los efectos de los factores
locales y sistémicos

. ldentificación de los factores precipitantes
I
Y

Dolor
Disfunción importante

I
Ausencia

de bruxismo

Ausencia de dolor
Disfunción leve

I
Y

Observación
Vigilancia de los

signos de
progresión

del trastorno
'ttt:ti:::i:::::::l:,:::1,:.:::.::::iiiilii,:ll:i,ll ::

Persistencia de dolor
y disfunción

I
Y

Valorar tipo
de procedimiento

qurrurgrco necesano
para resotver

FlG. I ó-7 Algoritmo diognóstico poro los trostornos de lo oriiculoción temporomondibulor
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Algoritmo diognóstico poro los trostornos de lo ATM
suBCrasE: TNCoMPATIBILTDAD ESTRUCTURAT (SUBLTDGCIóN y LIIXACTóN ESPONTTÑEA)

. Explicación del trastorno al paciente (origen:y evolqción ñátural del mls. mo) , ,.,::

. Información al oaciente sobre las bases anatómicas del trastorno ' "'ill

Diagnóstico: Luxación espontánea

Limitación voluntaria del uso
hasta un rango que no conl leve

trastorno
para reducír la luxación i

::r::i:lr:.:iall:::i,.:ttitra::1r¡i!,ra::,::rlililirr:r:¡lil.:.r:rr.lirlllt.i*t

Resultados
negativos (recidiva)

I
Y

Tratamiento
Dispositivos restr¡ctivos

Resultados
negativos (recidiva)

I
Y

Valoración de la intensidad
de la disfunción y efecto

Disf  unción signi f icat iva

I
ú
V

Valorar tipo de procedimiento
quirúrgico necesario para

resolver el trastorno

FlG. ló-8 Algoritmo diognóstico poro los trostornos de lo orticuloción temporomondibulor.
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Algoritmo diognóstico poro los trostornos de lo ATM
SUBCII\SE: TRASTORNOS INFII\MAIORIOS DE I,A ATM

(CAPSULITIS Y SINOVITIS, RETRODISCITIS Y ARTRTTTS TRAU[rriTrCA)

. Expficación del trastorno al paciente (origen y evolución natural del trastorno)

. Informacion al paciente sobre las bases anatómicas del trastorno

El traumatismo no está ya presente
como factor etiológico

I
V

Tratam¡ento
. Tratamiento de apoyo apropiado
. Inicio de autocontrol físico

El traumatismo continúa estando
presente como factor etiológico

I
Y

Tratamiento
. Dispositivo oclusal desarrollado en

una posición mandibular apropiada
para eliminar los traumatismos
en las estructuras

. Tratamiento de apoyo adecuado

. lnicio de autocontrol f ísico
Resultados
pos¡t ivos

I
V

Tratam¡ento
Ninguno indicado

Resultados
negativos

Resultados
positivos

I
I
V

Valorar la alteración
de la cal idad de vida

Tratamiento
. Dejar pasar un tiempo y reducir

luego gradualmente el uso de
la férula (tratarla como
desplazamiento discal)

Tratamiento
. Observación y mantenim¡ento

de tratamiento de apoyo

Valorar tipo de procedimiento
quirúrgico necesario para
resolver el trastorno

FlG. ló-9 Algoritmo diognóstico poro los trostornos de lo orliculoción temporomondibulor
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Algoritmo diognóstico poro los trostornos de lo ATM
SUBCLASE: TRASTORNOS INFLAMATORIOS DE Il\ ATM (OSTEOARTRITIS)

. Explicación' del trastorno al' páciénte
(origen y evolución natural del trastorno)

. Información al oaciente sobre las bases
anatómicas del trastorno

. Tranquilización del paciente

I
I
Y

Tratam¡ento ,
. Dispositivo oclusal construido en una

posición mandibular cómoda
. Tratamiento de apoyo apropiado

ReSultados positivos (reducción
o eliminación de los síntomas)

ü
Tratamiento

. Observación

. Valorar la necesidad de
corregir las posibles
secuelas patológicas

Resultados negativos
(persistencia de los sintomas)

I
V

Valorar la
cal idad de vida

Ninqún
rraramrenlo tratarñiento

oclusal indicado

Necesidad de t:
ulterior tratamiento r,

I
Y

Tratamieñto
. Inyección intraarticular

única de antiinflamatorios
(corticoides)

Resultados
negativos

Iv
Tratamiento

. lntervención
qurrurgrca para
el iminar los síntomas

' irátamiento'
. Observación
. Valorar la necesidad de

corregir las posibles
secuelas patológicas

I
VV

Tratamiento Ning.ún.
Iraramtentooclusal indicado

FlG. I ó- l 0 Algoritmo diognóstico poro los trostornos de lo orticuloción iemporomondibulor
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Algoritmo diognóstico poro los trostornos de lo ATM
SUBCII\SE: TRASTORNOS INFII\MAIORIOS DE Il\ ATM

(ARTRTTIS TNFECCTOSA)

. Explicación del trastorno al paciente
(origen y evolución natural del trastorno)

. ldentificación del orioen de la intección ::

i
V

Tratamiento
. Tratamiento antibiótico
. Tratamiento de apoyo apropiado

r
I

Besultados posit¡vos
(eliminación de Ia infección

y los síntomas)
I
V

Tratamiento
Ningún tratamiento

indicado

Resultados negativos
(persistencia de los síntomas) .

*

Tratamiento
. Más agresivo para identificar la causa

de la infección (es decir, incisión y
drenaje, cultivo bacteriano, administración
de antibioterapia específica)

FlG. I ó- I I Algoritmo diognóstico poro los trostornos de lo orticuloción temporomondibulor.
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La modificación permanente del estado oclusal está indicada por dos razones. La pri-
mera y más frecuente es mejorar la relación funcional y estética entre los dientes maxi-
lares y mandibulares. La mayoría de las técnicas dentales están orientadas, de una u
otra forma, a este objetivo. Esto puede conseguirse mediante técnicas de prótesis que
sustituyen las superficies tuncionales dentarias. También puede lograrse con el movi-
miento de los dientes hacia una mejor relación oclusal mediante ortodoncia o cirugía.
Estas técnicas no tienen nada que ver con los TTM.

La segunda razónpara modificar de forma permanente el estado oclusal tiene como
objetivo terapéutico eliminar un TTM. En tal caso, es posible que al paciente no le fal-
te nin-euna pieza dentaria ni presente alteración de los dientes, pero que las modifica-
ciones estén indicadas por una inestabilidad ortopédica. El tratamiento oclusal perrna-
nente sólo está indicado cuando existen datos claros que respaldan la sospecha de que
el estado oclusal constituye un factor etiológico. No debe modificarse sistemáticamen-
te la oclusión sin disponer de este tipo de datos.

Con ello no se pretende decir que la oclusión no sea importante. De hecho, es el
fundamento básico de la odontología. Es preciso atenerse cuidadosamente a los con-
ceptos oclusales cada vez que se aplica una intervención odontológica.

La parte IV consta de cuatro capítulos en los que se presentan diversas considera-
ciones del tratamiento oclusal permanente. Deben establecerse con certeza las indi-
caciones del tratamiento oclusal antes de iniciar el tratamiento.



CONSIDERACIONES
GENERALES EN
EL TRATAMIENTO
OCLUSAL
<Si tc t r.tnt¡trttabu que lu oclttsión ct¡ntt'il¡tn'c

sigrtilictttit'antctlt(' u tut'tTM. lu odonnloy,íu cs la

rirticu aspetiulitlud ntédica qttc ¡tuccle tcn(r utl

eJcctu duratleru Si lt ctclusitin rto gLtut'tlu rtirtiluttu

relru ión ton t,l TTM. útúccuncnte rlebe tttt¡difitat se

pot t u:ones resfuLtt utk¡r¿ts o (st¿t¡cos , JPO

El tratar¡ iento oclus¿ll  es cualquier acción terapéuti-

ca que modif ica el  estado oclLrsal  de un paciente.

Puede uti l izarse para mejorar la 1'unción del sistema

masticatorio a través de la inf luencia que t ienen los

p¿rtrones de contacto oclusal y lnediante Ia rnodif ica-

ción de la posición f irncional cle la mandíbula. Es de

dos t ipos: I  )  reversible y 2) irreversible.

El tratarniento oclusal teversiblc modif ica terrr-

poralmente el estado oclusal o la posición art icular.

pero cuando se suspcnde. el paciente vuelve a la si-

tuación pleexistente. Un ejemplo de el lo sería una

férula oclusal (f ig. l7- l) .  Cuando se l leva la térula.

ésta crea una modif icación favorable de los contac-

CopÍtulo
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tos oclusales y la posición articular. Cuando se retira,
se restablece el estado oclusal original del paciente.

El tratamiento oclusal it reyersible modifica de
manera permanente el estado oclusal, con lo que re-
sulta difícil, si no imposible, restablecer luego el es-
tado original. Un ejemplo sería un ajuste oclusal de
los dientes, para dar una nueva forma a las superfi-
cies oclusales con el fin de establecer un mejor pa-
trón de contacto en una posición articular más favo-
rable. Dado que esta intervención comporta la
eliminación del esmalte, es un tratamienlo irreversi-
ble y por tanto permanente. Otras formas de trata-

FlG. l7- I Los férulos de relojoción musculor son uno formo de
trotomiento oclusol reversibl€.

miento oclusal irreversible son las prótesis fijas y la
ortodoncia (fig. 17 -2).

En los capítulos anteriores se han comentado los
tratamientos oclusales reversibles (es decir. férulas
oclusales) como tratamiento para muchos TTM. En
los capítulos siguientes se abordarán los tipos irre-
versibles de tratamiento oclusal. Dado que el trata-
miento oclusal irreversible es de carácter permanen-
te, sólo debe aplicarse cuando se ha determinado que
es beneficioso para el paciente. Existen dos indica-
ciones generales que sugieren la necesidad de un tra-
tamiento oclusal irreversible: l) tratamiento de los
TTM y 2) tratamiento en combinación con otras me-
didas necesarias que modifiquen significativamente
el estado oclusal existente.

Trqtqmiento de los trqstornos
temporomond¡bulqres

El tratamiento oclusal irreversible está indicado
cuando existen pruebas suficientes de que el factor
etiológico primario que causa un TTM es el estado
oclusal existente. En otras palabras, es probable que
una mejora permanente del estado oclusal elimine la
alteración funcional del sistema de la masticación.

FlG. 17-2 Esto intervención de restouroción extenso es uno formo de trotomiento oclusol irreversibrle A,28 uni-
dodes de reslouroción cerómico completo en uno orticulor, preporodos poro lo oplicocrón en el pociente,
B, Restourociones cerómicos cementodos permonentemente en lo boco del pociente, (Cortesío de The Foschi
Office. Bolonio. ltolio,)



En el pasado, la profesión odontológica conside-
ró que la mayoría de los TTM se debían a maloclu-
siones. Con esta creencia, las alteraciones oclusales
permanentes pasaron a ser una parte habitual del tra-
tamiento de los TTM. En la actualidad tenemos un
mejor conocimiento de la complejidad de los TTM,
y sabemos que la situación oclusal es sólo uno de los
cinco factores etiológicos importantes que pueden
conducir a un TTM (v. cap. 7). En consecuencia, el
tratamiento oclusal permanente sólo está indicado
cuando existen pruebas claras que respaldan la con-
clusión de que el estado oclusal es un factor etiológi-
co. No debe modificarse sistemáticamente la oclu-
sión sin disponer de tales pruebas. Só1o hay dos
formas en que el estado oclusal constituye un factor
etiológico en los TTM: 1) cuando se modifica de ma-
nera aguda (alteración de los estímulos sensitivos) y
2) cuando afecta a la estabilidad ortopédica (v. cap. 7).
También es muy importante que el clínico compren-
da que el tratamiento oclusal de estas dos posibilida-
des es bastante diferente.

Actualmente se dispone de pruebas suficientes ob-
tenidas a partir de los éxitos del tratamiento con apara-
tos oclusales. Sin embargo, el simple hecho de que esta
férula alivie los síntomas no es una prueba suficiente
para iniciar un tratamiento oclusal irreversible. Como
se comenta en el capítulo 15, la férula oclusal puede in-
fluir en los síntomas de varias maneras diferentes.
Debe intentarse deterrninar cuál de sus características
es responsable de la eliminación de los síntomas.
Cuando no se tienen en cuenta los efectos múltiples de
un tratamiento con una férula oclusal, es probable que
una intervención irreversible (p. ej., el ajuste oclusal)
no logre eliminar los síntomas del trastomo. Dado que
el tratamiento oclusal irreversible es permanente, hay
que tener cuidado siempre de confirmar la necesidad
de estas intervenciones antes de aplicarlas.

Trqtqmiento combinodo
con otros trotqmientos dentoles

El tratamiento oclusal irreversible está indicado a
menudo sin que exista alteración funcional alguna
del sistema masticatorio. Cuando un paciente ple-
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senta una alteración dentaria grave por rotura, carres
o pérdida de piezas dentarias, es necesario restable-
cer la función masticatoria. El restablecimiento de la
dentadura con técnicas operatorias y/o con prótesis
fijas o removibles es una fbrma de tratamiento oclu-
sal irreversible. Incluso en ausencia de TTM manr-
fiestos. debe restablecerse cuidadosamente el estado
oclusal para que fomente y mantenga la salud del pa-
ciente (fig. 17-3).

Hay pocas dudas en cuanto a que la aplicación
de un tratamiento oclusal en pacientes con una
dentadura debil itada es un servicio importante que
prestan los dentistas. Sin embargo, este tipo de te-
rapéutica puede plantear algunas cuestiones muy
interesantes e importantes respecto del tratamien-
to. Imaginemos el caso de una mujer de 24 años
que acude a la consulta de odontologíapara una re-
visión habitual. No presenta signo alguno de alte-
ración funcional del sistema masticatorio. Sin ern-
bargo, a la exploración se observa una maloclusión
importante. La pregunta que se plantea debe ser de
t ipo prevent ivo.  ¿Debe apl icarse un tratamiento
oclusal para mejorar el estado oclusal en un intento
de prevenir futuros TTM? Muchos dentistas im-
portantes sugerirían hacerlo así. Sin embargo, al
mismo tiernpo existen pruebas insuficientes de que
esta paciente vaya a presentar algún problema en el
futuro si no se le aplica un tratamiento. Su función
se encuentra dentro de su tolerancia fisiológica, a
pesar de que la maloclusiór.r parezca ser importan-
te. Es imposible predecir si mantendrá o no este
grado de tolerancia o si factores como el estrés
emocional, los traumatismos o la aparición de do-
lor interferirán en Ia situación y causarán proble-
mas. Sin embargo, no se observa en los pacientes
ninguna evidencia de que esto vaya a suceder (si
fuera así, es probable que el tratamiento fuera muy
diferente del tratamiento oclusal).

El clínico debe tener presente igualmente que
existe la posibil idad de que la maloclusión del pa-
ciente no represente un factor significativo de ries-
go de TTM. Es necesario analizar la relación entre
la maloclusión y 1as posiciones articulares. Si la
posición intercuspídea (PIC) está en equil ibrio con
la posición musculoesqueléticamente estable (ME)
de los cóndilos (v. cap. 5), no representa un factor
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FlG. l7-3 ' rogen fror lo l  (A) y de oer l (B) de Lr poc er^te con ni- ip les proble ' ro)  den-or ios que e5 neor
irotor con técnicos de restouroción mogen frontol (C) y de perf | (D) de mismo pocienfe después de un tro-
tomieniooclusol  r reversible,reolzodomediontetécnicosrestourodoros Puedeverse ocoreccónespecíf ico
de olono oclusol ,

B

D

signif icat ivo de r iesgo de TTM (es decir,  es una
maloclusión estable) E,sta anomalía se expl ica en
el capítulo 7 y el cl ínico debe considerar esa posi-

bilidad siempre que planifique el tratamiento de un
TTM.

En estos momentos, con los datos disponibles es
imposible predecir si un determinado paciente des-
arrollará un TTM. Así pues, es difícil justificar un
tratarxiento de prevención, en especial cuando el
apropiado es caro y requiere tiempo. Sin embargo, sr
están indícados otros tratamientos extensos por otros
motivos (p. ej , estética, caries, piezas dentalias per-

didas), el tratamiento oclusal debe hacerse simultá-
neamente con el resto del tratamiento para que. una
vez completado, se obtengan unas condiciones oclu-
sales y ortopédicas óptimas.

Objetivos teropéuticos
del trotomiento oclusol

Cuando el tratamiento oclusal está indicado para resol-

ver los síntomas de un TTM, los objetivos específicos

se determinan en función del tratamiento oclusal rever-

sible (es decir, la férula oclusal) que ha pemitido eli-

minar los síntomas Si una férula de relajación muscu-

lar ha resuelto e1 trastorno. debe introducirse un estado

oclusal similar mediante el tratamiento oclusal irrever-

sible. Los objetivos terapéuticos son, pues, los mismos
para los tratamientos reversibles e irreversibles.

Cu¿indo una férula de reposicionamiento anterlor

ha elin-rinado los síntonas, esto l1o sugiere de fbrma

inmediat¿r que deba completarse un tratamiento de

oclusión permanente er.r la posición terapéutica ade-



lantada. Como se ha indicado en el capítulo 13, el
principal propósito de la férula de reposicionamiento
anterior es el de fomentar una adaptación de los teji-
dos retrodiscales. Una vez producida esta adapta-
ción, el cóndilo debe volver a la posición ME. En
consecuencia, después de un tratamiento de reposi-
cionamiento anterior y de un tratamiento con una fé-
rula de relajación anterior satisfactorios, el cóndilo
estará en la posición ME. El objetivo del tratamiento
oclusal permanente es el establecimiento de una es-
tabilidad ortopédica en esta posición.

OBJETIVOS TERAPÉUTICOS PARA
LA POSICIÓN MUSCULOSAUELETICA
ESTABLE
Los pacientes que presentan un trastorno de los
músculos masticatorios son tratados generalmente
con una férula de relajación muscular que proporciona
unas condiciones oclusales óptimas cuando los cóndi-
los se encuentran en su posición ME más estable
(v. cap. 5). En los pacientes que presentan un trastor-
no inflamatorio, y también en los que tienen una den-
tadura gravemente debilitada, es mejor un tratamiento
basado en este criterio. En todas estas situaciones, los
objetivos terapéuticos del tratamiento oclusal consis-
ten en permitir que los cóndilos adopten sus posicio-
nes de ME (es decir, relación céntrica) al tiempo que
los dientes contacten de manera óptima (es decir, esta-
bilidad ortopédica). Concretamente, los objetivos te-
rapéuticos son los siguientes:

1. Los cóndilos deben estar en reposo en su posi-
ción más superoanterior contra las pendientes
posteriores de las eminencias articula¡es.

2. Los discos articulares deben estar correctamente
interpuestos entre los cóndilos y las fosas. En los
casos en los que se ha tratado un trastomo de al-
teración discal, el cóndilo puede estar articulán-
dose con un tejido fibroso adaptativo y el disco
puede continuar estando desplazado o incluso lu-
xado. Aunque esta situación puede no ser ideal,
es adaptativa y debe considerarse funcional si no
hay dolor.

3. Cuando se lleva la mandíbula al cierre en la posi-
ción de estabilidad musculosquelética, los dien-
tes posteriores contactan de manera uniforme y
simultánea. Todos los contactos se producen en-
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tre las puntas de las cúspides céntricas y superfi-
cies planas, dirigiendo las fuerzas oclusales en la
dirección de los ejes largos de los dientes.

4. Cuando la mandíbula se desplaza excéntricamen-
. te, los dientes anteriores contactan y los posterio-
res se desocluyen.

5. En la posición preparatoria para comer, los con-
tactos de los dientes posteriores son más promi-
nentes que los de los dientes anteriores.
Dado que por lo general son eficaces para aliviar

los síntomas de muchos TTM, estos objetivos tera-
péuticos son los utilizados con más frecuencia en el
tratamiento oclusal. Además, proporcionan una po-
sición estable y reproducible para restablecer la den-
tición. Como se sugiere en el capítulo 5, parece que
cuando el paciente es tratado pataalcanzar esta posi-
ción a¡ticular y este estado oclusal, la probabilidad
de que prevalezca un estado de salud es elevada.

ffi
-lon¡f¡coción 

del lrolqmienlo
oclusol

Cuando se ha determinado que el tratamiento oclusal
será beneficioso para el paciente, es preciso identifi-
car el método apropiado de tratamiento. General-
mente, la mejor elección es realizar el mínimo de al-
teraciones dentarias que permita alcanzar los
objetivos terqpéuticos. Con frecuencia, sólo son ne-
cesarias alteraciones menores p¿tra pasar de la oclu-
sión existente a otra más favorable.

Cuando sólo son necesarias modificaciones me-
nores, a menudo puede cambiarse simplemente la
forma de las superficies oclusales de los dientes
para obtener el patrón de contacto oclusal deseado.
Este tipo de tratamiento se denominatallado selecti-
vo o ajuste oclusal (o también equilibrado oclusal;
tig. l7-4). Ello comporta la eliminación de parte de
la estructura dentaria, y está limitado, pues, al grosor
del esmalte. Si se elimina por completo el esmalte, la
dentina queda al descubierto y plantea un problema
de sensibilidad y caries dental.

Cuanto más se aparta del ideal el alineamiento
interdentario, más amplia debe ser la modificación
del estado oclusal existente para satisfacer los ob-
jetivos del tratamiento. Si las técnicas de aiuste
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FlG. 17-4 El ojuste oclusol es un lrolomienfo ineversible me-
dionte el cuol se modifico cuidodosomente lo formo de los
dientes poro olconzor los objetivos teropéuticos

oclusal  no pueden apl icarse sat isfactor iamente
dentro de los límites del esmalte, puede estar indi-
cada una restauración dentaria. Se uti i izan coronas
y prótesis fi jas para r¡odificar el estado oclusal,
con el f in de alcanzar los objetivos terapéuticos de-
seados (fig. 17-5).

Cuando la alineación interdentaria entre las arca-
das es todavía más deficiente, las coronas y las pró-
tesis fijas pueden no ser capaces de completar por sí
solas los objetivos del tratamiento. Deben realizarse
coronas posteriores de forma que las fuerzas oclusa-
les vayan en la dirección de los ejes largos de las raí-
ces. Esto no siempre puede conseguirse cuando la
mala alineación entre las arcadas es considerable.

FlG. l7-5 Los técnicos de prostodoncio f i jo consi i tuyen un
trotomiento oclusol  i r reversible que puede eslor indicodo
cuondo el  o juste no permite olconzor los objet ivos terooéu-
l rcos,

Ello hace que a veces sean necesarias técnicas de or-
todoncia paraalcanzar los objetivos terapéuticos. Es-
tas técnicas se utilizan para alinear los dientes en las
arcadas dentarias con una relación oclusal más favo-
rable (f ig. 11-6). A veces la mala al ineación denrarra
entre las arcadas se debe a una mala alineación de las
propias arcadas dentales. En estos casos es probable
que una intervención quirúrgica pueda corregir la
mala alineación ósea (fig. 11-7), que, junto con un
tratamiento de ortodoncia, parece ser el método más
eftcazparaalcanzar los objetivos terapéuticos (es de-
cir, cirugía ortognática).

El tratamiento oclusal apropiado viene dado a
menudo por el grado de maloclusión. Las opciones
terapéuticas van desde el ajuste oclusal hasta las
coronas, las prótesis f i jas, las prótesis removibles,
la ortodoncia e incluso la corrección quirúrgica.
Con frecuencia es conveniente combinar t rata-
mientos para alcanzar los objet ivos terapéuticos
correctos. Así, por ejemplo, una vez completada la
ortodoncia, una técnica de ajuste oclusal puede ser
útil para perfeccionar el patrón de contacto exacto
de los dientes. Todas estas opciones terapéuticas
resaltan la necesidad de establecer un plan de trata-
miento preciso. Deben hacerse dos consideracro-
nes generales: l)  en general es mejor el tratamien-
to más senci l lo de los que permiten alcanzar los
objet ivos terapéuticos y 2) el tratamiento no debe



FlG. l7-ó Los técnicos de orlodoncio constituyen un troto-
miento oclusol ineversible que puede estor indicodo cuondo
lo molo olineoción de los orcos deniorios es ton gronde que lo
prostodoncio fijo no es copoz de olconzor sotisfoctoriomente
los objetivos leropéuticos,

iniciarse nunca antes de poder visualizar los resul-
tados finales.

En la mayoría de los casos habituales, el resul-
tado final puede verse con facilidad y, por tanto,
puede avanzarse hacia ese objetivo. Sin embargo,
cuando se planifican tratamientos más complejos, a
veces es difícil visualizar exactamente cómo contri-
buirá cada paso o fase en la obtención de los resul-
tados finales. En estos casos complejos es aconseja-
ble buscar la información necesaria para poder
predecir con exactitud los resultados finales del tra-
tamiento antes de iniciarlo realmente. La mejol for-
ma de hacerlo es con modelos diagnósticos monta-
dos en un articulador y aplicando el tratamiento
sugerido en dichos modelos. Así, por ejemplo, un
ajuste oclusal realizado en modelos diagnósticos
puede ayudar a determinar las dificultades que apa-
recerán al aplicar este tratamiento en la boca. Tam-
bién puede revelar el grado de estructura dentaria
que será necesario alterar (fig. l7-8). Ello puede ser
útil para predecir no sólo el éxito de la intervención,
sino también la necesidad de otras intervenciones
restauradoras después del ajuste oclusal. Con ello
puede informarse al paciente previamente del nú-
mero de coronas que serán necesarias, en tal caso,
después del ajuste oclusal.

Cuando se colocan prótesis fijas por la pérdida
de piezas dentarias, puede predecirse el futuro estado
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FlG. 17-7 MATOCLUSIONES GRAVES EN DOS PACIENTES. Los
principoles foctores cousontes de estos problemos son los relo-
ciones esqueléticos del moxilor y lo mondÍbulo, El trotomiento
dentorio por sísolo no seró suficiente poro corregir lo situoción,
Seró preciso consideror uno intervención qu¡rúrgico, combino-
do con un trotomiento dentorio opropiodo (p, ej., ortodoncio
o prostodoncio fiio),

oclusal, así como la estética, mediante un modelo
previo en cera (fig. 17-9). Ello ayuda a determinar el
diseño y permite, además, que el paciente vea el re-
sultado estético previsto. Las técnicas de ortodoncia
pueden aplicarse también en el modelo, cortando los
dientes y desplazándolos a la posición deseada
(fig. 17-10). Cuando se uti l izan modelos diagnósti-
cos de esta forma, los resultados finales esperados se
visualizan fácilmente y se identifican los posibles
problemas para alcanzarlos. Nunca debe iniciarse un
tratamiento oclusal en un paciente sin poder yisuali-

zar el resultado final, osí comr¡ cada paso necesario
para ltacerlo posible.
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FlG. l7-8 A, Porc vcloror el éxilo de un ojuste oclusc debe completorse primero e trotomienlo en modelos diog-
nosticos montodos cuidcdosomente B, Comb os muy pequeños en o formcr de d enle; debido o ello, porece que
el  to lodo seer l ivo consl i lJye u10 sol-c ór crc^prq5€'  er  ó ' re ooc er-e C y D, I \4ooeos dog' los-cos'eo zooos
después de oiuste ocusol Lo contidod de estructuro dentoro elimi¡odo es dernosiodo mooironle Doro un solo
ojusle oclusol Lo deniino sens ble ho quedodo ol descub edo y estó indicodo lo utilizoc ón de coroncrs A estos po-
c enies se les debe infornnor lomb én de este trotom ento od c onol onies de reo rzor dicho oluste

FlG. 17-9 Se ul  i /o J1 1 ooeo dogaoslrco prevo en -ero po o p 'eoe- i r  e l  e,  lo de rre , ¡e^cio^e, de p os
fodoncio f i jo A, ANTE_S DEL TRATAMIENTO. Se puede ver o fo lo de un diente y io inc noción mesiol  c le l  mo or
mondibulor B, DESPUES DEL TRATAMIENTO. Se muestro el  resul iodo esperodo de uno prólesrs porcio f jo,  con
luniomente con un enderezomiento de mo or V lo extrocción del  lercer molcr
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REGLA DE LOS TERCIOS

La elección del tratamiento oclusal apropiado es una

tarea importante y a veces difícil. En la mayoría de

los casos debe ele-qirse enire el ajuste oclusal, las rn-

tervenciones de prostodoncia f i ja o con coronas y la

ortodoncia. A menudo. el f 'actor crít ico que determr-

na el tratamiento apropiado es la discreparrcia de

arco bucol ingual de los dientes posteriores maxilares
y mandibulares. El grado de esta discrepancia esta-

blece el tratamiento que será apropiado.

La rnejor tbrma de exarrinar est¿r relación es co-

Iocar primero los cóndilos en la posición ME (es de-

cir,  RC) con una técnica de manipulación manual bi-

lateral .  En esta posic ión,  se c ie l ra suavemente la

mandíbula rnediante un movimiento de bisasra hasta
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FlG. | 7- l0 pREDtcctÓN DEr ÉxtTo DE tAs TNTERVENCToNES DE oRToDoNctA. A y B, ANTES DEt TRATAM|ENTo.
Se pueoe ver el  espociooo in 'e 'dentorro generol izooo (A) v lo 'o l io oe guio o. l ler ior  (B).  C y D, DESPUÉS DEL
TRAIAMIENTO. Se muestron os resultodos esperodos después de lo orlodoncio Se hon cortodo os dientes del
modelo y se ñon desplozodo o su posic ión de orfodonc o f inol ,  Se muestron lo resolución del  espociodo inter-

^^^+^r '^  
\ /  ^  m^i^.^ 

^^ ^ ^,  t ío onlef  iorvve vY!

que se ploduce el primer contacto dentario leve. En
este punto. se examinan las relaciones bucol inguales
de los dier.rtes maxilares y nrandibulares. Si las cús-
pides céntr icas están situadas cerca de las fbsas cen-
trales opuestas, sólo serírn necesarias l igeras modif i -
c¿tciones del  estado oclusal  para alcanzar 1os
objet ivos del tratamiento Cu¿rnto mayor es la distan-
cia a la que se eucuentran las cúspides céntr icas de
las fosas opuestas. más amplio será el tratamiento
necesario para alcanzar estos objet ivos.

La <regla de los tercios"l- l  se ha desurrol laclo
para faci l i tar la detenninación del tratamiento apro-
piado. Cada vert iente intema de las cúspides céntr i-
cas posteriores se divide en tres partes iguales. Si
(cuando los cóndilos mandibulares se encuentran el l
la posición deseada) Ia punta de la cúspide céutr lc¿r

t
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FlG. I 7- I I REGTA DE tOS TERCIOS. Los vertientes internos de los cúspides céniricos posteriores se div¡den en
tres tercios A, Cuondo los cóndilos se encuentron en lo posición de trotomiento deseodo (es decir, reloción
céntrico, RC) y lo punfo de lo cúspide céntrico opuesto contocto en el tercio mós próximo o lo foso centrol.
el ojuste oclusol selectivo es el trotomiento mós opropiodo B, Cuondo lo punto de lo cúspide céntrico opues-
to contocto en el tercio medio, generolmente estón indicodos los coronos u otros técnicos de prótesis fijo,
C, Cuondo lo punto de lo cúspide céntrico opuesto contocto en el iercio mós próximo o lo punto de ¡o cús-
pide céntrico opuesto, el trotom¡ento oclusol mós odecuodo es lo ortodoncio,

A

FlG. 17-12 Con los cóndilos en lo pos¡ción de reloción cén-
lrico (RC) se visuolizo fócilmenie lo d¡screponcio bucolinguol
de todo el orco. Puede utilizorse lo reglo de los tercios poro
determinor el lroiomiento oclusol mós opropiodo.

de un arco contacta con la vertiente intema de la cús-
pide céntrica antagonista en el tercio más próximo a
la fosa central, generalmente puede realizarse el
ajuste oclusal sin dañar los dientes (fig. l7-ll,A).

Si la punta de la cúspide céntrica opuesta contac-
ta en el tercio medio de la vertiente intema opuesta
(fig. 17-11, B), habitualmente lo más apropiado para
alcanzar los objetivos terapéuticos ser¿ín las interven-
ciones de prostodoncia fija y con coronas. En estos ca-

sos, es probable que el ajuste oclusal perfore el esmal-
te, haciendo necesaria una técnica de restauración.

Si la punta de la cúspide contacta con la vertiente
intema opuesta en el tercio más cercano a la punta
cuspídea o incluso en la misma punta (fig. 17-ll, C),
el tratamiento más apropiado será la ortodoncia. En
estos casos. las intervenciones de prostodoncia fija y
con coronas crearán a menudo restauraciones que no
podrán dirigir adecuadamente las fuerzas oclusales
hacia los ejes largos de las raíces, con lo que se pro-
ducirá una relación oclusal que puede ser inestable.

La regla de los tercios se aplica clínicamente se-
cando los dientes, colocando los cóndilos en la posi-
ción deseada y haciendo que el paciente cierre la
boca suavemente sobre un papel de articulación en
un movimiento de eje de bisagra. Se visualiza el área
de contacto y se determina su posición en la vefien-
te. Es igualmente importante visualizar la relación
bucolingual de todo el arco para determinar el trata-
miento apropiado (fig. 17-12). En ocasiones, el con-
tacto dentario no será típico de todo el arco y, por
tanto, no será el mejor determinante del tratamiento.

En muchos casos, la selección del tratamiento es
evidente y puede hacerse con seguridad mediante la
simple observación clínica de los dientes. Sin embar-
go, en otros casos, la decisión es más difícil (p. ej.,
cuando la mandíbula no es suiada con facilidad o



cuando no se visualizan fácilmente los dientes).
Cuando es difícil establecer el tratamiento apropia-
do, resulta úti l el empleo de modelos diagnóstrcos
cuidadosamente montados en un articulador. En ausen-
cia de tejidos blandos, músculos y saliva, puede ha-
cerse un diagnóstico más preciso (fig. 17-13). Los
modelos son útiles tarnbién (como se ha indicado an-
tes) para ensayar el tratamiento determinando su gra-
do de éxito y su dificultad.

Fqctores que Influyen
en lo plonificoción
del trotqmienfo

Después de un análisis cuidadoso del estado oclu-
sal se determina el tratamiento más apropiado. Si
se ha decidido que un ajuste oclusal puede alcanzar
satisfactoriamente los objet ivos del tratamiento sin
dañar los dientes, se completa esta intervención.
Sin embargo, si  se ha decidido que están indicadas
intervenciones menos conservadoras (p. ej. ,  coro-
nas u ortodoncia), habrá que tener en cuenta otros
factores. Dado que estas técnicas exigen un t iempo
enorme y son costosas, debe sopesarse el  t rata-
mlento sugerido en cuanto a sus posibles benefi-
cios. Existen cinco factores que pueden inf luir en
la elección del tratamiento: l)  síntomas. 2) estado
de la dentadura, 3) salud sistémica,4) estética y -5) eco-
nomía.

sirurovns
Los síntomas asociados a los TTM varían mucho de
un paclente a otro. Algunos experimentan molestras
leves de corta duración que recidivan tan sólo en
ocasiones. Cuando se contempla la aplicación de téc-
nicas de restauración u ortodoncia amplias, a menu-
do se trata de medidas demasiado extremas para los
síntomas existentes. Sin embargo, cuando los sínto-
mas son graves y se ha determinado que el trata-
miento oclusal sería útil (es decir. mediante un tra-
tamiento con un dispositivo oclusal), están indicados
estos t ipos de tratamiento más amplios. En conse-
cuencia, la gravedad de los síntomas puede ayudar a
determinar la necesidad de un tratamiento oclusal
permanente.
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FlG. l7-13 Lo visuol izoción de lo reloción oclusol  de los oten-
tes resulto o veces mós fócil en el orticulodor que en lo boco,
puesto que no hoy interferencios de tejidos blondos o de me-
conismos de control neuromusculor En este coso, lo diferencio
bucolinguol de los primeros premolores moxilores v mondibu-
lores se pone de monifiesto en el r¡odelo oioonóstico

ESTADO DE LA DENTADURA
El estado de salud de la dentadura influye también en
la elección del tratamiento. Cuando a un paciente le
faltan o se le han roto varios dientes, generalmente
están indicadas técnicas de restauración o de prótesis
l i ja. no sólo en el TTM. sino también para una mejo-
ra general de la salud y la función del sistema masti-
catorio. En cambio, en los pacientes con unos arcos
dentarios sanos y prácticamente sin restauraciones,
que presentan simplemente una mala alineación, es
más probable que el mejor tratamiento sea la orto-
doncia y no la restauración. En este sentido. el estado
de la dentadura influye en la elección del tratamiento
oclusal más apropiado para el paciente.

SALUD SISTÉMICA
Aunque la mayoría de los pacientes están sanos y
toleran bien las intervenciones dentarias, en algunos
casos no es así. Al desarrollar un plan de tratamien-
to oclusal es preciso tener en cuenta siempre la sa-
lud sistémica del paciente. El pronóstico de algunos
tratamientos puede verse enormemente influido por
la salud general del paciente. Así, por ejemplo, la re-
solución de un trastorno periodontal puede verse
muy inlluida por un trastorno sistémico, como la
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diabetes o la leucemia. Incluso una sesión de trata-
miento odontológico largo puede tener efectos noci-
vos en algunos pacientes con enfermedades cróni-
cas. Estos tipos de consideraciones pueden influir
en gran manera en la elección del tratamiento oclu-
sal apropiado.

ESTÉilCA
Casi todos los centros odontológicos centran su aten-
ción en el establecimiento y mantenimiento de la
función y la estética del sistema masticatorio. Al tra-
tar un TTM, las consideraciones funcionales son,
con mucho, las más importantes. Sin embargo, las
consideraciones estéticas continúan siendo probable-
mente una preocupación importante. Cuando se de-
sarrolla un plan de tratamiento oclusal no deben pa-
sarse por alto ni infravalorarse las consideraciones
estéticas. Se debe preguntar al paciente sobre esta
cuestión. A veces los tratamientos resultan inacepta-
bles por estos motivos. Así, por ejemplo, es posible
que un paciente no lleve un dispositivo oclusal porque
le resulte estéticamente molesto. En otros casos, las
consideraciones estéticas pueden facilitar ciertos tra-
tamientos. Un paciente con síntomas de un TTM
leve o moderado puede ser un candidato excelente
para técnicas de ortodoncia, cuando se averigua que
esta persona no está satisfecha con su aspecto actual
y desea mejorarlo. La ortodoncia puede proporcionar
entonces simultáneamente una mejoría de la función
y de la estética, con 1o que se tratarán de manera más
completa las necesidades del paciente.

ECONOMíA
Al igual que en cualquier servicio, la capacidad eco-
nómica del paciente para hacer frente al tratamiento
puede influir significativamente en el plan estableci-
do. Aunque el coste no debería influir en la elección
del tratamiento, de hecho es frecuente que sí influya.
Hay pacientes en los que seía útil una restauración
completa de la dentadura, pero que no pueden acce-
der a este tratamiento. Es preciso desarrollar alter-
nativas. En algunos casos, Ias prótesis parciales re-
movibles, las prótesis parciales de superposición
removibles o incluso las prótesis completas pueden
proporcionar el estado oclusal deseable con un coste

inferior al de la reconstrucción completa. Estas con-
sideraciones económicas pueden ser valoradas por el
paciente únicamente en base a la importancia asigna-
da al aspecto, la salud y la comodidad, que no puede
incorporarse a ninguna fórmula.

Priorizoción de los foctores

Hay que considerar cada uno de los cinco factores
antes de desarrollar un plan de tratamiento oclusal
apropiado. Es importante tener en cuenta que la
prioridad de los factores puede ser diferente para el
paciente y para el clínico. Cuando los síntomas no
son intensos, a menudo la economía y la estética
serán preocupaciones más importantes para el pa-
ciente. Sin embargo, al mismo tiempo, el dentista
puede creer que el estado de la dentadura es más
importante. En cualquier caso, las preocupaciones
del paciente deben ser siempre las más importantes
en el desarrollo de un plan de tratamiento satisfac-
torlo.

En algunos casos, el tratamiento apropiado será
evidente y puede iniciarse su aplicación. Sin embar-
go, en otros puede ser necesario analízar detallada-
mente cuál es el mejor para el paciente. En esta si-
tuación, qrizá sea apropiado un mantenimiento con
una férula oclusal. La mayoría de los pacientes en
los que se considera la posible conveniencia de un
tratamiento oclusal irreversible han sido tratados ya
con una férula oclusal que ha resultado eficaz para
aliviar los síntomas del TTM. En el mantenimiento
con férulas oclusales se recomienda al paciente que
continúe utilizándola según sea necesario para ali-
viar o eliminar los síntomas. El mantenimiento con
férulas es especialmente apropiado cuando los sín-
tomas son episódicos o están relacionados con un
aumento del grado de estrés emocional. Muchos pa-
cientes pueden sentirse cómodos con su empleo du-
rante un período de tiempo determinado, por ejem-
plo durante el sueño.

Otros pacientes han comprobado que los perío-
dos de un estrés emocional elevado fomentan los
síntomas y, por tanto, durante esos períodos llevan la
férula oclusal. En los pacientes en los que no se pue-



den llevar a cabo tratamientos amplios o en los que
existen consideraciones de salud sistémica que im-
piden su aplicación, está indicado a menudo un
mantenimiento con férulas oclusales. En tales casos,
es importante que el paciente conozca la forma de
utilizar, mantener y conservar la férula. También es
extraordinariamente importante que ésta proporcro-
ne topes oclusales para todos los dientes, de forma
que su uso prolongado no permita la erupción de
ninsún diente.
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USO DE ARTICULADORES
EN EL TRATAM.:I ENTI
OCLUSAL

<El articulador Ltna ltenantienla, nt¡ la

solución." JPO

Un articulador dental es un instrumento que reprodu-
ce ciertos movimientos diagnósticos y bordeantes de
la mandíbula. Cada uno de ellos está diseñado para
servir a las necesidades que su inventor cree que son
las más importantes para un uso concreto. Con la
enorme gama de opciones y usos, a Io largo de los
años se han desarrollado docenas de articuladores.
Ciertamente, el instrumento constituye una ayuda
útil pala el tratamiento oclusal; sin embargo, debe
considerarse siempre como una simple ayuda y no,
bajo ningún concepto, como una forma de tratamien-
to. Pueden ayudar a reunir información y, cuando se
utilizan adecuadamente, facilitarán algunos métodos
de tratamiento. Sin embargo, no pueden aportar una
información adecuada sin un manejo correcto por
parte del operador. En otras palabras, sólo cuando el
operador tiene un conocimiento amplio de las capa-
cidades, ventajas, inconvenientes y usos del articula-
dor, puede este instrumento aportar su máximo bene-
ficio en el tratamiento oclusal.
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"'Usos del orticulodor

El articulador dental puede ser úti l en muchos
aspectos de Ia odontología. Conjuntamente con
modelos diagnósticos cuidadosos y adecuadamen-
te montados, puede utilizarse en el diagnóstico, la
planificación del tratamiento y la acción terapéu-
t lCa.

EN EL DIAGNÓSTICO
Al abordar los problemas oclusales hay que conside-
rar dos aspectos: 1) diagnóstico y 2) tratamiento.
Dado que el diagnóstico precede siempre y determina
el plan de tratamiento, debe ser completo y exacto. El
establecimiento de un plan de tratamiento basado en
un diagnóstico inexacto conducirá ciertamente al fra-
caso terapéutico.

El establecimiento de un diagnóstico exacto pue-
de ser difícil por las complejas interrelaciones de las
diversas estructuras del sistema masticatorio. Para
llegar a un diagnóstico exacto es esencial recoger y
analizar toda la información necesaria (v. cap. 9). En
una exploración oclusal hay veces en las que puede
ser necesario valorar con más detalle el estado oclu-
sal. Esto es especialmente apropiado cuando existe
una clara sospecha de que el estado oclusal puede
contribuir a producir el trastomo de manera signifi-
cativa, o cuando el estado de la dentadura sugiere
claramente la necesidad de un tratamiento oclusal.
En tales casos, se montan con gran cuidado modelos
diagnósticos en un articulador para facilitar la valo-
ración de dicho estado. Se montan los modelos en la
posición de estabilidad musculosquelética (ME) (es
decir, relación céntrica [RC]) para poder valorar el
margen completo de movimientos bordeantes. Si se
montan en la posición de intercuspidación (PIC) y
los pacientes tienen un deslizamiento de RC a PIC,
no puede localizarse la posición más superoanterior
de los cóndilos en el articulador, y en esta posición
no puede valorarse adecuadamente el estado oclusal.

Los modelos diagnósticos montados ofrecen dos
importantes ventajas en el tratamiento. En primer
lugar, mejoran la visualización de las interrelacio-
nes estáticas y funcionales de los dientes. Esto es es-
pecialmente útil en la región del segundo molar, en

FlG. l8-l Los modelos diognósticos montodos proporcionon
uno visuolizoción linguol del estodo oclusol que no puede ob-
servorse clínicomente,

donde es frecuente que los tejidos blandos de la me-
j i l la y la lengua impidan una buena visibi l idad.

También permiten un examen lingual de la oclusión

del paciente, que no puede verse clínicamente
(fig. 18-1). Resulta a menudo esencial para analizar

las relaciones funcionales estáticas y dinámicas de
los dientes. La segunda ventaja de los modelos diag-
nósticos montados es la facilidad del movimiento

mandibular. En el articulador pueden observarse los
movimientos mandibulares de un paciente y los con-
tactos oclusales resultantes sin la influencia del sis-

tema neuromuscular. A menudo, cuando se examina

clínicamente a un paciente, los reflejos protectores

del sistema neuromuscular evitan los contactos no-

civos. Esto hace que puedan pasar desapercibidas

interferencias que no son, por tanto, diagnosticadas.

Cuando se colocan en oclusión los modelos diag-

nósticos montados, estos contactos se ponen clara-

mente de manifiesto (fig. 18-2). Así pues, los mode-
los pueden faci l i tar una exploración oclusal más

completa.

Sin embargo, como se ha resaltado en este tex-

to, la exploración oclusal por sí sola no es diagnós-
tica para un trastorno. Debe valorarse la trascen-
dencia de las observaciones oclusales. De todos
modos, la información que aportan los modelos
diagnósticos adecuadamente montados puede ser
una fuente más de información oara establecer un
diaenóstico exacto.
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FlG. l8-2 A, Cuondo se reolizo un movimiento de loterotrusión izquierdo, elsistemo neuromusculor evito el con-
tocto de mediotrusión entre los primeros premolores moxilores y mondibulores, B, Cuondo se observo el movi-
miento en modelos dioonósticos montodos en el orticulodor. el contocto de mediotrusión es evidente,

EN LA PLANIFICACIÓN
DEL TRATAMIENTO

El método más satisfactorio para llevar a cabo un tra-
tamiento es desarrollar un plan que no sólo elimine
los factores etiológicos que se hayan identificado,
sino que lo haga además de una manera lógica y or-
denada. A veces resulta difícil examinar clínicamen-
te a un paciente y establecer los resultados que pro-
ducirá un determinado tratamiento; sin embargo, es
esencial tener presentes los resultados finales y de
cada uno de los pasos necesarios para alcanzar los
objetivos antes de iniciar las maniobras terapéuticas.
Cuando esto no es posible, los modelos diagnósticos
adecuadamente montados pueden pasar a ser una
parte importante del plan de tratamiento. Estos mo-
delos se utilizan pma garantizar que se obtendrá un
tratamiento satisfactorio y pueden ser usados de di-
versas formas según el tratamiento de que se trate.

Ajuste oclusal

Con frecuencia es difícil examinar clínicamente a un
paciente y determinar si puede aplicarse una técnica
de ajuste oclusal sin dañar los dientes. Si unjuicio rá-
pido es incorrecto, es probable que el dentista aplique
un desgaste que atraviese el esmalte, con lo que debe-
rá someter al paciente a una técnica de restauración
no prevista. En los pacientes en los que los resultados
de un ajuste oclusal son difíciles de predecir, se com-
pleta la intervención en modelos diagnósticos ade-

cuadamente montados y se visualiza su resultado fi-
nal. Cuando debe eliminarse una estructura dentana
amplia para cumplir los objetivos del tratamiento, se
informa al paciente por adelantado del tiempo adicio-
nal que será necesario y de que el coste será superior.
Este tipo de planificación fomenta la confianza del
paciente en vez de la duda o la decepción (fig. l8-3).

Modelo fl'euio de cera funcional
(iliagnósüco)

Es frecuente que las fracturas denta¡ias importantes o
la pérdida de piezas dentarias requieran técnicas de
coronas o de prostodoncia fija para restablecer una
función normal y una estabilidad oclusal. En algunos
casos, resulta difícil visualizar exactamente cómo de-
ben diseñarse las restauraciones para cumplir mejor
los objetivos del tratamiento. Los modelos diagnósti-
cos montados son útiles para determinar Ia posibilidad
real de alterarla relación funcional de los dientes, así
como para mejorar la selección de un método para al-
canzar los objetivos. Al igual que con el ajuste oclusal,
se completa el tratamiento sugerido en los modelos.
Se desarrolla un modelo previo de cera funcional que
satisfaga los objetivos terapéuticos (fig. 18-4). Mien-
tras se prepara el modelo de cera, se desarrolla un di-
seño apropiado que sea adecuado para la situación es-
pecífica. El modelo previo de cera no sólo permitirá
visualizar el tratamiento final esperado, sino que pro-
porcionará también una perspectiva de los posibles
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FlG. I 8-3 Cuondo se reo izo un ojuste oclusol prevromenfe en modelos diognósticos, pueden visuolizorse con
focilidod los resullodos finoles A, En este coso, el ojusfe oclusol no ho olterodo significotivomenie lo formo del
diente y porece constituir un lrotomlento opropiodo poro el pociente, B, E olusle oclusol ho modificcdo signi
' icot ivomerte lo forro de los c isp.oes cén* ' icos,  Droooblemente l^oro oue lo den' ino qJede o descJoie-o y
obligorÓ a oplicor técn cos de restouroc ón, Debe informorse ol pociente de esfe frotomienlo od cionol ontes
de reolzor el  o lusie ocluso

FlG. l8-4 MoDELo PREVIo DE CERA FUNctoNAt (DtAeNÓsTtco). A, Esicdo octusot previo ot froto
mienlo B, El modelo previo de cerc funcionol completodo oyudo o visuolizor el resultodo esperodo de
lo effrocclón del lercer molor y lo eloboroción de uno prótesis porciol fijo de cuotro unidodes, Como
puede observorse, el espocio odmitiró dos póntcos mós pequeños que los dientes odvocenles,

A



problemas que puedan aparecer en la progresión hacia
ese objetivo. Unavez completado, puede iniciarse el
tratamiento con una mayor garantía de éxito.

Modelo preuio de cera estético
(tliagnóstin)

Resulta muy desalentador dedicar tiempo y dinero a
la elaboración de una prótesis fija anterior y que lue-
go el paciente no quede satisfecho con los resultados
estéticos. Es preciso examinar cuidadosamente la si-
tuación preexistente con el fin de poder determinar
los efectos en la estética final de una restauración. El
espacio interdentario inusual, la morfología de los
tejidos o la oclusión modificarán con frecuencia el
aspecto final de una corona o una prótesis fija. Si no
puede visualizarse el resultado estético final debido
a una situación preexistente inusual, se realiza un
modelo previo de cera con fines de valoración estéti-
ca. Ello permite visualizar la mayor parte de los re-
sultados estéticos que pueden alcanzarse y propor-
ciona al dentista una idea de cómo pueden obtenerse
estos resultados (fig. 18-5).

Si durante la realización del modelo previo de cera
se pone de manifiesto que los resultados estéticos no
son los deseados, pueden ser necesarios otros tipos de
tratamiento conjuntamente con la prótesis fija. Estos
tratamientos pueden consistir en ortodoncia, perio-
doncia, endodoncia o prótesis parciales removibles.
Unavez alcarzado un resultado estético. tanto el den-
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tista como el paciente pueden visualizar el aspecto es-
perado de la nueva restauración. Las expectativas del
paciente son entonces realistas, y ello reduce al míni-
mo las posibles decepciones. El tratamiento puede ini-
ciarse con mayores garantías de éxito.

Planificoción de ortodoncia

Lamala alineación de los a¡cos dentarios suele tratarse
de manera más apropiada mediante ortodoncia. En los
casos sencillos habituales, los resultados de la ofodon-
cia son fáciles de predecir. Sin embargo, a veces un de-
terminado problema de alineación o de apiñamiento de
los dientes plantea una situación difícil de visualiza-
ción de los resultados frnales. En estos casos, los mo-
delos diagnósticos montados pueden ser muy útiles.
Cortando los dientes de los modelos y volviéndolos a
reposicionar en cera pueden visualizarse los posibles
resultados del tratamiento ortodóncico (fig. l8-6).

Cuando se contempla una extracción, se sacan
del modelo los dientes que van a extraerse. Los re-
sultados de la ortodoncia con la extracción pueden
compararse entonces con los resultados sin extrac-
ción. Se elige el tratamiento más apropiado visuali-
zando los resultados finales de los distintos trata-
mientos posibles. La valoración de los resultados de
la ofodoncia proporciona, pues. una importante infor-
mación para planificar el tratamiento. Es especial-
mente útil para desarrollar un plan de tratamiento para
los movimientos dentarios individuales (fig. 18-7).

FlG. l8-5 MoDEtO PREVIO DE CERA ESTÉT|CO (DIAGNÓSTrcO). A, Anies del trotomiento, Obsérvese que foF
ton los incisivos loteroies y que los conlnos se hon desplozodo hocio su posición, El espociodo interdentol es
evidente, El pociente esiobo interesodo en mejoror lo estético de esto situoción, B, Medionie un modelo de
cero diognóstico de los coninos, con uno morfologío mós normol de los incisivos loteroles, se pueden obfener
unos resultodos esléticomente soiisfoctorios. El pociente debe sober previomente que estos dientes serón mós
onchos (mediodisiolmente) que los incisivos loteroles normoles, El hecho de que el pocienie veo estos resulto-
dos puede ser útil poro estoblecer unos expectotivos reolislos
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A,

r

a&

FlG. I8-ó PLANIFICACIÓN DE ORTODONCIA. A, Antes del  t rotomiento ( imogen onter ior)  Se oprecio el  noto-
b e dicstemo entre os incisivos centro es B, E dioslemo puede el minorse solisfoctoriomente medionie un des
p ozomiento de fon sólo los cuoiro dientes onteriores moxilores con métodos de orfodoncio

FlG. l8-7 PLANIFICACIÓN DE ORTODONCIA. A, Anies del irotomienlo (imogen de perfil), B, Con to extrocción
del tercer molor, ei primero y e segundo molores pueden enderezorse solisfoctoriamente poro obtener uno re-
loción oclusol fovoroble Luego estó lndicodo uno prótesis porciol fijo poro reemplozor los dientes que folton
en este cuodronte mondibulor

Cuando está indicado un tratamiento de ortodoncl¿t
complejo, este método es út i l ,  pero no puede ser el
único indicador. Es necesario un conocimiento pro-
fundo del crecimiento y el desarrollo, así como de la
biomecánica del movimiento dentario. oara estable-
cer un plan satisfactorio.

Diseño ile prótesis fijas
El diseño específico de prótesis fijas o removibles se
basa generalmente en consideraciones funcionales y

, áf-,**

estéticas de la boca. Los rnodelos diagnósticos mon-
tados son úti1es para diseñar restauraciones que se
acomoden mejor a estas consideraciones. Las exr-

-qencias 
oclusales que vau de una única corona a una

prótesis parcial removible pueden visualizarse y pre-
decirse en un modelo diagnóstico montado.

Cuando un diente est¿i  debi l i tado por la car ies o
por una restauración previa, debe elegirse un trata-
miento que refuerce y preserve Ia corona clínica.
Si el tratamiento de elección es un modelo de una



sola unidad, los modelos diagnósticos adecuada-
mente montados son útiles para diseñar el tipo de
restauración que proporcionará la forma y la fun-
ción óptimas. El análisis oclusal funcional de los
modelos puede mostrar áreas que requieran una re-
sistencia adicional a las fuerzas oclusales, así
como áreas en las que la estética puede ser la con-
sideración principal. De esta forma, se diseña una
restauración que satisfaga las necesidades funcio-
nales y estéticas.

El mismo análisis oclusal de modelos diagnósti-
cos se utiliza para diseñar una prótesis parcial remo-
vible que proporcione un estado oclusal óptimo. Los
modelos diagnósticos montados aportan información
relativa al espacio disponible entre las arcadas denta-
rias para la base de la prótesis parcial removible, así
como de los dientes que están mejor situados para el
apoyo incisivo y oclusal. Incluso el pronóstico de las
prótesis de recubrimiento puede mejorarse cuando se
utilizan modelos montados para facilitar la elección
de los dientes más adecuados, con el fin de mantener
la base de la dentadura.

Usos adicionoles del articulador
y moilelos diagnósücos montados

Los modelos diagnósticos montados resultan útiles
para la información del paciente. En general, los
pacientes comprenden con mayor facilidad los pro-
blemas existentes en su boca si se les muestran es-
tos problemas en modelos diagnósticos. También
pueden entender mejor un plan de tratamiento
cuando se le muestra en sus propios modelos diag-
nósticos. Este tipo de información del paciente fo-
menta el establecimiento de una buena relación de
trabajo. La base de un tratamiento satisfactorio em-
pieza con un conocimiento detallado de los proble-
mas y de los tratamientos apropiados por parte del
pacrente.

EN EL TRATAMIENTO
Probablemente el uso más común del articulador
dental es el del tratamiento. Recuérdese que no per-
mite ftatar a un paciente, pero puede ser una ayuda
indispensable para desarrollar dispositivos dentales
que faciliten este tratamiento. Puede proporcionar la
información apropiada sobre el movimiento mandi-
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bular que es necesario para desarrollar un aparato o
para restaurar Ia armonía oclusal. Aunque esta in-
formación podría obtenerse teóricamente trabajan-
do directamente en la boca, el articulador elimina
muchos factores que contribuyen a producir erro-
res, como la lengua, las mejillas, la saliva y el sis-
tema de control neuromuscular. En algunos casos
es necesario utilizar materiales que no son apropia-
dos para la cavidad oral. En estas situaciones, ei ar-
ticulador pasa a ser el único medio fiable para
desarrollar un estado oclusal apropiado en el dis-
positivo dentario. Forma parte de las técnicas de
prostodoncia fija y con coronas. También es una
parte necesaria en la construcción de las prótesis
parciales y completas removibles. Muchos disposi-
tivos de ortodoncia requieren también el uso de un
articulador.

',::,::::
:"'$pos generoles de orticulodotes

Los articuladores dentales tienen múltiples tamaños
y formas. Los diseños son tan específicos como los
fines para los que se utilizan. Para describir y com-
prender los articuladores es útil clasificar los diver-
sos tipos según su capacidad de ajuste y de reproduc-
ción de los movimientos condíleos específicos del
paciente en tres grupos generales: l) no ajustables,
2) semiajustables y 3) plenamente ajustables. En ge-
neral, cuanto más ajustable es un articulador, más
precisa puede ser la reproducción del movimiento
condíleo.

En el apartado siguiente se describirá cada uno
de estos tipos de articuladores, junto con los méto-
dos generales necesarios para su uso. Se comenta-
rán también las ventajas e inconvenientes de cada
uno.

ARTICULADOR NO AJUSTABLE

Desc,ripción
El articulador no ajustable (fig. l8-8) es el tipo más
sencillo existente. No permite ajustes para adaptar-
lo con más exactitud a los movimientos condíleos
específicos del paciente. Muchos de estos articula-
dores permiten movimientos excéntricos, pero sólo
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FlG. l8-8 Articulodor no ojustoble

en valores medios. Es imposible la reproducción
exacta de un movimiento excéntrico de un paciente
concreto.

La única posición exacta y reproducible que pue-
de utilizarse en un articulador no ajustable es la de
contacto oclusal específica (p. ej., la PIC). Cuando se
montan los moldes en esta posición en el a¡ticulador
no ajustable, pueden separarse y cerrarse de manera
repetida en esta posición. Ni siquiera los trayectos de
apertura y de cierre de los dientes reproducen con
exactitud los trayectos que siguen los dientes del pa-
ciente, puesto que la distancia de los cóndilos a las
cúspides específicas no se transfiere con exactitud al
articulador. La posición de intercuspidación sólo es
reproducible cuando se montan los modelos en el ar-
ticulador en esta posición. Todas las demás posicio-
nes o movimientos (p. ej., apertura, protrusión, late-
roffusión) no reproducen fielmente lo que se observa
en el paciente.

Métodos asociados necesarios para
el articulador no aiustnble

Dado que sólo se reproduce con exactitud la posición
oclusal en que se montan los dientes, se utilizan mé-
todos de montaje arbitrarios para colocar y fijar los
modelos. Generalmente, éstos se juntan con los dien-
tes en intercuspidación máxima y se colocan de ma-
nera equidistante entre los componentes maxilar y
mandibular del articulador. A continuación se coloca
la escayola entre el modelo mandibular y el compo-

nente mandibula¡ del articulador, juntiíndolos firme-
mente. El modelo maxilar se une de la misma forma
al componente maxilar del articulador. Una vez en-
durecida la escayola, pueden separarse los modelos y
el simple movimiento de bisagra del articulador vol-
verá a situar los modelos en la posición mantenida
durante el montaje.

Nota: Los modelos deben montarse mantenien-
do el contacto de los dientes en la posición oclusal
deseada. Si se utiliza un registro de cera que separe
los dientes, se producirá una posición de intercus-
pidación inexacta. Esto se debe a que el eje de giro
real de la mandíbula del paciente no se reproduce
con exactitud en el articulador no ajustable. (Para
una explicación más completa, consúltese Obten-
ción de registros interoclusales de relación céntrica
a una dimensión vertical aumentada.)

Ventajas e inconaenientos del articulailor
no ajustable

El uso de un articulador no ajustable tiene dos venta-
jas claras. La primera es el coste. El articulador es re-
lativamente barato, y el dentista puede adquirir el
número suficiente para cubrir las necesidades de su
consulta. La segunda ventaja es que el tiempo dedi-
cado al montaje de los modelos en el articulador es
generalmente reducido. Dado que el método de mon-
taje es arbitrario, no son necesarias técnicas para ob-
tener información del paciente que faciliten el mon-
taje de los modelos. En consecuencia, éstos se
montan en un tiempo mínimo.

Aunque estas ventajas pueden ser útiles, los in-
convenientes de los articuladores no ajustables supe-
ran a menudo sus ventajas. Dado que este articulador
reproduce con exactitud tan sólo una posición de
contacto, no puede prepararse adecuadamente una
restauración para satisfacer las exigencias oclusales
de los movimientos excéntricos del paciente. Con
este grado de control tan bajo del estado oclusal en el
articulador, el dentista debe estar dispuesto a dedicar
el tiempo necesario al ajuste de las restauraciones in-
trabucalmente en los movimientos excéntricos apro-
piados. Esto puede ser costoso. Además, si se con-
templa la realización de un tallado considerable, la
forma anatómica y las relaciones oclusales resultan-
tes pueden ser malas.



ARTICULADOR SEM IAJUSTABLE

Desnipción

El articulador semiajustable (fig. 18-9) permite más
versatilidad para reproducir el movimiento condíleo
que el articulador no ajustable. Por lo general tiene
tres tipos de ajustes que pueden permitir una repro-
ducción exacta de los movimientos condíleos para
cualquier paciente concreto. En consecuencia, no
sólo puede reproducirse con exactitud una posición
de contacto oclusal, sino que cuando los dientes se
desplazan excéntricamente desde esta posición, el
patrón de contacto resultante reproduce con gran
exactitud el que se observa en la boca del paciente.
Gracias a ello puede obtenerse más información
sobre los movimientos específicos del paciente que
se incluirá en el articulador para ser utilizada al
desarrollar ulteriores restauraciones. Los ajustes
más frecuentes en el articulador semiajustable son:
l) inclinación condílea, 2) movimiento de trasla-
ción lateral (es deci¡, o ángulo de Bennett) y 3) dis-
tancia intercondílea.

Inclinación condílea. El ángulo con el cual el
cóndilo desciende a lo largo de la eminencia articu-
lar en el plano sagital puede tener un efecto impor-
tante en la profundidad de las fosas y la altura de
las cúspides de los dientes posteriores (v. cap. 6).
Con un articulador semiajustable, esta angulación
se modifica para reproducir el ángulo existente en
un paciente concreto. En consecuencia, puede reali-
zarse una restauración con una profundidad de las
fosas y una altura de las cúspides adecuadas, que
estén en armonía con el estado oclusal existente en
el oaciente.

Angulo de Bennett. En un movimiento de late-
rotrusión, el ángulo en el que el cóndilo orbitante se
desplaza hacia dentro (medido en el plano horizon-
tal) puede tener un efecto importante en la anchura
de la fosa central de los dientes posteriores (v. cap. 6).
El ángulo que describe el movimiento hacia dentro
del cóndilo se denomina ángulo de Bennett. Un
ajuste apropiado del mismo puede ser úti l para
desarrollar restauraciones que se ajusten con más
exactitud al estado oclusal del paciente.

La mayoria de los articuladores semiajustables
permiten un movimiento del áneulo de Bennett del
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cóndilo orbitante en línea recta desde la posición
céntrica en la que se montan los modelos hasta la
posición de laterotrusión máxima. Unos pocos pro-
porcionan también un ajuste para los movimientos
del ángulo de Bennett inmediatos y progresivos.
Cuando existe un movimiento de traslación lateral
inmediata importante, estos articuladores propor-
cionan una reproducción más exacta del movimien-
to condíleo.

Distancia intercondflea. La distancia entre los
centros de rotación de los cóndilos puede influir en
los trayectos de mediotrusión y laterotrusión de las
cúspides céntricas posteriores sobre las superficies
oclusales opuestas (en el plano horizontal; v. cap. 6).
El articulador semiajustable permite ajustes que ha-
cen posible reproducir la distancia intercondílea en
el articulador, de manera muy semejante a la distan-
cia intercondílea del paciente. Un ajuste adecuado
facilitará el desarrollo de una restauración con una
anatomía oclusal que se encuentre en estrecha aÍno-
nía con los trayectos excéntricos de la cúspide céntri-
ca en la boca del paciente.

Métoilos asocia¡los necesarios
para el articulador semiajustahle

Dado que el articulador puede ajustarse, debe obte-
nerse del paciente la información necesaria para po-
der efectuar los ajustes adecuados. Son necesarias
tres técnicas para ajustar con exactitud el a¡ticulador

FlG. l8-9 Articulodor semiojustoble (Whip-Mix),
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semiajustable: 1) una transferencia de arco facial, 2) un
registro interoclusal de relación céntrica y 3) registros
interoclusales excéntricos.

Tbansferencia de arco facial. El uso primario
de la transferencia de arco facial es montar el mode-
lo maxilar con exactitud en el articulador. Utiliza tres
puntos de referencia distintos (dos posteriores y uno
anterior) para colocar el modelo en el articulador.
Las referencias posteriores son el eje de bisagra de
cada cóndilo y el anterior es un punto arbitrario.

La mayoría de los articuladores semiajustables
no permiten localizar el eje de bisagra exacto del pa-
ciente; se basan más bien en un punto predetermina-
do que se ha demostrado que se encuentra muy pró-
ximo al eje de bisagra en la mayoría de los pacientes.
La utilización de este eje arbitrario como referencia
posterior permite montar el modelo maxilar en el ar-
ticulador a una distancia de los cóndilos que es muy
similar a la existente en el paciente. El punto de refe-
rencia anterior es arbitrario y suele establecerlo el fa-
bricante, de manera que el modelo maxilar se sitúa
adecuadamente entre los componentes maxilar y
mandibular del articulador. En algunos articuladores,
la referencia anterior es el puente de la nariz; en
otros se encuentra a una distancia determinada por
encima de los bordes incisivos de los dientes anterio-
res maxilares.

Se mide la distancia intercondílea una vez locali-
zados los determinantes posteriores. Esto se hace mi-
diendo la anchura delacabeza del paciente entre los
determinantes posteriores y restando de ello una can-
tidad estándar que compensa la distancia lateral a
cada centro de rotación de los cóndilos. A continua-
ción se transfiere la medición mediante el arco facial
al articulador, dejando la distancia intercondílea
apropiada ajustada en el articulador. Una vez transfe-
rida la distancia intercondílea, se fija apropiadamen-
te el arco facial en el articulador y puede montarse
el modelo maxilar en el componente maxilar del
mismo (fig. l8-10).

El registro interoclusal de relación céntrica.
Para montar el modelo mandibular en el articulador,
éste debe orientarse adecuadamente respecto del
modelo maxilar. Esto se consigue determinando la
posición mandibular deseada y manteniendo esta re-
lación mientras se fija el modelo mandibular al arti-
cular con escayola de montaje. La PIC es con fre-
cuencia una posición fácil de localizar, puesto que
los dientes pasan generalmente con rapidez a la PIC
máxima. Cuando la articulación manual de los mo-
delos en la PIC es difícil o inestable, se indica al pa-
ciente que cierre Ia boca por completo sobre una lá-
mina de cera caliente. A continuación se coloca la
cera entre los modelos (fig. 18-11). Este tipo de re-

FlG. l8- l0 El orco fociol se utilizo poro montor el modelo moxilor en el componente moxilor del orticulodor.
o uno distoncio de los centros de rotoción de los cóndilos idéntico o lo distoncio en el pociente, A, Arco fociol
odecuodomente colocodo B, El orco fociol se tronsfiere entonces ol orticulodor poro el montoje del modelo
moxilor,



gistro interoclusal facilita el montaje del modelo en
la posición de intercuspidación.

Sin embargo, recuérdese que cuando los modelos
se montan en Ia PIC, la mayoría de los articuladores
no permiten ningún otro movimiento posterior de los
cóndilos. En los pacientes con un deslizamiento de
RC a PIC, el montaje del modelo en intercuspidación
máxima impide toda posibilidad de localizar la posi-
ción de RC en el articulador. En otras palabras, si se
montan los modelos en PIC, el posible movimiento
retrusivo a la PIC no puede observarse en el arlicu-
lador. Dado que este movimiento puede desempeñar
un papel importante en el tratamiento oclusal, a me-
nudo es recomendable montar el modelo en la posi-
ción de RC. En esta posición condílea existe con
frecuencia una relación oclusal inestable; en conse-
cuencia, es preciso realizar un registro interoclusal
que estabilice la relación entre las arcadas.

Unavez desarrollado un registro interoclusal es-
table con los cóndilos en RC, el registro puede trans-
ferirse al articulador y el modelo mandibular puede
montarse en el componente mandibular del articula-
dor. Una vez montado el modelo, se retira el registro
interoclusal, permitiendo que los dientes se cierren
en el contacto de RC inicial. A continuación se ob-
serva el desplazamiento del modelo mandibular ha-
cia la PIC más estable, que revela un deslizamiento
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de RC a PIC. Cuando se montan los modelos de esta
manera, puede observarse la amplitud del movimien-
to de RC a PIC y utilizarse para desarrollar posterio-
res restauraclones.

Nota: el registro interoclusal de la relación céntri-
ca se obtiene a una dimensión vertical ligeramente su-
perior a la del contacto dentario inicial en RC. Si se
utiliza una dimensión vertical inferior, el registro será
perforado por los dientes en oclusión, y el resultado
serán unos contactos dentarios que pueden desplazar
la posición mandibular. Por otra parte, si el registro
interoclusal se obtiene a una dimensión vertical au-
mentada, pueden producirse inexactitudes cuando se
retira el registro y se permite el contacto de los dren-
tes. Estas inexactitudes se producen cuando no se ha
reproducido la localización del eje de bisagra exacto.
(Véase el apartado sobre obtención de registros inte-
roclusales de relación céntica a una dimensión ver-
tical aumentada.)

Registros interoclusales excéntricos. Los regis-
tros interoclusales excéntricos se utilizan para ajustar
el articulador de manera que siga el movimiento con-
díleo apropiado del paciente. Habitualmente se usa
cera para la obtención de estos registros.

Se ablanda por calentamiento una cantidad apro-
piada de cera y se coloca sobre los dientes posteriores.
El paciente separa ligeramente los dientes y luego rea-

FlG. I E- I I Registro interoclusol poro montor el modelo mondibulor en el componente mondibulor del orticu-
lodor, A, Puede utilizorse uno lómino de cero poro oblener lo posición interoclusol que se deseo, Se coliento lo
cero y se cienon los dientes en lo posicjón deseodo. B, A continuoción se enfrío con oire el registro de cero, se
retiro de lo boco del pociente y se coloco en el modelo moxilor, y se sitúo en él odecuodomente el modelo
mond¡bulor, En esto reloción, el modelo mondibulor se monto en el componenle mondibulor del orticulodor,
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liza un movimiento de laterotrusión límite. Con la
mandíbula en una posición de laterotrusión, los dien-
tes se cierran sobre Ia cera ablandada (fig. 18-12). Se
enfla la cera con aire y se retira. Este registro captura
la posición exacta de los dientes durante el movimien-
to del borde específico. También capta la posición
exacta de los cóndilos durante el movimiento de late-
roffusión. Cuando se devuelve a los moldes montados
y se hace que los dientes muerdan sobre ella, se visua-
liza el movimiento condíleo del paciente con el mrs-
mo movimiento en el articulador. A continuación se
modifican adecuadamente los ajustes de la inclinación
condílea y el ángulo de Bennett para reproducir esta
posición condílea específica. Mediante registros inte-

roclusales en movimientos de laterotrusión derecha e
izquierda y en movimientos de protrusión, se ajusta el
articulador de manera que reproduzca los movimien-
tos excéntricos del paciente.

Nota: la guía condílea es el ajuste en el aficula-
dor que regula el ángulo con el que desciende el cón-
dilo desde la posición de RC durante un movimiento
de protrusión o laterotrusión. La forma normal del
cráneo es tal que este trayecto es generalmente curvo
(fig. l8- l3). Sin embargo, la mayoría de los articula-
dores semiajustables están limitados a la obtención
de un travecto recto. Cuando un paciente presenta un
desplazamiento lateral inmediato o progresivo, es fre-
cuente que el trayecto no siga una línea recta. Si se

FlG. l8-12 REGISTRo INTEROCTUSAL DE LATEROTRUSIóN. A, Se coloco cero entre tos dientes y se desplozo lo
mondÍbulo en un movimiento de lolerotrusión derecho, En esto posición se cierron los dientes mondibulores so-
bre el regislro de cero, B, Se enfrío el registro y se coloco en el modelo moxilor. El modelo mondibulor se desplo-
zo poro ojustorlo en el registro, C, Cuondo el regisfro de cero estó colocodo, puede opreciorse que el cóndilo
izquierdo ho iniciodo su troyecto de órbito hocio delonle, hocio obojo V hocio denfro, olrededor del cóndilo de-
recho de rotoción, Esto se regislro odecuodomente y se hocen los correspondientes ojustes en el orticulodor,



obtiene un registro interoclusal de laterotrusión cuan-
do los dientes han superado la relación borde a borde
de los caninos de trabajo, el cóndilo orbitante se des-
plazará hacia abajo y hacia delante a la posición C
(v. f ig. l8-13). Ello da lugar a un ángulo de Bennett
relativamente pequeño (c). Sin embargo, si el registro
interoclusal se obtiene a sólo 3-5 mm de la posición
de RC, expresará con mayor exactitud el desplaza-
miento inmediato y progresivo del paciente (posición
B). Ello dará lugar a un ángulo de Bennett más gran-
de (b). Dado que al clínico le interesa cualquier movi-
miento que pueda facilitar un contacto dentario, es ló-
gico que los primeros 3-5 mm de movimiento tengan
una importancia cítica. Si se utiliza el ángulo más

FlG. l8-13 El círculo A represento el cóndilo en lo posición de
reloción céntr¡co (RC) (jmogen horizontol) Lo líneo o trozos es
el troyecto del cóndilo orbitonte, que presento un movimiento
de lrosloción loterol progresivo importonte Si se obtiene un re
gistro interoclusol de loierolrusión o 3-5 mm de lo posición de
RC como se observo en lo posición B, el óngulo de Bennetf re-
sultonte seró el óngulo b, Si se obtiene un segundo registro in-
teroclusol de loterotrusión o 7 l0 mm de lo posición de RC
(como se observo en lo posición C), que estó mós olló de lo re-
loción borde o borde conino, se obtendró el óngulo de
Bennetl c Dodo oue lo oosibilidod de contoctos dentorios es
muy superior cerco de lo posición de RC, el regisiro interoclusol
debe obtenerse en lo posición B
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pequeño para la elaboración de coronas posteriores,
se desarrollarán unas fosas relativamente estrechas.
Cuando estas coronas se coloquen en la boca y se
muestre un desplazamiento lateral superior, contacta-
rán durante el movimiento de mediotrusión, y el re-
sultado será una interferencia oclusal no deseable.
Para evitar este error, el registro interoclusal lateral
debe obtenerse a no más de 5 mm de movimiento ex-
céntrico.

Ventajas e inconaenientes ilel articulador
semiajustable

La adaptabilidad del articulador semiajustable a los
movimientos condíleos específicos del paciente le
proporciona una ventaja significativa respecto del
instrumento no ajustable. Pueden realizarse restau-
raciones que se ajusten con mayor exactitud a las
necesidades oclusales del paciente, con lo que se re-
duce al mínimo la necesidad de ajustes intrabucales.
Generalmente, el articulador semiajustable es un
instrumento excelente para el tratamiento dentario
habitual.

Un inconveniente del articulador semiajustable,
en comparación con el tipo no ajustable, es que ini-
cialmente requiere más tiempo para transferir la rn-
formación del paciente al articulador. Sin embargo,
este tiempo es mínimo y por lo general es un esfuer-
zo bien empleado, puesto que puede ahorrar mucho
tiempo en la fase de ajuste intrabucal. Otro inconve-
niente del articulador semiajustable es que es más
caro que el no ajustable; sin embargo, de nuevo los
beneficios superan con mucho el aumento del coste.

ARTICU LADOR COMPLETAMENTE
AJUSTABLE

Descripción

El articulador completamente ajustable (fig. l8-14)
es el instrumento más sofisticado de odontología
para reproducir el movimiento mandibular. Dados
los numerosos ajustes de que dispone, este articula-
dor es capaz de reproducir la mayor parte de los mo-
vimientos condíleos precisos delimitados en un pa-
ciente individual: 1) inclinación condílea,2) ángulo
de Bennett o desviación lateral inmediata, 3) movi-

579
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FlG. I 8- I 4 Articulodor completomente o.jusioble (Denor),

miento del cóndilo de rotación v 4) distanci.a inter-
condílea.

Inclinación condílea. Al igual que en el a¡ticu-
lador semiajustable, el ríngulo con el que el cóndilo
desciende en el articulador completamente ajustable
durante los movimientos de protrusión y laterotru-
sión puede modificarse. Mientras que el articulador
semiajustable puede proporcionar un movimiento
condíleo sólo en un trayecto recto, el articulador ple-
namente ajustable es capaz de un ajuste del trayecto
condíleo que reproduzca el ángulo y la curvatura del
movimiento condfleo del paciente.

Ángulo de Bennett y movimiento de traslación
lateral. El articulador plenamente ajustable tiene
ajustes que permiten reproducir el ríngulo de Bennett
y el movimiento de traslación lateral inmediata del
cóndilo orbitante del paciente. Como ya se ha co-
mentado, muchos articuladores semiajustables no
permiten reproducir este trayecto exacto, puesto que
sólo se dispone de superficies planas para guiar el
cóndilo. Cuando se reproducen las características
exactas del movimiento condíleo que orbita, puede
desarrollarse la ubicación cotrecta del surco y la an-
chura de las fosas con mayor precisión en una restau-
ración posterior.

Moyimiento condíleo de rotación. Durante
un movimiento de laterotrusión, el cóndilo de rota-
ción (es decir, cóndilo de trabajo) no gira simple-
mente alrededor de un punto fijo (v. cap. 6), sino
que puede desplazarse un poco lateralmente. Este
desplazamiento lateral puede tener también un
componente superior, inferior, hacia delante o ha-

cia atrás, que puede influir en la profundidad de la
fosa y la altura de la cúspide, así como en la cresta
y la dirección del surco establecido en los dientes
posteriores. El movimiento condíleo de rotación
afecta tanto al lado de trabajo como al contrario,
pero tiene su máximo efecto en el primero. Los ar-
ticuladores semiajustables no permiten compensar
este movimiento. Los articuladores completamente
ajustables pueden prepararse de manera que se re-
produzca el trayecto del cóndilo de rotación del pa-
ciente en el articulador.

Distancia intercondflea. Al igual que en el ar-
ticulador semiajustable, la distancia entre los cen-
tros de rotación de los cóndilos en el articulador ple-
namente ajustable puede modificarse para igualarla
a la del paciente. En el articulador semiajustable
existen a menudo tres configuraciones generales:
1) pequeña, 2) media y 3) grande. Se utiliza la que
se adapta mejor al paciente. Con el articulador
completamente ajustable puede elegirse entre una
gama completa de distancias intercondíleas. En
consecuencia, el ajuste intercondíleo se establece
en la distancia exacta en milímetros determinada en
el paciente. Ello permite una reproducción más
exacta de esta distancia y reduce al mínimo, por
tanto, los errores en el trayecto excéntrico de las
cúspides céntricas.

Métoilos esociados necesorios paro
el articulailor compretementp ajustnble

Son necesarias tres técnicas para utilizar eficazmente
el articulador completamente ajustable: 1) una loca-
lización exacta del eje de bisagra, 2) un registro pan-
tográfico y 3) un registro interoclusal de relación
céntrica.

Localización exacta del eje de bisagra. Con el
articulador semiajustable se utiliza un eje de bisagra
condfleo arbitrario o medio para la transferencia de
arco facial. Sin embargo, la transferencia de infor-
mación del paciente al articulador completamente
ajustable empieza localizando con exactitud el eje de
bisagra de los cóndilos. Esta técnica se realiza utili-
zando un dispositivo que se denomina localizador
del eje de bisagra, que se fija a los dientes maxilares
y mandibulares y se extiende extrabucalmente hacia
atrás hasta las regiones condíleas (fig. 18-15). Se co-
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FIG' | 8- | 5 tocAllzAclóN DEt EJE DE BISAGRA. A, se coroco sobre el óreo det cóndito un entromodo unido
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sobre et que gño es er eje de bisosro, y se márco er eieo en ros terioos

loca un entramado unido a los dientes maxilares en
el área general del cóndilo. Se coloca un indicador
unido a los dientes mandibulares sobre el entramado.
A continuación se desplaza la mandíbula en un mo_
vimiento de eje de bisagra y se ajusta el indicador
hasta que no se mueve de su posición, sino que sim_
plemente gira alrededor de un punto. Una ué, 

"o-_pletado el ajuste, se coloca el indicador directamente
sobre el eje de bisagra exacto del cóndilo. Se marca
este área colocando un punto en la superficie de la
piel .

Registro pantográfico. El articulador comple_
tamente ajustable permite reproducir con exactttud
el movimiento mandibular. para lograrlo, debe obte_
nerse información sobre los movimientos específi_
cos del paciente.

Los registros interoclusales excéntricos que se
utilizan para el articulador semiajustable no son ade_
cuados para este fin. Con el articulador comoleta_
mente ajustable, se utiliza un pantógrafo para iáenti_
ficar los movimientos condíleos exactos del paciente.
Este instrumento proporciona, en varias tablas de re_
gistro, el trayecto exacto de la mandíbula durante los
movimientos límite (fig. lg_16).

Un pantógrafo está formado por dos componen_
tes: 1) mandibular, que se une a los dientes mandi_

FlG. l8-ló PANTóGRAFO. Se muestron dos foblos onteriores(holizontoleg. En.el óreo poster¡or hoy dos toOtos páro coOo
conoilo. uno verticol y uno horizonfol

bulares y que por lo general dispone de seis tablas
de registro, y 2) maxllar, que se une a los dienres
maxilares y dispone de seis indicadores. Cuando
los componentes maxilar y mandibular están colo_
cados, los indicadores se sitúan directamente sobre
las tablas de registro. Los dos componentes se filan
temporalmente a los dientes. Cuando están coloca_
dos, los arcos maxilar y mandibular contactan sólo

. - , -
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en un punto central. En consecuencia, el movimien-
to que se produce, especialmente en la zona poste-
rior del pantógrafo, viene dado por el movimiento
de los cóndilos del paciente contra los discos y las
fosas. Las partes posteriores del componente man-
dibular se colocan sobre el eje de bisagra exacto de
cada cóndilo.

Hay dos tablas de registro situadas cerca de
cada cóndilo. Una registra el movimiento del cón-
dilo en el plano horizontal, al tiempo que la otra lo
hace sobre el movimiento en el plano vertical. Hay
también dos tablas anteriores que registran los mo-
vimientos laterales de la mandíbula en el plano ho-
rizontal. Cuando se obtiene eltrazado pantográfico,
se registran generalmente tres movimientos límite:
protrusión y laterotrusiones derecha e izquierda.
Cuando la mandíbula ejecuta con precisión estos
movimientos, las tablas de registro se mueven tam-
bién, haciendo que los indicadores (que son fijos)
dibujen una línea por la tabla. En la figura 18-17 se
presentan los registros pantográficos típicos para
las tablas vertical y horizontal. Los movimientos
mandibulares y los registros resultantes se ilustran
en la figura 18-18.

IJna vez completado el trazado, se estabiliza el
pantógrafo y luego se retira del paciente. Ello tiene
dos finalidades importantes: en primer lugar, actúa
como arco facial para transferir al modelo maxilar
del articulador una relación exacta de los cóndilos;
en segundo lugar, almacena toda la información ne-
cesaria para ajustar el articulador a los movimientos
condíleos precisos del paciente (esto se consigue
transfiriendo el pantógrafo del paciente al articula-
dor). A continuación se ajusta sistemáticamente el
articulador hasta que cada indicador pasa exacta-
mente sobre el frazado correspondiente que repre-
senta el movimiento condíleo del paciente. Cuando
los seis indicadores pasan por sus respectivos traza-
dos en los tres movimientos, el articulador está ajus-
tado para reproducir los movimientos condíleos del
paclente.

El registro interoclusal de relación céntrica.
Lalocalizactón del eje de bisagra y los trazados pan-
tográficos proporcionan la información necesaria
para montar el modelo maxilar y ajustar el articula-
dor a los movimientos condíleos específicos del pa-

ciente. Al igual que con el articulador semiajustable,
es necesario un registro interoclusal para montar el
modelo mandibular en el articulador completamente
ajustable en la relación adecuada con los dientes ma-
xilares. Para poder observar toda la gama de movi-
mientos se realiza el registro interoclusal en la posi-
ción de relación céntrica.

OsrrNclóN DE REGtsTRos INTERocLUSALES DE RE-
LACIÓN CÉNTRICA A UNA DIMENSION VERTICAL AUIVEN-
TADA. Cuando se ha localizado el eje de bisagra
exacto y se ha transferido al articulador, los trayec-
tos de apertura y cierre de los dientes en el movi-
miento de bisagra terminal son los mismos en la
boca del paciente y en el arliculador. Esto es cierto,
puesto que las distancias de los centros de rotación
de los cóndilos a cualquier cúspide dada son exac-
tamente las mismas en la boca del paciente y en el
articulador. Cuando se da esta situación, el grosor del
registro interoclusal no tiene ningún efecto en la
exactitud del montaje.

Sin embargo, cuando se utiliza un eje de bisagra
arbitrario o medio para montar el modelo maxilar
(como en los articuladores no ajustables o semr-
ajustables), existen grandes probabilidades de que
las distancias entre los centros de rotación de los
cóndilos y cualquier cúspide dada no sean las mis-
mas en la boca que en el articulador. Así pues, el
trayecto de apertura y de cierre de las cúspides con
el eje de bisagra no será exactamente el mismo. Si el
modelo mandibular se monta en Ia PIC, esta discre-
pancia no tiene trascendencia clínica, puesto que la
única diferencia está en el trayecto de apertura (en
el que no hay consideraciones de contacto oclusal).
En cambio, puede existir una discrepancia signifi-
cativa si se utiliza el eje de bisagra arbitrario para
montar el modelo maxilar y se utiliza un registro
interoclusal a una dimensión vertical aumentada
para montar el modelo mandibular. Dado que los
arcos de cierre del paciente y del articulador no son
idénticos, cuando se retira el registro interoclusal,
el modelo se cerrará en un trayecto diferente, dando
lugar a una posición de contacto oclusal distinta de
la observada en la boca del paciente (fig. 18-19).
Generalmente, cuanto más grueso es el registro in-
teroclusal, mayor es la posibil idad de introducir
inexact i tudes en el  montaie.
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FlG. l8- I 7 A, Registro típico en lo toblo onterior, B, Registro típico en los loblos posteriores (horizontol y verti-
col) C, Regisfros iÍpicos poro los seis toblos IO. Troyeclo del cóndilo orbitonte; IR. troyecto del cóndilo de ro-
toción; IP, lroyecio del cóndilo de protrusión; IlD, troyecfo de lolerotrusión derecho; Ill. troyecto de
loterotrusión izquierdo
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FlG. l8-18 A, Regisiros de pontogrofo, En este diogromo, los cóndilos se encuentron en lo posición de relo-
ción céntrico (RC) poro inicior el registro pontogrófico, Todovío no se ho registrodo ningún movimiento. B, Se
muestron los registros ponlogróficos de un movimiento protrusivo, El movimiento se regislro sobre los cuotro to-
blos de registro C, Se muestron los regislros pontogróficos de un movimiento loterotrusivo derecho, Se registro
el movimiento y se sumo o los registros protrusivos D, Se muestron los registros pontogróficos de un movimien-
to loierotrusivo izquierdo Se registro el movimienlo y se sumo o los registros protrusivo y loterolrusivo derecho

BA

Dc
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FlG. I 8- l9 A, Cuondo el eje de bisogro del pociente (EBP) se tronsfiere de formo que coincido con el eje de
bisogro del orticulodor (EBA), los orcos de cierre del pociente y del orticulodor son idénticos En consecuencio,
un registro interoclusol en cuolquier grodo de operturo (X, Y y Z) proporcionoró un orco de ciene o lo posición
oclusol deseodo B, Cuondo no se locolizo el eje de bisogro exocto. hoy uno moyor probobilidod de que exis-
to uno diferencio enlre el EBP y el EBA. El EBA es inferior y onterior respecto del EBP Cuondo esto ocurre. los tro-
yectos (orcos) de operturo y ciere son diferentes, Si se obtiene un registro interoclusol con los d¡entes en lo
posición oclusol deseodo (A), lo diferencio de estos dos troyectos corece de troscendencio clinico, puesto
que no hoy contoctos oclusoles duronte los movimientos de operturo y cierre Lo corocferístico importonte
es que ombos troyectos de cierre vuelven o llevor lo mondíbulo o lo posición oclusol deseodo, C, EBP y EBA
no son los mismos que en B, Sin emborgo, cuondo se tomo un registro interoclusol o uno dimensión verticol ou-
mentodo (X) y se util¡zo poro montor el modelo, los dientes mondibulores se encuenlron o uno disioncio ode-
cuodo del EBP pero no del EBA Cuondo se retiro el moterlol de registro, los dientes se cienon en un troyecto
de orco okededor del EBA y no del EBP Dodo que este Jroyecto es disljnto del existente en el pocjente, Io po-
sición de contocto resultonte seró diferente (no A sino B) Así pues, cuondo el EBP no se tronsfiere ol orticulo-
dor, el registro debe obtenerse en lo posic¡ón oclusol deseodo en lo que se prepororón los restourociones, Lo
obtención del reg¡stro interoclusol en uno dimensión verticol oumentodo introduc¡ró un error en lo posición de
contocto oclusol,

c

Como regla general, los registros interoclusales
cuando se obtienen con la dimen-
oclusión en la oue se realizarán las

restauraciones (con los dientes en contacto). Los re-
sistros obtenidos de esta forma son iguales tanto

cuando se utilizan localizaciones del eje de bisagra
arbitrarias como individuales. Sin embargo, si es ne-
cesario obtener un registro con una dimensión verti-
cal aumentada (con los dientes separados), debe lo-
calizarse el eje de bisagra exacto y transferirse al

XA

EBP

I
EBP

I

t,
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articulador. Cuando se utiliza un articulador semi-
ajustable, a menudo resulta imposible transferir la lo-
calización del eje de bisagra exacto al articular. En
consecuencia, el error de montaje es inevitable. En es-
tos casos, es importante reducir al mínimo el grosor
del material de registro, lo cual reducirá al mínimo a
Su vez el grado de error. Estos enores deben com-
pensarse cuando se llevan las restauraciones a la
boca del paciente.

En algunos casos se desarrolla un plan de trata-
miento que requiere un aumento de la dimensión
vertical de oclusión del paciente en el articulador,
mediante las restauraciones apropiadas. En tales ca-
sos está indicada una l,ocalización exacta del eje de
bisagra. Las restauraciones realizadas a una dimen-
sión vertical aumentada en el modelo no se ajustarán
con exactitud al paciente, a menos que el trayecto de
apertura y cierre sea el mismo en él paciente y en el
articulador. Para ello es necesaria una localización
exacta del eje de bisagra.

Ventajas e inconaenientcs ilel articulador
compretamenfu ajustnhle

La principal ventaja de este articulador es su capa-
cidad de reproducir los movimientos mandibulares.
Cuando se utiliza correctamente, pueden prepararse
restauraciones que se ajusten con exactitud a las ne-
cesidades oclusales del paciente. En consecuencia,
el ajuste intrabucal necesario es mínimo y se obtie-
ne una relación interoclusal estable y anatómica.

Los principales inconvenientes del articulador
completamente ajustable son que por lo general es
caro y que requiere una dedicación de tiempo con-
siderable para transferir correctamente la informa-
ción del paciente al articulador. Este tiempo y coste
deben compararse con los beneficios que propor-
ciona. Las técnicas de restauración simples no justi-
fican el empleo de un articulador completamente
ajustable. Por lo general, es más fácil utilizar un
instrumento semiajustable y compensar sus limita-
ciones mediante el ajuste de las restauraciones en la
boca del paciente. Sin embargo, cuando se planifica
un tratamiento de restauración amplio, el gasto y la
dedicación de tiempo iniciales se ven compensados
a menudo por la obtención de restauraciones con un
atuste exacto.

Elección de un orticulodor
La elección de un a¡ticulador debe basa¡se en cuatro
factores: l) identificación de determinadas caracte-
rísticas de la oclusión del paciente, 2) magnitud de
las técnicas de restauración planificadas, 3) conoci-
miento de las limitaciones del articulador v 4) habili-
dad del clínico.

CARACTERÍSNCNS DE LA OCLUSIÓN
DEL PAC¡ENTE
Como se describe en el capítulo 6, hay dos factores
que determinan el movimiento mandibular: 1) la
guía dentaria anterior y 2) la guía condílea poste-
rior. Cuando un paciente tiene una guía anterior in-
mediata y adecuada, estos contactos dentarios do-
minan generalmente en el control del movimiento
mandibular. La guía condílea posterior tiene por lo
general pocos o ningún efecto en los contactos den-
tarios excéntricos posteriores. Dado que una de las
funciones más importantes de un articulador es pro-
porcionar la influencia de los determinantes poste-
riores, puede utilizarse un articulador menos sofis-
ticado en estos pacientes. Sin embargo, cuando un
paciente presenta una mala guía anterior por la pér-
dida o la mala alineación de dientes anteriores, los
factores predominantes del movimiento mandibula¡
son los determinantes posteriores. Generalmente,
en este caso está indicado un articulador más sofis-
ticado.

MAGNITUD DE LAS TÉCNICAS
DE RESTAURACIÓN
Una de las principales razones para utilizar un articu-
lador es reducir al mínimo la necesidad de ajustes in-
trabucales de las restauraciones que se prevé realizar.
En consecuencia, cuanto más sofisticado es el instru-
mento, mayor es la probabilidad de que puedan pre-
pararse restauraciones con un ajuste mínimo. Sin
embargo, el tiempo de trabajo que es necesario dedi-
car con el empleo de un articulador completamente
ajustable sofisticado hace que a menudo no resulte
práctico parcla elaboración de una sola corona. Ge-
neralmente, un plan de tratamiento más amplio re-
quiere un aficulador más sofisticado. Cuando están
indicadas intervenciones menores. a menudo es más
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Articulador
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t
Capacidad del articulador de
facil i ten Ia consecución de lor

Esfuerzo de ajuste intrabucal
para cumplir los objetivos teri

FlG. !8-20 cor¡rnrsuc¡óN DE CADA Trpo DE ARTTCULADoR EN ¡.n corusecuclóN DE ros oBJETtvos TERA-
pÉUflCOS. Los lineos ondulodos. que indicon el esfuerzo que debe reolizor el clinico duronte lo fose de ojusfe
introbucol poro cumplir los objetivos de lo restouroción, no señolon necesoriomente el tiempo de frotomienfo,
puesto oue en esto iluslroción no se ho considerodo tol comoleiidod,

fácil compensar los inconvenientes de los instrumen-

tos más sencillos mediante un ajuste intrabucal de las
restauracl0nes.

CONOCIMIENTO DE LAS LIMITACIONES
DEL ARTICULADOR
Deben conocerse las ventajas e inconvenientes de
cada articulador para poder elegir el instrumento
apropiado. El dentista debe tener presente que antes
de poder colocar permanentemente una restauración
en la boca del paciente, ésta debe cumplir todos los
criterios de oclusión funcional óptima. Algunos de
los articuladores sencillos proporcionan tan sólo una
pequeña parte de la información necesaria para al-
canzar este objetivo. En consecuencia, una vez pre-
parada la restauración, el dentista debe estar dispues-
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rr Articulador completamente
)le ajustable

de crear las condiciones que
r los objetivos terapéuticos

cal del clínico que es necesario
terapéuticos

to a realizar los ajustes necesarios que le permitan
satisfacer los criterios de oclusión funcional óptima
(v. cap. 5) antes de colocarla permanentemente en la
boca del paciente.

Nota: Las l imitaciones del articulador sencil lo
requieren una mayor compensación que las de un
aparato más sofisticado (fig. l8-20). El articulador
completamente ajustable parece ser, pues, un ins-
trumento mejor. Sin embargo, como se ha indicado
antes, este factor debe analizarse conjuntamente
con la complejidad del plan de tratamiento. De he-
cho, cada t ipo de art iculador t iene sus indica-
cl0nes:

l.Dado que el articulador no ajustable es el más
sencillo, el dentista puede decantarse por é1. En
los pacientes con una guía anterior inmediata y
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adecuada, este tipo puede utilizarse eficazmente
para la preparación de una sola corona. Sin em-
bargo, el clínico debe recordar que ello obliga a
dedicar un tiempo adicional de trabajo para los
ajustes intrabucales necesarios que compensarán
las limitaciones del instrumento.

2. Una elección más práctica para una corona simple
es el articulador semiajustable. Este instrumento
es capaz de reproducir con exactitud el movimien-
to mandibula¡ y reduce, por tanto, el tiempo de
ajuste intrabucal necesario en comparación con
el articulador no ajustable. El instrumento semia-
justable es especialmente útil para preparar una
corona en el paciente que tiene una guía anterior
mínima. Aunque inicialmente requiere algo más
de tiempo para transferir la información del pa-
ciente al articulador, ello se ve compensado ge-
neralmente por la reducción del tiempo de ajuste
intrabucal.

3. Aunque el articulador semiajustable es un buen
instrumento para las técnicas de prótesis fijas
habituales, una mayor complejidad del plan de
tratamiento obliga a menudo a considerar el em-
pleo de un articulador completamente ajustable.
Éste está indicado ciertamente en las recons-
trucciones complejas y cuando se consideran
modificaciones de la dimensión vertical de la
oclusión.
En la figura 18-20 se muestra cómo el articulador

no ajustable puede proporcionar tan sólo el grado de
información mínimo que es necesario para prep¿rar
una restauración. El articulador semiajustable apofa

más información, y por tanto puede prepararse una res-
tauración que satisfaga mejor los criterios de oclusión
funcional óptima. Sin embargo, tiene ciertas limitacio-
nes, y el dentista debe estar dispuesto a realizar los
ajustes necesarios para cumplir estos criterios antes de
colocar de manera perrnanente la restauración. Un arti-
culador completamente ajustable puede proporcionar
toda la información necesaria para obtener una oclu-
sión funcional óptima; sin embargo, como consecuen-
cia de los pequeños errores clínicos y del operador, es
posible que estos criterios no se cumplan de manera
perfecta. Es necesario, pues, examinar cuidadosamente
la restauración y realizar, cuando sea necesario, los
cambios que permitan establecer una oclusión óptima.

HABIL¡DADES DEL CLÍNICO
Un articulador es tan exacto como el clínico que lo
utiliza. Cuando no se tiene cuidado al obtener la in-
formación del paciente para ajustar el articulador, o
cuando los modelos no se montan de manera adecua-
da, la utilidad de cualquier articulador se reduce no-
tablemente. Como se indica la figura 18-20, cada ar-
ticulador puede ser adecuado para un operador que
domine las técnicas necesarias para utilizarlo con el
máximo de sus capacidades. Sin embargo, cuando se
tiene en cuenta la habilidad del clínico, la figura 18-
20 muestra que puede no ser totalmente exacto. En
otras palabras, un articulador semiajustable en ma-
nos de un clínico conocedor del mismo puede resul-
tar más útil para el tratamiento que un articulador
completamente ajustable en manos de un operador
inexperto.



Copítulo

TALLADO SELECTIVO
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"Tulladr¡ selettit o: utto rlc los trutantientos ntis
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El ajuste oclusal es una técnica mediante la cual se
modifican de manera precisa las superficies oclusales
de los dientes para mejorar el patr'ón de contacto ge-
neral Se el imina selectivamente parte de Ia estructura
dentaria hasta que el diente cuya forma se modifica
contacte de manera que satisfa-ea los objetivos del tra-
tamiento. Dado que esta técnica es irreversible y com-
porta la el iminación de estructura dentaria, su ut i l idad
es l i rnitada. Así pues. deben exist ir  unas indicaciones
adecuadas antes de contelnDlar su ut i l ización.

Indicociones

Una técnica de ajuste oclusal puede uti l izarse para:
l)  faci l i tar el tratarniento de determinados trastor-
nos terrporomandibulares (TTM) y 2) cornplemen-
tar el  t ratamiento asociado con modif icaciones
oclusales imoortantes.

pof le IV TERAPIA OCLUSAL
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FACILITAR EL TRATAMIENTO
DE DETERM INADOS TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES

El ajuste oclusal está indicado cuarido existen pruebas
suficientes de que una modificación permanente del es-
tado oclusal reduci¡á o eliminará los síntomas asocia-
dos con un TTM concreto. Estas pruebas no pueden
basarse en la gravedad de la maloclusión. Como se ha
comentado en el capítulo 7,la gravedad de la maloclu-
sión puede tener escasa influencia en los síntomas que
experimentan los pacientes debido a la amplia varia-
ción existente en la tolerancia fisiológica de los mis-
mos y también a que puede ocurrir que la maloclusión
no se traduzca en una inestabilidad orlopédica (es decir,
que sea una maloclusión estable). Las pruebas de la ne-
cesidad de modificar de forma permanente las condi-
ciones oclusales se obtienen a parlir del tratamiento
oclusal reversible (p. ej., el tratamiento con aparatos
oclusales). El ajuste oclusal está indicado cuando l) el
aparato oclusal ha suprimido los síntomas del TTM y
2) se confirma que el contacto oclusal o la posición
mandibular son la caracteística del aparato que influye
en la sintomatología. Cuando se dan estas condiciones
es muy probable que el trastomo se resuelva si se intro-
ducen en la dentición las condiciones oclusales creadas
por el aparato. Entonces existiía una razón para la con-
franzay se podía continuar con el ajuste oclusal.

COMPLEMENTAR EL TRATAM IENTO
ASOCIADO CON MODIFICACIONES
OCLUSALES IMPORTANTES

La razón más frecuente para considerar la posibili-
dad del ajuste oclusal en un paciente es como parte
de un plan de tratamiento que induzca un cambio im-
portante en las condiciones oclusales existentes. Este
tratamiento no tiene por qué asociarse a un TTM,
sino que puede tratarse simplemente de una restaura-
ción o reorganización del estado oclusal. Cuando se
planifican modificaciones oclusales importantes, de-
ben establecerse unos objetivos terapéuticos que
proporcionen un estado oclusal óptimo, una vez
completado el tratamiento. Si se necesitan interven-
ciones amplias con coronas y prostodoncia fija, está
indicado un ajuste oclusal antes de iniciar el trata-
miento, con el fin de establecer una posición mandi-

bular funcional estable en Ia que se puedan preparar
las restauraciones.

En resumen, el ajuste oclusal se utiliza para me-
jorar el estado oclusal cuando existen indicios sufi-
cientes de que esta modificación eliminará un TTM.
Si no hay alteraciones funcionales, sólo está indica-
do cuando existe una necesidad ya establecida de un
tratamiento oclusal importante. En la actualidad no
hay prueba alguna de que el ajuste oclusal profilácti-
co sea beneficioso para el paciente.

Predicción de los resultodos
del ojuste oclusol

El clínico debe recordar que aunque esté indicada
una modificación del estado oclusal, el ajuste oclusal
puede no ser el tratamiento de elección. El ajuste
oclusal sólo es apropiado cuando las alteraciones de
las superficies dentarias son mínimas y todas las
correcciones pueden hacerse dentro de la estructura
del esmalte. Cuando la mala alineación de los dien-
tes es Io bastante impoftante como para que la obten-
ción de los objetivos terapéuticos obligue a atravesar
el esmalte, el ajuste oclusal debe acompañarse de las
técnicas de restauración adecuadas. La exposición
de la dentina plantea problemas (p. ej., aumento de la
sensibilidad, propensión a caries y desgaste) y no
debe dejarse, pues, sin tratamiento. Es extraordinaria-
mente impoftante poder predecir con exactitud el re-
sultado del tratamiento del ajuste oclusal antes de ini-
ciar el tratamiento. Tanto el clínico como el paciente
deben conocer y aceptar por adelantado los resulta-
dos del ajuste oclusal. La aceptación del paciente y la
buena relación con el mismo no se refuerzan cuando,
una vez completada la intervención, son necesarias
coronas adicionales para restaurar las piezas denta-
rias y se añade esta técnica al plan de tratamiento.

El éxito en la obtención de los objetivos terapéu-
ticos utilizando una técnica de ajuste oclusal sólo vie-
ne dado por el grado de mala alineación de los dien-
tes. Dado que es necesario trabajar dentro de los
límites del esmalte, sólo pueden hacerse correccio-
nes mínimas. La <regla de los tercios> (v. cap. 17) es
útil para predecir el éxito del ajuste oclusal. Se basa
en la discrepancia del arco bucolingual cuando los



cóndilos se encuentran en una posición musculos-
quelética esrable (ME) (fig. 19-l).

Debe considerarse también la discrepancia antero-
posterior. La mejor forma de examinarla es visualizar
el deslizamiento de la relación céntrica (RC) a la posi-
ción intercuspídea (PIC), que se observa mediante Ia
colocación de la mandíbula en la posición ME (es de-
cir, RC) y llevando los dientes a un contacto leve con
un movimiento en eje de bisagra. Una vez examinada
la discrepancia bucolingual de los dientes posteriores
(es decir, la regla de los tercios), el paciente aplica una
fiterza en los dientes. Se observará un desplazamiento
anteroposterior de la mandíbula de la RC a la PIC.
Cuanto más corto es el deslizamiento, más probable
es que pueda realizarse un ajuste oclusal en los límites
del esmalte. Normalmente, un deslizamiento anterior
de menos de 2 mm puede eliminarse satisfactoriamen-
te con una técnica de ajuste oclusal.

La dirección del deslizamiento en el plano sagital
puede influir también en el éxito o fracaso del ajuste
oclusal. Deben examinarse los componentes hori-
zontales y verticales del deslizamiento. En general,
cuando éste tiene un gran componente horizontal, es

Copilulo 19 Tallado selectiuo (ajuste oclusal)

más difícil eliminarlo dentro de los límites del es-
malte (fig. 19-2). Si es casi paralelo al arco de cierre
(es decir, gran componente vertical), la eliminación
suele ser más fácil. Así pues, tanto la distancia como
la dirección del deslizamiento son útiles para prede-
cir los resultados del ajuste oclusal.

Una vez examinado el deslizamiento en RC, se
valora la posición de los dientes anteriores. Éstos son
imporlantes, puesto que se utilizarán para desocluir
los dientes posteriores durante los movimientos ex-
céntricos. Con los cóndilos en la posición de trata-
miento (es decir, en RC), se vuelve a cerrar la mandí-
bula hasta que se produce el primer contacto dentario
leve. Se intenta imaginar la relación de los dientes
anteriores maxilares y mandibulares como si el arco
de cierre continuara, hasta que se alcanza la dimen-
sión vertical de oclusión del paciente. Esto cones-
ponde a la posición de los dientes anteriores después
de eliminados los contactos de RC prematuros. Se
intenta predecir el tipo y la idoneidad de la futura
guía anterior.

Es relativamente fácil predecir los resultados del
tratamiento en un paciente con unos dientes bien ali-
neados y con un deslizamiento de la RC muy corto.
También es fácil determinar que un paciente con un
deslizamiento horizontal de 6 mm y una mala alinea-
ción dentaria no es un buen candidato para resolver
el problema. El problema de predicción del resultado
del ajuste oclusal se plantea en el paciente que se en-
cuentra entre estos dos extremos. Así pues, cuando
resulta difícil determinar el resultado de la abrasión
selectiva, se montan cuidadosamente modelos diag-
nósticos en un articulador para poder efectuar nue-
vos análisis. La alineación dentaria y el deslizamien-
to de la RC se valoran con más facilidad en los
modelos diagnósticos montados. Cuando continúan
existiendo dudas, se realiza con gran cuidado el ajus-
te oclusal en los modelos diagnósticos, para visuali-
zar los resultados finales. En los dientes alterados en
gran manera debe planificarse un tratamiento con
coronas. Una vez visualizados los resultados del
ajuste oclusal, pueden compararse Ios posibles bene-
ficios de la intervención con los tratamientos adicio-
nales que serán necesarios para restaurar la dentadu-
ra. Estas consideraciones deben hacerse antes de
sugerir al paciente un tratamiento de ajuste oclusal.
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FIG. I9- I REGTA DE tOS TERCIOS: AJUSTE OCTUSAL. AI uiilizof
lo reglo de los tercios, se div¡de el plono inclinodo interno de los
cúspides cénlricos en lres portes iguoles. Con los cóndilos en lo
posición de troiomienio deseodo (es decjr. reloción cénfico),
se cierro lo mondíbulo hosio el contocto deniorio. Si el con-
tocto iniciol de lo cúspide céntrico inferior se reolizo en el ter-
cio mós próximo o lo foso cenirol del diente oniogonisto (como
se muestro oquD, puede reolizorse con éxito un ojuste oclusol
Cuonto mós próximo es lo situoción de este contocto ol tercio
medio, mós proboble es que el ojuste oclusol deje oi descubier-
to lo dentino V seon necesorios técnicos de restouroción,
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Considerociones importontes
en el oiuste oclusql

Una vez determinado que existen indicaciones ade-
cuadas para un ajuste oclusal, y tras haber previsto
apropiadamente los resultados del tratamiento, puede
iniciarse la intervención. Sin embargo, es aconsejable
no pasar en seguida al tratamiento sin explicar antes
la intervención al paciente. En algunos casos, el éxito
o el fracaso del tratamiento dependerá de la acepta-
ción y colaboración del paciente. Se le debe explicar
que hay áreas muy pequeñas de los dientes que inter-
fieren en el funcionamiento normal de la mandíbula y
que el objetivo es eliminarlas para poder restablecer
la función normal. El paciente debe saber que, aun-

A

-  
- ,J.-

f

tlo. 19-2 oln¡CCló¡¡ ANTERoPosTERtoR DEL DESUZAM|ENTo. A, cuondo los cúspides son re-
lotivomente oltos (es decir ogudos) (flechos pequeños),lo dirección del deslizomiento RC o
posición infercuspídeo es predominontemenle verticoi (flechos lotgos). B, Cuondo los cúspides
son relotivomenle plonos (flechos pequeños), el deslizomiento de RC o PIC tiene un moyor
componenie horizontol (flechos lorgos) Cuon.fo mós horizontol es el componente, moyor es lo
dificulfod ooro reol¡zor un oiuste oclusol dentro de los límites del esmolte

que esta intervención pueda requerir cierto tiempo,
los cambios son muy leves y a menudo difíciles de vr-
sualizar en el espejo. Deben comentarse las posibles
preguntas relativas a la intervención y debe darse una
explicación antes de iniciarla. Deben describirse ple-
namente los resultados del tratamiento, en especial si
se necesitan técnicas de restauración.

Desde un punto de vista técnico, el ajuste oclusal
puede ser una técnica difícil y laboriosa. No debe ini-
ciarse de manera irreflexiva o sin un conocimiento
completo de los objetivos terapéuticos. Un ajuste
oclusal bien realizado facibtará la función del sistema
masticatorio. En cambio, un ajuste oclusal mal reali-
zado puede crear de hecho problemas en la función



masticatoria y acentuar incluso interferencias oclusa-
les que hayan pasado desapercibidas por la acción del
sistema neuromuscular (creando lo que se ha denomi-
nado un <conocimiento oclusal positivo>). Ello pue-
de dar lugar a problemas funcionales. Un ajuste oclu-
sal bien aplicado no da lugar a un conocimiento
oclusal positivo. Esta situación aparece, en cambio,
generalmente en pacientes con un alto grado de estrés
emocional u otros problemas emocionales. La mejor
forma de evitarlo es: 1) asegurarse de que existen in-
dicaciones adecuadas para el ajuste oclusal (el estrés
emocional no es un factor importante) y 2) realizar la
intervención de manera cuidadosa y precisa.

La eficacia de un ajuste oclusal puede verse muy
influida por la habilidad del operador en el trafa-
miento del paciente. Dado que la intervención exige
precisión, es esencial un control cuidadoso de la po-
sición mandibular y de los contactos dentarios.
Debe limitarse adecuadamente la actividad muscu-
lar del paciente durante la intervención para alcan-
zar los objetivos terapéuticos. Así pues, las condi-
ciones existentes durante la intervención deben
fomentar la relajación del paciente. El ajuste oclusal
se realiza en un ambiente silencioso y tranquilo. El
paciente se coloca reclinado en el sillón y es aborda-
do de manera suave, amable y comprensiva. Se le re-
fuerza positivamente cuando consigue relajarse y fa-
cilitar Ia tarea del operador. Cuando conviene guiar la
mandíbula a una posición deseada, el movimiento se
rcaliza lentamente y de manera controlada, con el fin
de no desencadenar una actividad muscular de pro-
tección. El éxito de una intervención de ajuste oclu-
sal depende de todas estas consideraciones.

I 
':l:lii 'i:l

''€b¡etivos del trotomiento
en el oiuste oclusql

Aunque el ajuste oclusal comporta una modifica-
ción de la forma de los dientes, la posición mandi-
bular en la que se alteran los dientes tiene también
una importancia crítica. El ajuste oclusal debe em-
pezar con lalocalización de la posición musculos-
quelética estable (es decir, RC) de los cóndilos.
Esto se hace utilizando la técnica de manipulación
bimanual descrita en el capítulo 9. En el paciente
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con un TTM puede haberse utilizado un dispositi-
vo oclusal para ayudar a determinar la posición ar-
ticular estable. Si por cualquier motivo existen du-
das sobre la posición condílea, no debe iniciarse el
ajuste oclusal hasta que se haya alcanzado una po-
sición estable reproducible.

Los objetivos del tratamiento oclusal con ajuste
oclusal son los siguientes:

l. Con los cóndilos en la posición ME (es decir,
en RC) y los discos articulares adecuadamente
interpuestos, todos los dientes posteriores po-
sibles deben presentar un contacto uniforme y
simultáneo entre las puntas de las cúspides
céntricas y las superficies planas opuestas.

2. Cuando se desplaza la mandíbula lateralmente,
los contactos de laterotrusión de los dientes
anteriores desocluyen los dientes posteriores.

3. Cuando se protruye la mandíbula, los contac-
tos de los dientes anteriores desocluyen los
dientes posteriores.

4. En la posición preparatoria para comer, los
dientes posteriores contactan con mayor fuer-
za que los anteriores.

Pueden utilizarse varios métodos para alcanzar
estos objetivos. El que se describirá consiste en des-
arrollar l) una posición de contacto de RC aceptable
y 2) una guía de laterotrusión y protrusión aceptable.

DESARROLLO DE UNA POSICIÓN
DE CONTACTO DE RELACIÓN
CÉxrnIcR AcEPTABLE
El objetivo de este paso es crear unos contactos denta-
rios deseables cuando los cóndilos se encuentran en su
posición ME (es decir, en RC). En muchos pacientes
existe un estado oclusal inestable en la RC que crea
un deslizamiento a una PIC más estable. Un objetivo
importante del ajuste oclusal es desarrollar una posi-
ción de contacto de intercuspidación estable cuando
los cóndilos se encuentran en la posición de RC.

Otra forma de describir este objetivo es como eli-
minación del deslizamiento en RC. Un deslizamien-
to de la mandíbula se debe a la inestabilidad de los
contactos entre las vertientes dentarias opuestas.
Cuando la punta de la cúspide contacta con una su-
perhcie plana en RC y se aplica una fuerza a través
de los músculos elevadores, no se produce desvia-
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ción alguna. Así pues, el objetivo para alcanzar
contactos aceptables en la PIC es modificar la forma
de todas las vertientes, convirtiéndolas en puntos de
cúspides o en superficies planas. Los contactos entre
puntas de cúspides y superficies planas son también
deseables, puesto que dirigen eficazmente las fuer-
zas oclusales en la dirección de los ejes largos de los
dientes (v.  cap. 5).

El deslizamiento en RC puede clasificarse como
anterosuperior, anterosuperior y derecho o anterosu-
perior e izquierdo. Cada uno de ellos es producido
por unas vertientes opuestas concretas. Un conoci-
miento básico de las mismas hace que el estable-
cimiento de una posición de RC aceptable sea mucho
más sencillo.

D e sli zamiento anter o sup eri or

El deslizamiento de la RC a la intercuspidación má-
xima puede seguir un trayecto recto hacia delante y
hacia arriba en el plano sagital. Se debe a un contac-
to entre las verlientes mesiales de las cúspides maxi-
lares y las vertientes distales de las cúspides mandi-
bulares (fig. 19-3).

Deslizamiento anterosuperior y derecho

El deslizamiento de la RC puede ser anterosuperior
con un componente lateral hacia Ia derecha (es de-
cir, desplazamiento hacia la derecha). Cuando existe
un componente lateral, se debe a las vertientes inter-
nas y extemas de los dientes posteriores.

Cuando los contactos antagonistas del lado dere-
cho de las arcadas producen un deslizamiento lateral
derecho, se debe al choque de las vertientes intemas
de las cúspides linguales maxilares con las vertientes
internas de las cúspides bucales mandibulares. Dado
que éstas son también las localizaciones de los con-
tactos de mediotrusión, a veces se denominan lnl¿r-

ferencias mediotrusívas de RC (frg. 19-4, A).
Cuando un deslizamiento lateral derecho se pro-

duce por contactos dentarios en el lado izquierdo del
arco, puede haber dos superficies de contacto res-
ponsables del mismo: 1) las vertientes intemas de las
cúspides bucales maxilares en contacto con las ver-
tientes extemas de las cúspides bucales mandibula-
res o 2) las verlientes externas de las cúspides lin-
guales maxilares con las vertientes internas de las
cúspides linguales mandibulares. Dado que tales ver-
tientes son también las áreas de los contactos de late-
rotrusión, a veces se denominan interferencias la-
terotrusívas de RC (fig. l9-4, B).

Deslizamiento anterosuperior e izquierdo

El deslizamiento de la RC puede ser anterosuperior
con un componente lateral izquierdo. Cuando existe
una desviación lateral izquierda, las verlientes anta-
gonistas que la crean son las mismas que crean la
desviación lateral derecha. Dero en los dientes del
otro lado (fig. l9-5).

El conocimiento de la localización exacta de las
vertientes de contacto puede facilitar en gran medi-

FlG. l9-3 DEstlzAMlENTo ANTERoSUPERTOR. Los vertientes oue couson este fipo de
deslizomiento mondibulor (flecha gronde) de lo reloción céntrico o lo posición de in-
tercuspidoción son los vertientes mesioles de los dientes moxilores (lechos pequeños)
que se oponen o vertientes disioles de los dientes mondibulores D, distol, M, mesiol,



da la técnica de ajuste oclusal. Naturalmente, estos
tipos de localizaciones de vertientes sólo son exac-
tos si existe una alineación bucolingual normal.
Cuando los dientes posteriores se encuentran en
mordida cntzad,a,la localización de las vertientes de
contacto varía.

Una vez que se comprenden los principios antes
comentados, el clínico puede proceder al tallado se-
lectivo.

Obtención de la posición de contaclo
de relación céntrica

El paciente se coloca reclinado en el sillón. Se localiza
la RC bimanualmente. Se juntan suavemente los dien-
tes y el paciente identifica el diente en el que nota el
primer contacto. Se abre entonces la boca y se secan
meticulosamente los dientes con una jeringa de aire o
con algodón. Se coloca un papel (o cinta) de articula-
ción, sostenido con unas pinzas, en el lado en el que
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se ha identi f icado el primer contacto. Se vuelve a
guiar la mandíbula a la RC y se establece el contacto
dentario, golpeando levemente en el papel. Se locali-

Zan las áreas de contacto para los dientes maxilares y
mandibulares. Uno de estos contactos, o los dos, se
encontrarán en una vertiente, ya sean los planos incli-
nados mesial y distal (fig. 19-6, A), ya los planos bu-
cal y lingual (fig. l9-7, A). Para eliminar el deshza-
miento en RC debe modificarse la forma de estas
vefiientes para que constituyan puntas de cúspides o
superficies planas.

El empleo de una piedra de abrasión verde pe-
queña en una pieza de mano de alta velocidad es un
método aceptable para modificar la forma de las su-
perficies dentarias. Sin embargo, es aconsejable que

los estudiantes la utilicen inicialmente en una pieza
de mano de baja velocidad, para evitar la elimina-
ción de un exceso de estructura dentaria de manera
demasiado rápida. Cuando se adquiere confianza y

BA

/

FlG. l9-4 DESLIZAMIENTO ANTEROSUPERIOR Y DERECHO Los veriientes que creon uno desvioción o lo derecho
de lo mondíbulo de lo reloclón centrico (RC) o lo posición de intercuspidoción pueden enconfrorse en los dos
lodos de los orcos, A, Los vertientes del lodo derecho (flechos pequeños) que couson un despfozomienlo de lo
mondíbulo hocio lo derecho (flecho lorgo) son los internos de los cúspides linguoles moxilores con los internos
de los cúspides bucoles mondibulores (es decir. interferencios mediotrusivos de RC) B, Los vertienles del lodo iz-
qrieldo (flecho pequeñas) que couson uno desvioción de lo mondíbulo hocio lo derecho (flecha lorga)son
bien los verfientes infernos de los cúspides bucoles moxilores con los externos de los cúspides bucoles mondi-
bulores, bien los veriientes exlernos de los cúspides linguoles moxilores con los internos de las cúspides linguoles
mondibulares (es decir, interferencios loterotrusivos de RC), tI, Loierotrusivost Ml mediotrusivos,
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FlG. l9-5 DESLIZAMIENTO ANTEROSUPERIOR E IZOUIERDO. De formo similor ol deslizomiento derecho, los vertientes que
creon uno desvioción de lo mondibulo hocio lo izquierdo de lo reloción céntrico (RC) o lo posición de infercuspidoción
(flechos lotgos) pueden enconfrorse en los dos lodos de los orcos dentorios Esfos óreos son similores o los que couson
lo desvioción derecho, pero en el lodo confrorio de los orcos dentorios, A, Los interferencios mediotrusivos de RC en el
lodo izquierdo desvíon lo mqndíbulo hocio lo zquierdo, B, Los interferencios loterotrusivos de RC (f/echos pequenos) en
el lodo derecho desvíon lo mondibulo hocio lo izquierdo, LI, Loterotrusivoj ML Mediotrusivo,

FlG. l9-ó SECUENCIA DEL AJUSTE OCTUSAL EN LA RELACIóN CÉNTRICA. A. En lo reloción céntrico, uno ver-
iiente mesiol del diente moxilor contocto con uno vertiente distol (íechos) del diente mondibulor. B, Se locoli-
zo el contocto mós próximo o lo punto de lo cúspide en el dienie mondibulor, Se elimino esto vertiente,
dejondo que sólo lo punto de lo cúspide estoblezco el contocto, C, Duronte el siguiente cierre, esto punto de
cúspide mondibulor confocto con lo vertiente mesiol (f/echos) de uno cúspide moxilor, D, Se modifico lo for
mo de esto vertiente convirtiéndolo en uno superficie plono (es dec¡r, ojustor ohuecondo) E, En el siguiente
ciere, lo punto de lo cúspide mondibulor contocto con lo superficie plono moxilor (flechos), y se hon olcon-
zodo los objetivos del trotomienfo poro este por de contocfos, D, Distol; M, mesiol,

BA
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experiencia en la técnica, puede utilizarse una pieza
de mano de alta velocidad. Se obtendrán buenos re-
sultados en un tiempo razonable, con una menor vi-
bración entre diente y hueso, y ello resultará en ge-
neral más cómodo para el paciente.

Cuando se encuentra un contacto en una vertiente
próxima a una punta de cúspide céntrica, se elimina.
Una vez eliminada esta zona, es más probable que la
próxima vez que se junten los dientes posteriores, el
área de contacto se desplace acercándose a la punta
de la cúspide (fig. 19-8; v. f igs. \9-6, B; 19-7, B, y
l9-8). Cuando se localiza un área de contacto en una

vertiente cerca del área de la fosa central. se modifica
la forma de la misma para convertirla en una superfi-
cie plana. Esto se denomina a menudo <ajustar ahue-
cando>>, puesto que se amplía ligeramente el área de
la fosa (fig. l9-9; v. f igs. 19-6, D y I9-7 , D). El clíni-
co debe recordar que la relación bucolingual de los
dientes maxilares y mandibulares no puede alterarse,
puesto que viene dada por las anchuras interarcadas
cuando los cóndilos se encuentran en RC. Así pues, la
única forma en que una punta de cúspide puede con-
tactar con una superficie plana es ensanchando el
área de la fosa y creando una nueva zona plana.
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FIG. I9-7 SECUENCIA DEL AJUSTE OCLUSAT EN tA RETACIÓN CÉNTRICA (RC) ( IMAGEN MESIAL).  A,  En Io RC Uno
vedienfe interno del diente moxilor conlocto con uno vertiente nlerno del diente mondibulor, B, Se locolizo el
Óreo de coniocto mós próximo o lo punto en lo cúspide cénirico mondibulor, Se elimino esto vertiente, de-
tondo sólo er cortocto de lo ounto oe o c jsproe C, D¡ 'on-e el  s igu'ente c iere.  es 'o punro rrond'br. lor  con-
tocto con lo vertienie inferno de lo cúspide céntrlco moxilor D, Se modifico lc formo de esio verfiente
convir- t iéndolo en uno superf ic le plono (es decir ,  o lustor ohuecondo),  E,  En el  s iguiente c ierre,  lo punto de lo
cúspide mondibulor contocto con lo superficie plono moxilor, y se hon olconzodo los obteilvos del lrofomien-
to ooro este oor de contoc.ios

FlG. l9-8 A, En o reloción céntr ico se produce un confocto en o vert iente in ierno y
del  molor moxi lor  B,  Se modif ico el  óreo de contocfo de monero que en el  s iguente
punto de lo cúspide

10 punto de lo cuspide
cierre sólo contocte lo
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Una vez ajustadas estas áreas de las vertientes, se
vuelven a secar los dientes y se marcan y valoran de
nuevo. Si continúan existiendo en las vertientes, se
reajustan de manera similar hasta que sólo la punta

de la cúspide contacte con una superficie plana. Una
vez conseguido esto, la relación de contacto entre
ambas áreas es estable. Sin embargo, estos dos con-

tactos no son los únicos necesarios para alcanzar una
posición de RC estable. Al real izar ajustes, otros
dientes entrarán también en contacto y deben ajus-
tarse utilizando la misma secuencia y técnica.

Los contactos de vertientes opuestas en la RC se
producen en una dimensión vertical de la oclusión
aumentada. Al eliminar las vertientes, la posición de
contacto empieza a aproximarse a la dimensión verti-
cal de oclusión original del paciente, que es mantent-

da por la PIC. Cuando se produce el ciere, habrá más

dientes que entrarán en contacto. Se valora cada par

de contactos y se ajustan en fbrma de punta de cúspi-

de y superlicie plana. E,l clínico debe recordar que de-

ben el iminarse todos los conlactos en vert ientes.

Al conseguirse los contactos en RC, se establecen

unos contactos firmes entre puntas de cúspide y super-

ficies planas, pero a menudo a una dimensión vertical

superior a Ia de la PIC. En consecuencia, es probable

que estos nuevos contactos no permitan el contacto de

otros dientes posteriores (fig. 19-10). En estos casos,

se reducen ligeramente estos contactos, con el fin de
pemitir la oclusión de los dientes restantes.

Aunque los contactos entre puntas de cúspides y

superficies planas sean deseables, estas áreas deben

reducirse para permitir un contacto completo de los

FlG. l9-9 A, En lo reloción céntrco se produce un contocto en lo vediente nterno cerco de lo foso cenfrol de
este molor moxilor (f/echos), B, Se rnodif co lo formo del óreo de contocto, convirfiéndolo en uno superf cie plo-
no medjonte lo eliminoc ón de lo vertienfe, delondo sólo uno superficie plono (denominodo ajuslar ahuecando)



demás dientes. Por lo general, parala función y la es-
tabilidad es importante mantener unas puntas de cús-
pides prominentes. Asípues, el áreade contacto que
conviene reducir es la superficie plana. Sin embargo,
hay otras consideraciones. Al reducir el área de Ia
fosa, la cúspide céntrica se sitúa a mayor profundi-
dad. Cuanto más profunda es la situación de una
punta de cúspide en una fosa, más probable es que
contacte con una vertiente opuesta durante los movi-

FIG. 19-IO CONTACTOS DESEABTES DE LA PUNTA DE tA CÚSPIDE
Y LA SUPERFICIE PTANA EN LOS PREMOLARES MAXIIARES. Sin em.
borgo. uno cúspide bucol mondibulor no coniocto con el borde
morginol mesiol del segundo premolor moxilor (flecho), Deben
ojustorse los contoctos existentes poro permitir que Io cúspide
restonfe del orco opuesio contocte con este borde morginol,
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mientos excéntricos. Dado que la eliminación de los
contactos dentarios posteriores es uno de los objeti-
vos del ajuste oclusal, es más eficiente abordar la si-
tuación en este momento. De este modo, la decisión
de reducir la punta de la cúspide o la superficie plana
se toma visualizando aquélla al ejecutar los diversos
movimientos excéntricos.

Cuando una punta de cúspide no contacta con una
superficie dentaria opuesta dura¡te los movimientos
excéntricos, se reduce Ia superficie plana opuesta
(fig. 19-11) y, cuando contacta con la superficie den-
taria opuesta, se reduce dicha punta (fig. 19-12). Esta
reducción no sólo ayuda a establecer los contactos de
RC en los demás dientes posteriores, sino que tam-
bién reduce Ia probabilidad de contactos dentarios
posteriores excéntricos indeseables cuando se de-
sarrolla la guía anterior. Al modificar una punta de
cúspide o una superficie plana debe mantenerse la
misma forma para que se restablezca el contacto de-
seado cuando la dimensión vertical se aproxime a los
valores originales del paciente.

Se marcan los contactos de RC y se ajustan hasta
que todas las cúspides céntricas posteriores existen-
tes contacten de manera uniforme y simultánea en
superficies planas. La situación ideal es que existan
cuatro contactos de RC en cada molar y dos en cada
premolar. Dado que el ajuste oclusal se basa tan sólo
en la eliminación de parte de la estructura dentaria y

DcA

t/

FfG. l9-l I A, Lo cúspide bucol mondibulor contocto premoturomente (flechos pequeños), impidiendo el contocto
de lo cúspide linguol moxilor, B, Se puede notor lo ousencio de contocto duronte un movimiento de loteroirusión
(flecho lorgo). C, Se muestro lo ousencio de contocto duronte un movimiento de med¡oirusión (flecho lorgo) D,Se
reduce el óreo de lo foso opuesto o lo cúspide bucol mondjbulor. E, Ello permile el coniocto (flechas pequeños)
de lo punto de lo cúspide linguol moxilor.
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Ff G. l9- l2 A, Lo cúspide bucoi mondibulor contocto premqturomente (ftechos pequeños), impidiendo el contoc-
to de lo cúsp¡de linguol moxilor, Pueden producirse tombién conioctos (B) duronte un movimienio de loterotrusión
(flechos pequeños) y (C) duronte un movimiento de mediotrusión (flechos pequeños), D, Se ocorto lo cúspide bucol
mondibulor. E, Ello permite el contocfo de lo punto de lo cúspide linguol mox¡lor (flechos pequeños).

cA

no puede controlar todas las supedicies o posiciones
dentarias, los resultados obtenidos son a veces infe-
riores a los ideales. Un objetivo mínimo que debe al-
canzarse es que cada diente antagonista tenga al me-
nos un contacto en RC. De no conseguirse, puede
producirse un desplazamiento de los dientes sin an-
tagonista y el resultado puede ser el restablecimiento
de unos contactos dentarios indeseables.

Los dientes anteriores que contactan de manera
intensa durante el ajuste de los contactos posterio-
res en RC son rebajados. Generalmente es acepta-
ble reducir estos contactos por igual en los dientes
anteriores maxilares y mandibulares, hasta que se
restablece la hegemonía en los contactos de los
dientes posteriores. Cuando se ajustan los dientes
anteriores, es de vital importancia visualizar los fu-
turos contactos de guía que se desarrollarán. Si se
determina que mediante un mayor tallado en un
diente maxilar o mandibular puede mejorarse la
guía, debe hacerse.

Se ha establecido una posición de RC aceptable
cuando se producen contactos iguales y simultáneos
entre puntas de cúspides y superficies planas en to-
dos los dientes posteriores. Cuando la mandíbula se
guía hacia la RC y se aplica una fuerza, no se pro-
duce deslizamiento ni desviación alguna. (No hay
vertientes para crear un deslizamiento.) Cuando el
paciente cierra la boca y golpea en la RC, nota de
manera uniforme todos los dientes posteriores. Si un
diente contacta con mayor fuerza, se le aplica una re-

ducción cuidadosa hasta que el contacto es igual que
en los demás dientes posteriores.

DESARROLLO DE UNA GUíA
DE LATEROTRUSIÓN Y PROTRUSIÓN
ACEPTABLE
El objetivo de este paso del ajuste oclusal es estable-
cer un complemento firme y funcional de los contac-
tos dentarios que servirá para guiar la mandíbula en
los diversos movimientos excéntricos.

Como se ha comentado en el capítulo 5, los dientes
posteriores no son generalmente candidatos adecuados
para aceptar las fuerzas del movimiento mandibular
excéntrico. Los dientes anteriores, y en especial los ca-
ninos, son mucho mejores. Así pues, en condiciones
óptimas, los caninos deben contactar durante los mo-
vimientos de laterotrusión y deben desocluir todos los
dientes posteriores (bilateralmente). Cuando los cam-
nos se encuentran adecuadamente alineados, se alcan-
za este objetivo. Sin embargo, a menudo su posición
no es apropiada para contactar de manera inmediata
durante un movimiento de laterotrusión. Dado que el
ajuste oclusal se basa tan sólo en la eliminación de
estructura dentaria, esta falta de contacto no puede
ser corregida. En tales casos, los dientes más apro-
piados para aceptar las fuerzas laterales deben con-
tactar y guiar la mandíbula hasta que los caninos
puedan entrar en contacto y facilitar el movimiento.

Los contactos de laterotrusión son mejor acepta-
dos por los diversos dientes posteriores más próxi-

, / \



mos a la parte anterior de la boca (p. ej., los premola-
res). En otras palabras, cuando los caninos no están
colocados de manera que puedan proporcionar una
guía de laterotrusión inmediata, se establece una guía
de función de grupo. En este caso, la mandíbula se
guía lateralmente por los premolares e incluso por
las cúspides mesiobucales de los primeros molares.
En cuanto se produce un movimiento suficiente para
poner en contacto los caninos, se utilizan éstos para fa-
cilitar el movimiento.

Es importante recordar que este movimiento de la-
terotrusión no es estático, sino dinámico. Deben con-
trolarse adecuadamente los contactos dentarios duran-
te todo el movimiento hasta que los caninos pasen uno
sobre otro, permitiendo el contacto de los incisivos
anteriores (1o que se conoce como posición sobrecru-
zada). Dwante este movimiento dinámico, todos los
dientes que proporcionan la guía en la función de gru-
po deben contactar de manera uniforme y suave. Si se
observa que el primer premolar es responsable de toda
la guía durante una parte concreta del movimiento,
este diente puede experimentar fuerzas traumáticas,
que por lo general dan lugar a una movilidad del mis-
mo (fig. 19-13). El ajuste oclusal ajustará este diente
hasta que contacte igual que los demás dientes duran-
te el movimiento de laterotrusión.

Al desarrollar una guía lateral y protrusrva
aceptable, el clínico debe tener en cuenta lo sr-
gulente:

1. Los contactos de laterotrusión aceptables se
producen entre las cúspides bucales y no entre
las linguales. Los contactos de laterotrusión
lingual, así como los de mediotrusión, se eli-
minan siempre, puesto que producen una ines-
tabilidad oclusal excéntrica.

2. Al igual que los movimientos laterales, los de
protrusión son mejor guiados por los dientes
anteriores que por los posteriores. Durante un
movimiento de protrusión recta, los incisivos
mandibulares pasan bajo las superficies lin-
guales de los incisivos maxilares, desocluyen-
do los dientes posteriores. Durante cualquier
movimiento de lateroprotrusión, Ios incisivos
laterales pueden intervenir también en la guía.
Cuando el movimiento pasa a ser más lateral,
los caninos empiezan a colaborar en Ia guía.

CopÍiulo ts Tallado selectiuo (ajuste oclusal) ó01

FlG. l9-13 Al inicio de un movimienfo de loterotrusión pore-
ce hober uno función de grupo, Sjn emborgo. en esto posición
concreto sólo coniocton los primeros premoiores, Esle tipo de
contocfo es proboble que dé lugor o lo oplicoción de fuezos
troumóticos en estos dientes, Toles contoctos deben reducirse
poro perm¡tir que los demós dientes poriicipen en lo guío de
función de grupo

Técnica

Una vez establecidos los contactos de RC, éstos no
deben alterarse nunca. Todos los ajustes para los con-
tactos excéntricos se realizan alrededor de los contac-
tos de RC sin alterarlos.

El paciente cierra la boca en RC y se visualiza la
relación de los dientes anteriores. Se determina en-
tonces si es posible una guía canina inmediata o es
necesaria una guía de función de grupo (fig. 19-14).

Cuando está indicada una función de grupo, de-
ben seleccionarse los dientes que pueden facilitar
la guía. El paciente mueve la mandíbula en diver-
sos desplazamientos laterales y de protrusión para
poner de manifiesto los contactos más deseables.
En algunos casos, los contactos mediotrusivos im-
portantes desocluirán de hecho los dientes anterio-
res y dificultarán la visualización de la mejor for-
ma de guía (fig. 19-15). Cuando esto ocurre, es
aconsejable eliminar los contactos mediotrusivos
antes de determinar la mejor forma de guía.

Una vez determinados los contactos de guía de-
seables, se perfeccionan y se eliminan los demás
contactos excéntricos. Para asegurar que no se alte-
ran los contactos de RC ya establecidos, se utilizan
dos papeles de articular diferentes. Se secan los dien-
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FlG. l9-14 A, GUíA CANINA. Obsérvese cómo contocton los coninos, desocluyendo los dientes posteriores
duronte un movimiento de loterotrusión B, GUÍA DE FUNCIóN DE GRUPO. Ny'uchos dientes postenores porticipon
en lo guío de lo mondíbulo duronte un movimiento de loierotrusión

FlG. l9-15 Duronte un movimiento de loterotrusión derecho
se produce un contocto de mediotrusión importonte en los
terceros molores izquierdos Ello desocluye el lodo derecho y
debe ser eliminodo ontes de poder voloror el tipo de guÍo de
loterotrusión en el lodo derecho

tes y se coloca entre ellos un papel de articular azul.
El paciente cierra la boca y aprieta sobre los dientes
posteriores. A continuación, partiendo de la posición
de RC se realiza un desplazamiento a la derecha,
volviendo a la posición céntrica, y luego un despla-
zamiento a la izquierda, volviendo otra vez a la posi-
ción céntrica. Por último, se efectúa un movimiento
de protrusión recta, volviendo a la posición céntrica.
El paciente abre entonces la boca, se retira el papel
azul y se sustituye por un papel rojo, y el paciente
cierra la boca y aprieta en los contactos de RC. Se re-
tira el papel rojo y se observan los contactos. Ahora,
todos los contactos excéntricos están marcados en

azul y los contactos de RC están marcados en rojo.
Se ajustan los contactos excéntricos azules para que
cumplan la función de guía determinada, sin modifi-
car ninguno de los contactos de RC rojos. Es caracte-
rístico observar un punto rojo con unas estrías azules
que se extienden a partir de él (f ig. l9-16). Este tipo
de marca pone de manifiesto que la punta de cúspide
céntrica roja contacta con una vertiente dentaria an-
tagonista durante un determinado movimiento ex-
céntrico.

Resulta extraordinariamente útil, al realizar un
ajuste oclusal, conocer en detalle las diversas locali-
zaciones de los contactos excéntricos. Esto permitirá
una identif icación inmediata de los contactos oue
son deseables y de los que deben eliminarse.

Durante un movimiento lateral pueden producirse
contactos de laterotrusión entre las vertientes intemas
de las cúspides bucales maxilares y las vertientes ex-
temas de las cúspides bucales mandibulares. También
pueden producirse entre las vertientes externas de las
cúspides linguales maxilares e intemas de las cúspi-
des linguales mandibulares. Puede haber contactos
mediotrusivos entre las vertientes intemas de las cús-
pides linguales maxilares y las intemas de las cúspi-
des bucales mandibulares. Cuando se visualizan las
superficies oclusales de los dientes posteriores, hay
ciertas áreas de los dientes en que pueden observarse
las diversas zonas de contacto (fig. l9-17). Un cono-
cimiento detallado de estas áreas puede simplificar la
técnica de aiuste oclusal.
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FlG. l9-  I  ó_ Se uf  i l izo un popel  de or l iculor ozul  poro los con_
loclos_ excéntricos y un popel rojo poro los contoctos de
relocjón céntrjco (RC). En este coso. exjsten conlocto, á.,o_
lerotrusión (LT)y de mediolrusjón (MT) junto o los contáctos
de RC.

Durante un movimiento de protrusión pueden
producirse contactos posteriores entre las veitientes
distales de las cúspides linguales maxilares y las me_
siales de las cúspides bucales mandibulares. Cuando
se añaden estos posibles lugares de contacto a la su_
perficie oclusal de los dientes posteriores, pueden vi_
sualizarse todas las posibles áreas de contacto excén_
trico en estos dientes (fig. 19-1g).

Método para la guía canina. Cuando el acoola_
miento de los dientes anteriores proporciona una
guía canina, se eliminan todas las marcas azules en
los dientes posteriores, sin alterar los contactos de
RC establecidos (marcados en rojo). Una vez com_

pletada esta acción, se vuelven a secar los dientes y
se repite la técnica de marcado de color azul para los
contactos excéntricos y rojo para los céntricos. A
menudo son necesarios varios ajustes para alcanzar
los resultados deseados. Al completar esta interven_
ción, los dientes posteriores muestran sólo contactos
de RC rojos en las puntas de las cúspides y las super_
ficies planas. Los caninos presentan los contactos de
laterotrusión azules y los incisivos (posiblemente
con los caninos) muestran los contactos de protru_
sión azules (fig. 19-19).

^ 
Método para la guía de función de grupo.

Cuando el acoplamiento de los dientes unt"rioÁ e, tul
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FlG. l9-18 A, Posibles óreos de contocto dentorio posierior
(flechos pequeños) duronte un movimienio de protrusión (f/e-
cho lotgo). B, Todos los posibles óreos de contocto excéntnco
en los primeros molores moxilores y mondibulores M, Mesiol;
MI, mediotrusión; IL loterotrusión; P, protrusión.

que hace necesaria una función de grupo para una me-
jor guía, no se eliminan todos los contactos azules de
los dientes posteriores. Dado que son necesarios deter-
minados dientes posteriores para facilitar la guía, hay
que tener mucho cuidado de no elimina¡ estos contac-
tos. Los contactos deseables son los de laterotrusión
en las cúspides bucales de los premolares y la cúspide
mesiobucal del primer molar. Una vez completa la téc-
nica de ajuste oclusal, el estado oclusal muestra tan
sólo los contactos de RC rojos en los dientes posterio-
res (excepto los contactos de laterotrusión azules en
las cúspides bucales que son necesarios para facilitar
la guía). Los caninos presentan los contactos de latero-
trusión azules cuando el movimiento llesa a ser lo su-

A

FlG. l9- l9 Resultodos deseodos de uno intervención de oius-
te oclusol. En esfe coso se obtuvo uno guÍo conino

ficientemente grande como para desocluir estos dien-
tes. Los incisivos muestran los contactos de protrusión
en azul (fig. 19-20).

Como se ha comentado en el capítulo 2, el siste-
ma neuromuscular que controla el movimiento man-
dibular tiene una importante acción protectora. Los
contactos dentarios que crean interferencias en la
función normal son evitados por mecanismos refle-
jos de protección. Esta protección existe durante la
función normal, pero por lo general no durante la ac-
tividad parafuncional subconsciente. En otras pala-
bras, los contactos que es probable que estén presen-
tes durante las actividades parafuncionales son
evitados durante la exploración dentaria. Es preciso

oam
P '///¡t, p

M

D
D

M
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A

B

FfG' l9-20 A' Resultodos d^seodos de uno intervención de ojusfe ocrusor, En este coso se obtuvo uno guío
:j",J'T:::i,3;3f,?i;"1J j;'ll l?':::l*j:^;:11Éyl.l:'..*eués de comprerodo uno nrervención deojusre ocrusor' obsérvese que se ho desonolrojo;;;;¿"d;r;;y#"::::r"rTt"Ji:: :l¿ü::¿"#::S:Toctos de reloción céntrico 

'RC) 
e¡ punfos.d" .¡róio"ív *perficies plonosl só ooiáruon contocios de roiero-trusión (lD en los coninos y fos premorores, No hoy contoctos med¡otrusivos.
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FlG. l9-21 MovrMrENTo MANDIBULAR ASrsTtDo. se optico
uno fuerzo en el óngulo de lo mondíbulo en uno dirección me-
dosuoerior ooro focilitor lo identificoción de los contoctos
mediotrusivos,

identificarlos y eliminarlos durante el ajuste oclusal
para que no se den en los períodos parafuncionales.
La mejor forma de identificarlos es ayudar al pacien-
te en los movimientos de laterotrusiónl .

Como se indica en la figura 19-21, se aplica una
fuerza en el borde inferior y el ángulo de la mandíbu-
la en una dirección superomedial, mientras el pacien-
te realiza un movimiento en la dirección mediotrusi-
va. Ello facilita que el cóndilo realice un movimiento
límite que puede no producirse durante la función
normal, pero que puede ocurrir durante la actividad
parafuncional. Se identifican y eliminan todos los
contactos dentarios que puedan producirse durante
este movimiento asistido en el ajuste oclusal.

EVALUACIÓN DE LA POSICIÓN
PREPARATORIA PARA COMER
La técnica de ajuste oclusal no se ha completado has-
ta que se ha valorado la posición preparatoria para
comer. Dado que la mayoría de estas intervenciones
se llevan a cabo en una posición reclinada, en el co-
mentario anterior no se han tenido en cuenta los
cambios posturales de la posición mandibular. Debe
realizarse una valoración de los cambios posturales
de la mandíbula antes de dar de alta al paciente.

En la posición erecta, con la cabeza inclinada hacra
delante, aproximadamente 30 grados (es decir, situan-

do el plano de Frankfort en una relación de 30 grados
respecto de la horizontal), el paciente cierra la boca so-
bre los dientes posteriores. Es importante detetminar sl
se ha producido un cambio postural en la posición de la
mandíbula que provoque contactos dentarios anterio-
res más intensos que los posteriores. Si es así, se redu-
cen ligeramente los contactos dentarios anteriores has-
ta que los dientes posteriores contactan con más
fuerza. El clínico debe tener cuidado en pedir al pa-
ciente que confirme que la información recibida es vá-
lida. Cuando se Ie pregunta simplemente si los dientes
anteriores contactan con más fiierza,el paciente puede
realizar una ligera protrusión sobre la guía y verificar
el contacto; en esta posición, los contactos dentarios
anteriores se notarán más intensos y, por tanto, dará
una respuesta afirmativa (ya que no habrá comprendi-
do bien el sentido de la pregunta). Si el clínico no sigue
investigando la respuesta del paciente, puede suprimir-
se innecesariamente una parte de la guía establecidir.

La mejor forma de preguntar a un paciente en la
posición preparatoria para comer es indicarle que
cierre la boca y apriete los dientes posteriores. Mien-
tras se realiza esta maniobra, se le pregunta si predo-
mina el contacto de los dientes posteriores, el de los
anteriores o ambos contactan por igual. Si existe un
contacto predominante de los dientes posteriores, se
ha producido un cambio postural mínimo y el ajuste
oclusal se considera completo. Sin embargo, si los
dientes anteriores contactan con mayor intensidad o
los anteriores y los posteriores contactan con igual
fuerza, es necesario un ajuste final en la posición pre-
paratoria para comer. En esta posición erecta se secan
los dientes anteriores y se coloca entre ellos un papel
de arlicular rojo. El paciente vuelve a cerrar la boca
sobre los dientes posteriores. Se reducen ligeramen-
te todos los posibles contactos de RC rojos de los
dientes anteriores, hasta que el paciente indica que el
contacto predominante es el de los dientes posteriores.
Nomalmente, uno o dos ajustes son suficientes para
incorporar este cambio postural de la mandíbula.
Cuando se nota que los dientes posteriores predomi-
nan, se considera completo el ajuste oclusal.

Instrucciones par& el paciente

Después de una intervención de ajuste oclusal, el
paciente puede notar los músculos fatigados. Esto es



un hecho normal, especialmente cuando la interven-
ción ha sido larga. Se le puede informar de que qui-
zánote una cierta aspereza en algunos dientes al fro-
tarlos, pero que esto se alisará y se pulirá en unos
pocos días.

No es necesario que los pacientes se esfuercen en
mantener determinadas posiciones mandibulares o
contactos dentarios para aumentar la eficacia de la
intervención. Los que hacen un esfuerzo consciente
por explorar la situación oclusal es probable que de-
tecten contactos no identificados durante la interven-
ción y se preocupen por ello. El efecto general de
esta actividad suele ser una hiperactividad muscular.
A menudo, la mejor recomendación es la de indicar
al paciente que relaje los músculos y evite el contac-
to dentario.
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,,Ajuste oclusql porciql

En ocasiones, los pacientes parecen requerir tan
sólo un ajuste oclusal parcial. Tomemos, por ejem-
plo, el caso en que un contacto mediotrusivo muy
prominente limita el movimiento mandibular du-
rante la función. La reacción inicial podría ser la
de eliminarlo sin modificar ninguna otra caracte-
rística de la oclusión. Aunque ello podría propor-
cionar una mayor libertad de movimiento mandi-
bular, es necesario adoptar algunas precauciones
antes de aplicar un ajuste oclusal parcial de este
tlpo.

Si se elimina un contacto mediotrusivo sin te-
ner en cuenta la estabil idad de los dientes en la
PIC, es posible que se elimine la participación de

cBA

FIG. 19.22 Et AJUSTE OCTUSAT PARCIAL PUEDE CREAR UNAS RETACIONES DENTARIAS INDESEABTES.
A, Reloción de iniercuspidoc¡ón estoble, B, Existe un contocto mediotrusivo (flecho). C, Se elimino el
coniocto mediotrusivo sin tener en cuento lo posición de intercusp¡doción (PlC) ni lo cúspide bucol
mondibufor. D, Ahoro se ho perdido el contocto céntrico en lo cúspide bucol mondibulor en lo PlC,
E, Puede producirse un desplozomienlo del dienie que restoblezco el confocto de lo cúspide (fle-
cho), F, Al mismo tiempo que este desplozomienio, se resloblece un contocto mediotrusivo indeseo-
ble (flecho),8, Bucol; l, loterol,
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este diente en la oclusión y que pueda desplazarse
de tal forma que se restablezcael contacto otalvez
se introduzca una nueva relación de intercuspida-
ción que impida obtener un beneficio permanente
del ajuste, a pesar de haber eliminado una cantidad
suficiente de esmalte (v. f ig. 19-22). En ocasiones,
los dientes que han sido apartados de la oclusión
no presentan una nueva erupción, y ello introduce
el problema de la pérdida de la PIC. Cuando se
pierden contactos oclusales, se pierde también la
percepción aguda de la posición mandibular por
parte de los ligamentos periodontales. Ello hace a
menudo que el paciente busque constantemente
una posición oclusal estable, con lo que aparece una
hiperactividad muscular (es decir, co-contracción
protectora). La forma más eficaz de tratar el tras-
torno es restableciendo la participación de los
dientes en el contacto oclusal mediante técnicas de
restauración. En estos pacientes es esencial esta-
blecer una PIC muy precisa y estable.

El ajuste oclusal parcial no está indicado cuando
se ha identificado una inestabilidad ortopédica como
principal factor etiológico causante del TTM. En
este caso, el ajuste oclusal parcial se basa sólo en la
adivinación del operador a la hora de determinar qué
interferencias es preciso eliminar. El ajuste oclusal
completo es el único método para reducir la inestabi-
lidad ortopédica.

Sin embargo, en algunos casos el ajuste oclusal
parcial puede ser útil. Cuando un paciente refiere
síntomas asociados con una restauración reciente (es
decir, cambios agudos en el estado oclusal), debe
examinarse cuidadosamente dicha restauración. Si

existen contactos indeseables, se eliminan para adap-
tarla al estado oclusal existente. Cuando un único
diente presenta una movilidad o una pulpitis, a veces
debe ajustarse su oclusión para reducir las fuerzas
ejercidas sobre é1. Debe entenderse que la elimina-
ción completa de la participación del diente en el
contacto oclusal es sólo un tratamiento temporal.
Cuando el diente presenta una nueva erupción hacia
la oclusión, el contacto excéntrico sobre él puede
restablecer la situación preexistente. Generalmente
es mejor aligerar el diente en la posición de intercus-
pidación, eliminando todos los contactos excéntri-
cos. Ello mantendrá el diente en una relación funcio-
nal estable y reducirá las probabilidades de una
recidiva de los síntomas.

Cuando existe una movilidad y una pulpitis, se
considera que el ajuste oclusal parcial es tan sólo un
tratamiento de apoyo. Rara vez afecfaa los factores
etiológicos que causan los problemas. Cuando un
diente presenta una hipersensibilidad o una movili-
dad sin indicios de enfermedad periodontal, debe
sospecharse una actividad parafuncional. El ajuste
oclusal parcial puede ayudar a reducir los síntomas
asociados con ese diente, pero rara vez influirá en la
actividad parafuncional. En estos casos debe consr-
derarse también un tratamiento para reducir la activr-
dad parafuncional.

R¡1 ¡ ]ER"HNCXA

I Okeson JP, Dickson IL, Kemper II: The influence
of assisted mandibular movement on the inci-
dence of nonworking tooth confacf, I Prosthet Dent
48:17 4-177 . 7982.



CONSIDERACIONES
DE RESTAURACION

<Lct resf¿tttración ¿le lr¡s tlit,nÍes cs un

contpoilcnte furulumental dc la ¡tráctica

cle la otlontt¡lo,qía " ¡Pg

En la prírctica geueral de la odontología, l¿r rnayor
parte de los pl'ocedimientos son en alguna fbrma de
restauración. El motivo para aplicar este tratamiento
es la reposición o reconstrucción de estructuras den-
tarias que faltan. Lamentablemente, a menudo no se
tiene suficientemente en cuenta l¿r influencia de estos
procedimientos en el estado oclusal de los dientes.
La mayoría de las técnicas de restauración no pueden
real izarse sin inf luir en cierto grado en el estado
oclusal existente. El posible efecto de las técnicas de
restauración en la oclusión es evidente cuando se
considera una reconstrucción dental completa. Sin
embargo, debe tenerse en cuenta que incluso una
amal-eama oclusal puede tener un efecto importante
en ia oclusión cuando se tal la en exceso o de manera
insuficiente.

CopÍtulo

a

porfe lV TERAPIA OCLUSA.
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A veces se producen una serie de pequeños cam-
bios aparentemente insignificantes de manera lenta a
lo largo de un período de tiempo, dando lugar a una
destrucción gradual del estado oclusal. Es frecuente
que esto pase desapercibido al paciente hasta que se
producen interferencias oclusales importantes. Por el
contrario, los cambios bruscos en la oclusión suelen
ser apreciados rápidamente por el paciente y se re-
suelven, por tanto, antes de que tengan consecuen-
cias difíciles de tratar.

Es importante tener en cuenta que todas las técni-
cas de restauración son, en cierto grado, una forma
de tratamiento oclusal. Sin embargo, esta afirmación
no siempre es cierta. puesto que algunas restauracio-
nes no sustituyen superficies oclusales (p. ej., una ob-
turación de una cavidad bucal en un primer molar
mandibular o una corona en un paciente con una
mordida abierta anterior). De todos modos, la inmen-
sa mayoría de las restauraciones sí afectan a superfi-
cies oclusales. Dado que las técnicas de restauración
pueden afectar el estado oclusal, cuando se establece
que está indicado un tratamiento oclusal para resol-
ver un TTM, a menudo se utilizan técnicas de restau-
ración para conseguir los cambios oclusales necesa-
rios para satisfacer los objetivos terapéuticos. Dado
que las técnicas de restauración utilizan tanto la adi-
ción como la sustracción en las superficies dentarias,
puede conseguirse un grado de modificación oclusal
mayor que el que proporciona sólo el ajuste oclusal.

Las técnicas de restauración y el tratamiento oclu-
sal deben considerarse generalmente de manera inse-
parable. Cuando están indicados procedimientos de
restauración fundamentalmente para eliminar las ca-
ries dentales y reconstruir los dientes, hay que tener
cuidado de volver a establecer una oclusión funcional
sólida. Cuando la indicación fundamental es la del tra-
tamiento oclusal, hay que tener el mismo cuidado en
reconstruir los dientes con un buen resultado estético y
en una forma compatible con los tejidos adyacentes.

En este capítulo, las técnicas de restauración se
dividen en dos tipos: 1) operatorias y 2) de prosto-
doncia fija. Las técnicas operatorias son aquellas en
las que las restauraciones finales se elaboran intrabu-
calmente (p. ej., una amalgama, una resina compues-
ta). Las técnicas de prostodoncia fi ja son las que
comportan la elaboración extrabucal con un ajuste

final y cementación en la boca (p. ej., inlays, onlays,

coronas completas, puentes f i jos). Aunque en este

capítulo no se dedicará mucha atención a la prótesis

parcial removible, en ella se aplican las mismas con-

sideraciones oclusales.

Consideroc¡ones operotor¡os
en el trotqmiento oclusql

Es lamentable que cuando en la literatura se comen-
tan las técnicas operatorias, en general se dedique
poca atención a las consideraciones oclusales. Sin
embargo, el éxito o el fracaso de la intervención de-
pende no sólo de los márgenes y los contornos de las
restauraciones, sino también de Ia relación oclusal.

OBJETIVOS DEL TRATAM I ENTO
Para estabilizar un diente y lograr unas característi-
cas oclusales óptimas, deben alcanzarse determina-
dos objetivos terapéuticos. Estos pueden dividirse en
1) contactos dentarios y 2) posición mandibular.

Objetiuos terapéuticos p&r& los contacfos
dentarios

Contactos posteriores. Después de una interven-
ción operatoria, la nueva restauración debe propor-
cionar estabilidad tanto a los dientes opuestos como
a los adyacentes, de forma que no se produzcan des-
plazamientos ni erupciones. Cuando se cierra la
mandíbula, la nueva restauración debe proporcionar
una oclusión uniforme, simultánea y armoniosa con
los contactos dentarios posteriores existentes. Debe
dirigir las fuerzas por los ejes largos de los dientes.
En muchos casos, antes de la restauración, la estabi-
lidad y la carga axial la proporcionan vertientes recí-
procas cuando una cúspide se ajusta a una fosa
opuesta. El hecho de tallar la amalgama con la espá-
tula, de forma que se restablezca un contacto con
planos inclinados recíprocos, resulta con frecuencta
difícil. Si se intenta hacer y no se consigue una rela-
ción recíproca completa (es decir, falta de un plano
inclinado), puede producirse una inestabil idad. En
consecuencia, a menudo es mejor establecer la esta-
bilidad y la carga axial necesarias, tallando la restau-
ración para un tipo de relación de contacto basado en



una punta de cúspide opuesta a una superficie plana.
EIlo satisfará los objetivos del tratamiento.

Contactos anteriores. La mayoía de las inter-
venciones operatorias completadas en los dientes ante-
riores son restauraciones con resina compuesta y de-
ben restablecer la forma y la función normales de los
dientes. Una exigencia oclusal de los dientes anteriores
(como se indica en el cap. 5) es proporcionar una guía
a la mandíbula durante los movimientos excéntricos.
Así pues, en la posición de cierre, los dientes anteriores
deben contactar con menos fuerza que los posteriores.
Durante un movimiento excéntrico, los dientes ante-
riores disponibles deben guiar la mandíbula y deso-
cluir los dientes posteriores. En la posición preparato-
ria para comer, los dientes anteriores no deben
contactar con tanta intensidad como los posteriores.

Objeüuos terapéuticos para la posición
mandibular

Cuando se realizan procedimientos operatorios, la
posición mandibular en la que se efectúan las restau-
raciones depende en gran parte de la presencia de po-
sibles alteraciones funcionales del sistema mastica-
torio. Al efectuarse estos procedimientos en un
paciente sin alteraciones funcionales, por lo general
las restauraciones se efectúan en la PIC máxima. Si
un paciente presenta una alteración funcional del sis-
tema masticatorio, es mejor resolverla antes de ini-
ciar el procedimiento operatorio. Si al resolver el
trastorno se determina que el estado oclusal es un
factor etiológico importante, debe completarse con
una intervención de ajuste oclusal (cuando se deter-
mine que es factible) antes de aplicar posibles proce-
dimientos operatorios. Con ello, pueden realizarse
las restauraciones en la relación oclusal sólida esta-
blecida mediante el ajuste oclusal.

OBTENCIÓN DE LOS OBJETIVOS
TERAPÉUTICOS
La obtención de los objetivos terapéuticos para los
dientes anteriores y posteriores se facilita enorme-
mente con una exploración detallada del estado oclu-
sal antes del procedimiento operatorio. Esto se hace
visualizando modelos diagnósticos o haciendo que el
paciente cierre la boca sobre un papel de articular,
marcando los contactos oclusales (fig. 20-l). El co-
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FlG. 20-l Este molor moxilor oresenlo uno cories inferoroxl-
mol mes¡ol y seró objeto de uno restouroción, Se hon morco-
do con popel de orticulor los contoctos oclusoles ontes de lo
preporoción del dienfe, Ello focilitoró ol operodor lo determi-
noción de los óreos de lo nuevo restouroción que soportorón
el contoclo oclusol, El borde moroinol mesiol t¡ene un con-
tocto oclusol ,

nocimiento de la localización de los contactos exis-

tentes puede facilitar el restablecimiento de los mis-
mos en la restauración.

C ontac'to s p o steriore s

El restablecimiento de unos contactos dentarios pos-
teriores estables en una restauración con amalgama
puede ser una tarea difícil. Uno aprende rápidamente
que si se deja una restauración con amalgama dema-
siado alta, a menudo se produce una fractura de la
misma y es necesario sustituirla. En consecuencia,
existe una gran tendencia a rebajar la amalgama de
manera ligeramente excesiva para protegerla de la
fractura. Aunque los resultados inmediatos son satis-
factorios, puesto que el paciente no puede detectar
alteración de la oclusión, la situación establecida
suele ser inestable y permite un desplazamiento o
una erupción de los dientes hasta que pueden esta-
blecerse nuevos contactos oclusales. Este desplaza-
miento puede dar lugar a unas relaciones dentarias
indeseables y/o a contactos excéntricos (tig.20-2).

Así pues, el tallado de las restauraciones con
amalgama debe hacerse en oclusión y no fuera de ella.
Inicialmente se indica al paciente que cierre suave-
mente la boca sobre un papel de articular y se elimina
el exceso de amalgama. El clínico debe recordar que
la observación del contacto oclusal antes de la inter-
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vención operatoria puede proporcionar una informa-
ción útil respecto alalocalización y extensión del ta-
llado que es preciso completar. El rírea de amalgama
en fase de fraguado que se opone a una punta de cús-
pide céntrica se talla en forma de superficie plana. Se-
gún su localización, el fuea plana se producirá en un
borde marginal o una fosa central. Resulta útil exami-
nar los contactos en la estructura dentaria natural.
Cuando éstos se producen, el tallado de la restaura-
ción está casi acabado. Una vez determinado que la
restauración conlacta de manera uniforme y simultá-
nea (en puntas de cúspides y superhcies planas) con
los dientes opuestos, se valoran los contactos excéntri-
cos. Es útil usar un papel de articular de color diferen-
te para identificar los contactos excéntricos por sepa-

cA

D

FlG. 20-2 A, En lo posición de intercuspidoción (PlC) existe uno reloción oclusol estoble
B, Ausencio de coniocto duronte un movlmiento de mediotrusión C, Se ho completodo lo pre-
poroc¡ón poro uno restourocjón con omolgomo en el molor moxilor. D, Lo nuevo omolgomo
estó demosiodo rebojodo, con lo que se pierde el contocto con lo cúspide bucol mondibulor.
E, Al cobo de un tiempo, el dienie mondibulor se desplozo o uno posición oclusol mós estoble,
que restoblece el contocto entre lo cúspide bucol mondibulor y Io restouroción. F, Aunque
lo PIC es ohoro esloble, se ho producido un contoclo de mediolrusión, 8. Bucol, L; loterol.

rado de los contactos de cierre (v. comentario sobre el
procedimiento de ajuste oclusal en el cap. l9). En la
mayoía de los casos, las restauraciones con amalga-
ma no proporcionan superficies de guía para el movr-
miento mandibular y se eliminan, por tanto, completa-
mente los contactos excéntricos.

Si la posición de cierre mandibular deseada es la
PIC, a menudo es posible un movimiento posterior a
esta posición. Este movimiento debe valorarse para
que la nueva restauración no contribuya a producir
interferencias oclusales en el movimiento posterior o
de retrusión. Si se observa que los contactos denta-
rios iniciales, cuando se cierra la mandíbula en la re-
lación céntrica (RC), se producen en la nueva restau-
ración, se reduce esta superficie, de manera que no



FlG. 20-3 Los contoctos dentorios onteriores intensos oueden
detectorse colocondo el dedo sobre lo superficie lobiol de los
dientes onteriores mientros el pociente cierro lo boco y oprie-
to los dienjes oosteriores reDelidos veces

se altere el patrón de contacto de RC original. En
ausencia de alteraciones funcionales, se considera
que este patrón de contacto es fisiológicamente
aceptable y, por tanto, no se intenta su modificación.

Contactos anúetiores

La guía inicial utilizada para establecer las restaura-
ciones compuestas anteriores es la morfología denta-
ria. Cuando se ha dado forma a la restauración con
resina compuesta y se ha teminado el contomo den-
tario original, se valora el estado oclusal. Se reducen
los contactos intensos en la posición de cierre mandi-
bula¡ deseada. Con frecuencia, estos contactos pue-
den detectarse colocando los dedos en las superficres
labiales de los dientes, mientras el paciente cierra la
boca apretando los dientes posteriores (fig. 20-3). Los
contactos intensos tienden a desplazar los dientes la-
bialmente o a causar una vibración intensa (que se de-
nomina frémito). Se marcan estos contactos y se ajus-
tan hasta que los dedos no pueden detectar ningún
desplazamiento inusual de los dientes restaurados.

Cuando se han ajustado los contactos en el cierre
mandibular, se observan los movimientos mandibu-
la¡es excéntricos. Si la restauración interviene en un
trayeclo excéntr ico.  debe proporcionar un movi-
miento suave y sin limitaciones. Debe alisarse cual-
quier irregularidad de esta superficie para facilitar
este movimiento. Se sustituye cualquier restauración
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que haya resultado excesivamente tallada o pulida,
dejando algún punto de enganche o un defecto en sus
márgenes. Se valora no sólo en los movimientos de
laterotrusión y protrusión recta, sino también en di-
versos desplazamientos de lateroprotrusión.

Cuando la restauración se ajusta adecuadamente
a los movimientos excéntricos, se incorpora al pa-
ciente en el sillón y se valora la posición preparatoria
para comer. Se reducen los contactos intensos en los
dientes anteriores hasta que los dientes posteriores
pasan a ser más prominentes.

Consideroclones
de prostodonciq fiio
en el trotomienlo oclusol

La prostodoncia fija proporciona muchas ventajas en
el tratamiento oclusal respecto de los procedimientos
operatorios. Aunque estos procedimientos compor-
tan una sustitución de las superficies dentarias, el es-
tado oclusal suele establecerse mediante una elimi-
nación cuidadosa de material de la restauración. En
este sentido, están sujetos a las mismas limitaciones
que el ajuste oclusal. Sin embargo, la prostodoncra
fija utiliza la ventaja de poder aumentar o reducir las
superficies dentarias hasta alcanzar la restauración
deseada exacta. Dado que esto se realiza la mayoría
de las veces extrabucalmente, se evitan los errores
derivados de las malas condiciones de trabajo intra-
bucales (p ej., visibil idad, acceso, saliva). Con el
empleo apropiado de articuladores (v. cap. 18) pue-
den prepararse restauraciones que satisfagan exacta-
mente los objetivos terapéuticos. Una vez completa-
das, los ajustes finales se hacen en la boca.

OBJ ETIVOS TE RAPÉUTICOS
A1 igual que en los procedimientos operatorios, los
objetivos terapéuticos de la prostodoncia fija pueden
dividirse en 1) contactos dentarios y 2) posición
mandibular.

Objetiuos terapéuücos para los contnctos
dentarios

Contactos posteriores. Los dientes posteriores de-
ben contactar de una forma que proporcione estabili-
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dad y dirija las fuerzas por los ejes largos de los
dientes. Dado que puede establecerse una forma pre_
cisa, esta carga axial debe conseguirse utilizando
contactos de vertientes recíprocas alrededor de las
cúspides céntricas (que se denomina tripodización) o
desarrollando un contacto de punta de cúspide con
superficie plana opuesra (fig. 2}-q.Ambos mérodos
alcanzarátn los objetivos terapéuticos.

Contactos anteriores. Los dientes anterlores
deben contactar ligeramente durante el cierre, pro_
porcionando al mismo tiempo contactos prominentes
durante los movimientos excéntricos. Como las téc_
nicas de prostodoncia fija permiten un mayor control
de la forma de los dientes, puede verificarse con ma_

yor cuidado el patrón de guía. Al igual que con otros
procedimientos, la posición preparatoria para comer
no debe crear contactos anteriores intensos.

Objeüaos terapéuücos para la posición
mandibular

La posición mandibular en la que se elaboran las res-
tauraciones de prostodoncia fija viene dada por dos
factores: 1) la presencia de posibles alteraciones fun-
cionales del sistema de la masticacióny 2) la ampli-
tud de los procedimientos indicados.

Alteraciones funcionales. Debe realizarse una
exploración detallada del paciente antes de cual-
quier intervención con prótesis fija. Si se observa

D

FIG' 2O-4 A, Potrón típico de contoctos oclusoles cuondo se util¡zo to fipodizoción, B, Codo cúspide cénfri-
co que conloclo con uno foso opuesto tiene tres óreos de contoclo recÍprocos, C, potrón tÍpico de contoc-
tos oclusoles cuondo se utilizon relociones de punto de cúspide con superficie ólono o, codo punto decúspide céntrico tiene un contocio que se opone o uno superficie plono



alguna alteración funcional, ésta debe tratarse y re-
solverse antes de iniciar las intervenciones. Si se
determina, mediante un tratamiento oclusal reversi-
ble (y por las demás consideraciones comentadas en
el capítulo 15), que el estado oclusal existente es un
factor etiológico que contribuye a producir el tras-
tomo, se completa un ajuste oclusal de manera que
se establezca un estado oclusal estable en la posi-
ción mandibular deseada (es decir, RC). Una vez es-
tablecida esta relación oclusal, se preparan las res-
tauraciones fijas para estabilizar el estado oclusal y
la posición mandibular.

Amplitud del tratamiento. En los pacientes sin
signos de alteración funcional del sistema masticato-
rio, la amplitud del tratamiento de prostodoncia fija
indicado determina la posición mandibular que se va
attilizar para restablecer la oclusión. En los pacien-
tes sin alteraciones funcionales se observa básica-
mente que el estado oclusal está dentro de su toleran-
cia fisiológica.

Cuando están indicados procedimientos restau-
radores de prótesis fija (p. ej., una sola corona), es
conveniente establecer la restauración en armonía
con el estado oclusal existente (fig. 20-5). En con-
secuencia, la corona se elabora en la PIC y se colo-
ca en armonía con la guía excéntrica existente. Es
difícil justificar una alteración del estado oclusal
completo para pasar a un estado considerado más
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favorable cuando el paciente no presenta dificulta-
des funcionales.

Sin embargo, cuando un paciente necesita pro-
cedimientos de prótesis fija amplios, debe utilizar-
se la posición mandibular óptima (es decir, RC),
con independencia de cuál sea su aparente toleran-
cia para la PIC (fig. 20-6). Hay dos consideracio-
nes que hacen que esto sea apropiado: en primer
lugar, la PIC la determinan por completo los con-
tactos dentarios. Durante la fase de preparación de
la intervención se eliminan estos contactos, con lo
que se pierde la PIC original. Puede desarrollarse
una nueva PIC; sin embargo, no hay ninguna ga-
rantía de que esta posición sea igualmente bien to-
lerada por el paciente. Cuando se pierde la PIC, el
tratamiento más aceptable es utilizar la posición
musculosqueléticamente estable del cóndilo como
referencia para desarrollar un estado oclusal esta-
ble. En segundo lugar, esta posición tiene la venta-
ja de la reproducibilidad, que puede facilitar el es-
tablecimiento de un estado oclusal muy preciso.

Hasta el momento, la utilidad de la prevención de
los TTM no se ha documentado (v. cap. l7). Dado
que hay muchos factores que pueden contribuir a
producir alteraciones funcionales del sistema masti-
catorio, resulta extraordinariamente difícil, si no im-
posible, predecir la futura aparición de un TTM. Sin
embargo, cuando se planifica una alteración oclusal

FlG. 20-5 Al exploror se observon pocos necesidodes de tro-
tomiento reslourodor Lc incrustoc¡ón de oro eloborodo poro
el primer molor mondibulor se preporó en lo posición de inter-
cuspidocjón,

FlG. 20-ó A lo exploroción se pone de monifiesto lo necesi-
dod de un trotomienio de restouroc¡ón ¡moortonte, Debe elo-
bororse en uno posición orticulor óptimo (es decir. reloción
céntrico),
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amplia, y se va a perder la posición de contacto oclu-
sal original, parece lógico que deba utilizarse la posi-
ción mandibular más estable para reconstruir el esta-
do oclusal. Si es posible la prevención, esta posición
parece la más venlajosa.

Aunque lo único que esté indicado sea una sola
restauración, debe valorarse la salud general de la
boca para determinar la posición mandibular en la que
se elaborará la corona. Cuando puede predecirse
que con el paso del tiempo el paciente necesitará
intervenciones de restauración fija más amplias, es
aconsejable iniciar la primera restauración en la
posición de relación céntrica. Ello proporcionará
una posición articular estable y permitirá la repro-
ducibilidad, que hace posible elaborar cada restau-
ración posterior en la misma posición mandibular.
Cuando no se usa la RC como referencia, es difícil
coordinar los objetivos terapéuticos de cada inter-
vención durante un período de varios años. Los re-
sultados reflejan con frecuencia una restauración
amplia con unas características oclusales no con-
troladas.

Este apartado puede resumirse clasificando a to-
dos los pacientes que necesitan prótesis fijas en cua-
tro grupos (tabla 20-1). Se presenta el plan general y
la secuencia de tratamiento para cada uno de ellos.
Dado que una simple ilustración no permite clasifi-
car con exactitud a todos, sólo se presentan ejemplos
extremos. En los pacientes con unas necesidades no
tan definidas (p. ej., el que necesita una prótesis par-
cial fija de tres unidades y tiene unos antecedentes de
6 años de clics asintomáticos en Ia ATM derecha) es
necesario un análisis y una valoración cuidadosa de
la planificación del tratamienlo.

OBTENCIÓN DE LOS OBJETIVOS
TERAPÉUTICOS
En la planificación y establecimiento de la secuencia
de los tratamientos de prostodoncia fija es apropiado
establecer primero los contactos dentarios anteriores.
Una vez desarrollados los dientes anteriores de mane-
ra que proporcionen una guía aceptable para el movr-
miento mandibular excéntrico, pueden desarrollarse
los dientes posteriores en armonía con esta guía.

TABLA 2 8 -

Estodo de lo dentoduro

Eslodo del
Necesidqd de qlterociones oclusqles
menores (p. ei., uno corono)

Plcr¡Hr¡ o¡ npo A
Resolución de lo olteroción
Esiobilizoción del plono oclusol con

ojuste oclusol (si es posible)
Eloboroción de lo corono poro lo

estobilizoción del olono oclusol
Eloboroción de lo corono en función

de los condiciones oclusoles exisienies
(con lo precoución de no introducir ningún
contocto céntrico o excéntrico premoturo)

Ausencio PAcTENTE o¡ rpo C
de olteroción Eloboroción de lo corono ooro el olono
funcionol oclusol existente (teniendo cuidodo de

no introducir ningún contocto céntrico
o excénlrico premoturo)

Neces¡dod de ollerociones oclusqles
moyores (p. ej., restourqción bucol completo)

PacrENrE o¡ npo B
Resolución de lo olteroc¡ón
Estobilizoc¡ón del plono oclusol

con ojuste oclusol (si es posible)
Eloboroción de coronos poro lo

estobilizoción del plono oclusol

P¡cr¡Hr¡ o¡ npo D
Estobi l izoción del plono oclusol

^^n ^ i r  
rct6 

^alr  
r<ñl

Eloboroción de coronos poro lo
estobilizoción del plono oclusol



Contactos anteriores

Debe realizarse una exploración cuidadosa de.las rela-
ciones funcionales de loS dientes anteriores antes de
iniciar cualquier procedimiento de prostodoncia hja
anterior. Debe determinarse la idoneidad de Ia guía an-
terior durante los movimientos mandibulares excéntri-
cos (es decir, la capacidad de los dientes anteriores de
desocluir los posteriores). La secuencia de restauración
de los dientes anteriores depende de si la guía anterior
existente es adecuada o inadecuada.

Guía adecuada anterior. En muchos casos, la
morfología y la función de los dientes anteriores pro-
porcionan una guía anterior adecuada, aunque exis-
tan indicaciones para su restauración. Durante la fase
de preparación se reducen los dientes y se obliteran
las características de la guía existente. Una vez per-
didas estas características, las nuevas restauraciones
sólo pueden elaborarse arbitrariamente. Sin embar-
go, un establecimiento arbitrario de la guía produce a
menudo unas condiciones que no son tan bien tolera-
das por el paciente. Si el ángulo de la guía anterior en
la restauración es menos inclinado, es posible que
los dientes posteriores no se desocluyan durante el
movimiento excéntrico completo. Si el ángulo de la
restauración es demasiado inclinado, puede aparecer
un patrón mandibular limitado que comprometa la
función muscular. Para evitar estas complicaciones
deben preservarse las características exactas de la
guía anterior y deben elaborarse las nuevas restaura-
ciones en base a ellas. Las características de la guía
anterior pueden registrarse y preservarse en un arti-
culador mediante una tabla de guía.

TneLA o¡ cuiA ANTER|OR. La tabla de guía ante-
rior puede desarrollarse fácilmente en la mayoría de
Ios articuladores semiajustables. Se transfieren a esta
tabla las características de Ia guía anterior del pa-
ciente antes de la restauración y se preservan mien-
tras se preparan los dientes. Una vez elaboradas las
nuevas restauraciones, pueden reproducirse en ellas
las ca¡acteísticas de la guía original. Con ello se de-
sarrollan unas restauraciones anteriores que propor-
cionen una guía idéntica a la de los dientes anteriores
originales.

La elaboración de una tabla de guía anterior em-
pieza con modelos diagnósticos cuidadosamente
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montados en un articulador semiajustable. El pin in-
cisivo se separa aproximadamente 1 mm de la tabla
y se coloca una pequeña cantidad de resina acríIica
autopolimerizable en la tabla anterior. Se ocluye el
modelo mandibular con el maxilar y ello hace que
el pin incisivo penetre en la resina acrílica (ftg.20-1).
A partir de esta posición de oclusión, se desplaza len-
tamente el modelo maxilar mediante diversos movr-
mientos excéntricos. El pin incisivo se desplaza tam-
bién en estos movimientos y se modela la resina para
las características específicas de los desplazamientos,
a medida que el pin se mueve por el trayecto dictado
por el patrón de contacto de los dientes anteriores.

Una vez realizados todos los movimientos, se
deja endurecer la resina. Si se ha efectuado con exac-
titud, el pin incisivo contactará con la resina en todos
los movimientos cuando los dientes anteriores maxi-
lares y mandibulares estén en contacto. Si el pin o
los dientes no contactan en todos los desplazamien-
tos, es probable que la resina se haya distorsionado
ligeramente. En este caso, deben hacerse correccio-
nes. Si la inexactitud se debe a que los dientes no
contactan, a menudo puede ajustarse la resina para
permitir un movimiento adecuado. Si la inexactitud
se debe a que el pin no contacta con la resina, puede
ser necesario volver a cubrir la tabla de suía incisiva
con nueva resrna.

Una vez determinado que la tabla de guía ante-
rior con los modelos diagnósticos es exacta, se pre-
paran los dientes anteriores para las restauraciones.
Se montan cuidadosamente en el articulador los mo-
delos de trabajo con los muñones de los dientes pre-
parados. Mientras el componente mandibula¡ se des-
plaza en los diversos movimientos excéntricos, el
pin incisivo contacta con la resina elaborada y se
pone de relieve la guía original. Las nuevas restaura-
ciones se elaboran de manera que contacten con los
dientes opuestos durante los movimientos excéntri-
cos guiados por el pin incisivo. Con ello se ha repro-
ducido la guía anterior original.

Guía anterior inadecuada. A veces, a causa de
la pérdida, la mala alineación o la fractura de dientes
anteriores, la guía anterior existente es inadecuada.
En estos pacientes, los dientes anteriores deben mo-
dificarse para que proporcionen una guía más acep-
table. La elaboración de una tabla de suía anterior en
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FlG.2O-7 ELABoRACIóN DE UNA TABLA DE GUÍA ANTER|oR. A. Se coloco uno oequeño contidod de resino
de ocrílico outopolimerizoble sobre lo toblo incisivo en un orticulodor semiojustoble, Cuondo se cierron los mo-
delos, el pin incisivo penetro en lo resino ocrÍlico, B, Se desplozo el modelo mondibulor por todo lo omplitud de
movimientos de protrusión y oteroles,  mentros se endurece lo resino, C, Uno vez endurecido lo resino, el  p in
incis ivo debe contoctor con lo nuevo resino sobre lo toblo ol  mismo lempo que los dientes moxi lores y mon-
dibulores contocton entre sí duronte codo movim enio excéntrico

B

los modelos originales no es úti l, puesto que ello
sólo reproduce la guía inadecuada existente. Deben
prepararse los dientes anteriores para las nuevas res-
tauraciones y deben elaborarse restauraciones provl-
sionales o temporales.

Las restauraciones provisionales se elaboran para
proporcionar una guía anterior adecuada y un buen
resultado estético. En eilgunos casos puede ser acon-
sejable también reposicionar los dientes mediante
ortodoncia (fig. 20-8). Dado que estas restauraciones
provisionales alteran la guía anterior, debe observar-
se a los pacientes durante varias semanas (o incluso
meses) para determinar su aceptación del cambto.

Este período de ensayo determinará no sólo la acep-

tabilidad de la nueva guía, sino también el nuevo re-

sultado estét ico. Si los cambios no resultan satisfac-

torios, se modif ican las restauraciones provisionales

hasta que se obtiene una guía y una estética acepta-

bles. Cuando se comprueba que la guía es aceptable,

se prepara un modelo diagnóstico de los dientes. Se

monta cuidadosamente en el articulador y se elabora

una tabla de guía anterior para los contornos de las

restauraciones provisionales Una vez establecido

que la tabla es exacta, se monta el rnodelo de trabajo

con los muñones individual izados y se desarrol la la

forma dentaria apropiada en las restauraciones defi-
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FlG. 20-8 A, Esfos dientes onteriores degrododos y mol restourodos proporcionon uno guÍo onterior inode-
cuodo, B, Se hon preporodo los dientes y se hon fobr¡codo coronos ocrilicos provisionoles Se ho colocodo
tombién un oporoto de ortodoncio removible, C, El oporofo incluye uno tiro elóstico que retroe medionte or-
todoncio los dentes onteriores. volviéndolos o situor en uno posición mós ideol, Duronte este lrotomiento se
modifico lo formo de los coronos provisionoles poro conseguir uno guío onterior deseoble y un buen resultodo
estético, Uno vez olconzodo este objetivo, se reolizo un modelo diognóstico y se eloboro uno toblq de guío
onterior que se utilizoró poro fobricor los coronos permonentes,

nitivas, reproduciendo 1a información preservada en
la tabla de guía anterior.

Otro método con el que puede establecerse una
guía anterior adecuada es el modelo previo de cera
diagnóstico. En este método, se montan modelos diag-
nósticos en un articulador y se elaboran modelos en
cera de los dientes anteriores para proporcionar la
guía anterior y la estética deseables. Se utiliza enton-
ces un modelo diagnóstico de los mismos para elabo-
rar las restauraciones anteriores provisionales. Si és-
tas resultan adecuadas para el paciente, se prepara Ia
tabla de guía anterior en base al modelo diagnóstico
modificado. Si no son adecuadas. se modifican intra-

bucalmente hasta que lo son. Una vez determinado
que las restauraciones son adecuadas, se monta un
modelo diagnóstico de las provisionales en el articu-
lador y se elabora la tabla de guía anterior en base a
este modelo.

No todas las guías inadecuadas pueden corregir-
se mediante técnicas de prótesis fi jas. Cuando la
mala alineación dentaria y la discrepancia entre las
arcadas son importantes, puede ser preciso conside-
rar otros métodos, como la ortodoncia o la cirugía
ortognática. Ello es especialmente cierto cuando no
hay otras indicaciones para la restauración dentaria
(fig.20-9). El análisis completo de los modelos antes
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del tratamiento es útil para determinar un plan de tra-
tamiento apropiado.

Contactos posteriores

Cuando se ha alcanzado una guía anterior adecua-
da, pueden restaurarse los dientes posteriores para
proporcionar una oclusión estable en la posición de
RC. Cuando existe una guía adecuada, los dientes
posteriores deben contactar sólo en la posición
cerrada y no durante los movimientos excéntricos.
Los contactos posteriores deben proporcionar es-
tabilidad y orientar al mismo tiempo las fuerzas
oclusales en la dirección de los ejes largos de los
dientes.

Como se ha indicado anteriormente, esto puede
conseguirse desarrollando un patrón de contacto
de tripodización para las cúspides céntricas o me-
diante un contacto de punta de cúspide con super-
ficie plana. Cada técnica tiene ventajas e inconve-
nlentes.

1. Tripodización. La tripodización utiliza ver-
tientes dentarias opuestas para establecer una rela-
ción de intercuspidación estable. Cada cúspide cén-
trica se elabora de manera que tenga tres contactos
distribuidos por igual alrededor de la punta. Estos
contactos se reparten por igual lafiierza de la oclu-
sión, creando una posición estable para la cúspide.

FlG. 20-9 Esto mordido obierto onierior proporciono uno guio
molo, y lo mejor formo de mejorolo es con un trotomiento de
ortodoncio, Lo prostodoncio fijo esló controindicodo, puesto
que lo disloncio entre los dientes moxilores y mondibulores es
demosiodo gronde poro poder corregirlo eficozmente con
coronos,

En algunas técnicas, una cúspide contacta con un es-
pacio interdentario entre dos bordes marginales
opuestos, dando lugar a dos contactos recíprocos (es
decir, bipodización). El resultado final es con fre-
cuencia el establecimiento de 10 a 12 contactos por
cada restauración molar (v. fig.20-4, A). Académica-
mente, esta técnica está bien fundamentada; sin em-
bargo, en la práctica tiene muchos inconvenientes. A
menudo es difícil desarrollar y mantener todos los
contactos recíprocos durante la fase de elaboración y
aplicación. Si, durante la elaboración, a la corona fi-
nal le faltan uno o varios contactos, se pierde la reci-
procidad y puede ponerse en peligro la estabilidad
del diente. La tripodización es también difíci l de
conseguir cuando se elabora una restauración para
que se ocluya con una restauración de amalgama rela-
tivamente plana. En otras palabras, esta técnica es más
apropiada cuando existe la posibilidad de desanrollar
restauraciones opuestas. Es difícil, en cambio, cuan-
do la guía no se establece de manera inmediata du-
rante los movimientos excéntricos o cuando hay un
movimiento de traslación lateral inmediato. En am-
bos casos, los dientes posteriores pueden desplazarse
lateralmente antes de ser desocluidos por los dientes
anteriores. Es muy difícil eliminar los contactos pos-
teriores en el movimiento de laterotrusión cuando las
cúspides contactan ya con las vertientes adyacentes
en la PIC.

2. Contacto de punta de cúspide con super-
ficie plana. Un segundo método aceptable para de-
sarrollar contactos dentarios posteriores es Ia utili-
zación de puntas de cúspide con superficies planas
(v. f ig. 20-4, B). Ello permite orientar las fuerzas
oclusales en la dirección de los ejes largos de los
dientes. Incluso si durante la elaboración de una res-
tauración se pierde un contacto, los demás contactos
proporcionarán la estabilidad necesaria orientando
las fuerzas en la dirección de los ejes largos. Los
contactos de punta de cúspide con superficie plana
pueden realizarse satisfactoriamente con amalga-
mas, y cuando existe un movimiento de traslación la-
teral inmediato puede ampliarse fácilmente la fosa
para eliminar los posibles contactos excéntricos.

A modo de resumen, ambas técnicas producen
una relación de contacto oclusal estable. La tripodi-
zación es mejor cuando la guía anterior es inmediata



y pueden controlarse las superficies opuestas. En
otras palabras, está indicada en las reconstrucciones
más amplias de los arcos dentales. Sin embargo, es
una técnica que puede ser difícil de realizar. Se ob-
tiene éxito con más facilidad con una técnica de pun-
ta de cúspide con superficie plana. que puede utili-
zarse con independencia del grado de restauración
necesario. Así pues, es una técnica más práctica y de
mayor aplicabilidad.

En ocasiones, una relación de cúspide-fosa con-
ducirá por sí misma a una u otra de estas técnicas. Es
posible utllízar ambas técnicas en la misma restaura-
ción cuando existen las condiciones apropiadas. En
el apartado siguiente se describirá detalladamente la
técnica para establecer contactos de punta de cúspide
con superficie plana proporcionando al mismo tiem-
po una buena forma dentarra.
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Técnica de encerado. En esta técnica de cera
añadidar se crea un patrón preparando y mezclando
componentes dentales específicos. puede utilizarse
para restauraciones únicas y también para recons_
frucclones posteriores completas.

Para simplificar el comentario, se presentará la
elaboración de un patrón en cera del molar maxilar
derecho.

1. Se empieza con modelos diagnósticos exactos
montados en RC en un afiiculador semiajustable.
Se elabora un troquel removible para la prepara-
ción del primer molar maxilar derecho y se corta
adecuadamente (fig. 20- 1 0).

2. Se aplica un medio de separación al troquel, de
forma que pueda retirarse fácilmente el patrón fi-
nal en cera. Utilizando instrumentos de traba¡o
para encerar, una fuente de calor v cera de incrus_

FlG. 20-10 A, Se muestro un troquel  poro lo preporoción de uno corono de oro completo ( imogen oclu-
sof) ,  B,  lmogen bucol ,  C, lmogen l jnguol
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tación, se forma un recubrimiento de cera que cu-
brirá toda la preparación (fig. 20-11).

3. Se examina la superficie oclusal del cuadrante
posterior derecho maxilar, apreciando las líneas
bucolingual, linguooclusal (L-O) y de la fosa
central. Utilizando como guía la posición de las
puntas de cúspide adyacentes, se frazafi tres lí-
neas en la tabla oclusal que se ha elaborado en el
recubrimiento de cera (fig. 20-12).

Las cúspides céntricas (es decir, linguales)
están situadas aproximadamente a un tercio de la
distancia de la superficie oclusal del diente, y las
cúspides no céntricas (es decir, bucales) están a
un sexto de la distancia. Lalínea de la fosa cen-
tral pasa generalmente por el centro de los dien-
tes. Estas marcas proporcionarán una guía para la
colocación apropiada de las cúspides.

4. Se cierran los modelos y se intenta visualizar las
localizaciones mesiodistales apropiadas de las cús-
pides céntricas. Cada punta de cúspide del molar
debe contactar con una superficie plana, ya sea
en la fosa, ya en un borde marginal del diente
opuesto. La posición de este diente permite que
la cúspide mesiolingual del molar superior haga
contacto en la fosa central del molar inferior.
mientras que la cúspide distolingual del molar
superior contacta con el reborde marginal distal
del molar inferior (fig. 20-13).

La posición del contacto de cada punta de
cúspide se determina individualmente según la

FlG. 20-12 A, Se hon dibujodo los líneos bucooclusol (B-O),
Iinguooclusol (L-O) y de lo foso centrol (F-C). B, Estos lineos se
morcon en lo superficie oclusol del recubr¡miento de cero

posición y las relaciones de los dientes. En otro
paciente, estas cúspides podían contactar en po-
siciones diferentes. EI clínico debe recordar que
cada punta de cúspide céntrica debe contactar
con una superficie plana, que puede estar en la
base de la fosa central o en la cresta de un borde
marginal, según venga dado por la alineación
dentaria y la intercuspidación.

Paso 1: Puntas de cúspides céntricas. Utili-
zando instrumentos apropiados para el trabajo en
cera y cera de marfil, se desarrollan los conos de
cúspides céntricas linguales. Resulta útil emplear
ceras de diferentes colores para mostrar esta técni-
ca. Una vez establecidos los componentes del dien-
te, se utiliza una cera de un solo color para acelerar
latécnica. Se colocan los conos céntricos en la po-
sición mesiodistal apropiada en las líneas linguoo-
clusales. Puede determinarse la altura y la dirección
de las cúspides cerrando el articulador y visualizan-
do las relaciones oclusales desde la cara lingual. El
diámetro de la base del cono será aproximadamente

A

r t
F-C L-O

t
B-0

FlG. 20- l I Recubrimiento de cero sobre todo lo oreooroción
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FlG. 20- l3 A, Lo cúspide mesiolinguol del molor moxilor contoctoró con el óreo de Io foso centrol del molor
mondibulor y lo cúspide dislolinguol del molor moxilor lo horó con el borde morginol distol del molor mondi-
bulor. B, Se muestron los mismos locolizociones de los cúspides (Flechos) desde el lodo llnguol del recubrimien-
to de cero.

un tercio del diámetro mesiodistal de la correspon-
diente cúspide.

Debe dejarse el espacio suficiente para modelar
en cera el borde de la cúspide lingual y los bordes
triangulares. Se modela en cera la cúspide mesiolin-
gual para que contacte con una superficie plana si-
tuada en la fosa central del primer molar mandibu-
lar. Se modela en cera la cúspide distolingual para
que contacte en la cresta del borde marginal distal
del primer molar mandibula¡. Estos contactos se es-
tablecen tan sólo en las puntas de las cúspides y no
afectan a ninguna vertiente (fig. 20-lq. Una vez
desarrollados los conos, se desplaza el modelo man-
dibular en los diversos movimientos de laterotru-
sión y protrusión. Los conos no deben contactar con
ninguna superficie opuesta durante estos movi-
mlentos.

Paso 2: Bordes marginales mesiales y distales.
La siguiente parte del patrón de cera que debe elabo-
rarse son los bordes marginales. Al visualizar los mo-
delos ocluidos desde el lado lingual, se determina que
la cúspide mesiobucal del primer molar mandibular
contactará de manera más apropiada con el borde
marginal mesial del primer molar maxilar. También se
observa que el borde marginal distal no tendrá oposi-
ción, puesto que la cúspide mesiobucal del segundo
molar mandibular contacta con el borde marginal me-
sial del segundo molar maxilar (fig.20-la, C).

Utilizando cera azul, se desarrollan los bordes
marginales mesial y distal en una forma triangular,
con el vértice del triángulo en la fosa oclusal. El bor-
de marginal mesial debe contactar con la cúspide
opuesta en la línea de la fosa central (fig. 20-15). Se
elabora el borde marginal distal con una forma ade-
cuada y con la misma altura que los bordes margina-
les adyacentes. Observ¡índolos desde una perspecti-
va oclusal, los bordes marginales de un diente deben
converger en dirección lingual, creando un espacio
interdentario lingual superior al bucal. Las ¡íreas de
contacto proximal deben tener una posición ligera-
mente bucal respecto de la línea de la fosa central. El
contomo desde la cresta del borde marginal hasta el
vértice del trirángulo constituye una parte de la fosa y
es una superficie convexa con una inclinación de la
cresta del borde al vértice del triángulo (fig. 20-16).

Paso 3: Área de contacto de la fosa central. La
siguiente parte del patrón de cera que debe elaborarse
es el ¿írea de contacto de la fosa central. Ello corres-
ponde al área de contacto oclusal final del diente.

Nuevamente, se examinan los modelos en oclu-
sión desde el lado lingual y se visualiza si la cúspide
distobucal del primer molar mandibular está en una
posición adecuada para contactar con la fosa central
del primer molar maxilar (fig.20-16, C). Se desano-
lla un área de contacto de fosa central en ceta azu7.
Debe tener una superficie superior ligeramente con-
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FlG. 20- 14 EtABoRActóN DE Los coNos DE cÚsPtDEs cÉNTRtcAs UNGUALES. Imógenes oclusol (A), proximol (B)
y linguol (C). D, Conos de cúspides céntricos l¡nguoles eloborodos en el recubrimiento de cero E, Se observo el
contocto de lo cúspide meslolinguol en lo foso centrol y de lo cúspide distolinguol en el borde morginol distol,

FlG. 20-15 El borde morginol mesiol se eloboro de monero que lo punio de cúspide
céntrico mondibulor coniocte con uno superficie plono (lo cresto del borde morginol).

o

o
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FlG. 20- I ó ELABORACIÓN DE LOS BORDES MARGINALES. lmógenes oclusol (A), proximol (B) y linguol (c). D, se
observon el borde mdrglnol del potrón de cero y el contocto en el borde mesiol. E, Borde morglnol en oclusión,

vexa, con el punto más alto en el centro (es decir, el
área de contacto). Viéndola desde la perspectiva
oclusal, esta iírea es de forma romboidal, de manera
que cada véfice ajusta en un surco oclusal. Los diá-
metros mesiodistales y bucolinguales del iárea deben
ser de aproximadamente 2 mm (fig. 20-L7).

Una vez completado este paso, se han estableci-
do todas las superficies oclusales del patrón de cera.
Es preciso elaborar las demás partes del diente para
darle una forma adecuada, sin ningún contacto cén-
trico ni excéntrico.

Paso 4: Bordes de cúspides linguales. Se elabo-
ran los bordes de cúspides linguales en cera roja. De-
ben tener una clara convexidad entre la altura lingual
del contorno y la punta de la cúspide. Observiíndolos

desde el lado lingual, deben tener una forma triangu-
lar con el vértice en la punta de la cúspide y la base en
el recubrimiento de cera. La adición de estos bordes
no debe modificar en modo alguno las puntas de cús-
pide existentes (desarrolladas en cera de marfil),
puesto que no contactan con los dientes opuestos en
ninguna posición céntrica ni excéntrica (fig. 20-18).

Paso 5: Bordes de cúspides linguales mesiales
y distales. Se elabora¡ estos bordes en cera verde.
Cada cúspide lihguai debé tener un borde de cúspide
lingual mesial y uno distal que no alteren la punta de
la misma (desarrollados en cera marfil). Los bordes
de las cúspides mesiolingual y distolingual deben
proporcionar unos espacios interdentarios oclusales
fisiológicos y unos ángulos de líneas de transición
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FlG. 20- l7 ELABORACIÓN DEt ÁREA DE CONTACTO DE LA FOSA CENTRAL. tmógenes octusot (A), proximot (B)
y linguol (C). D y E, Se muestro el óreo de contocto de lo foso centrol en el potrón de cero y en oclus¡ón

c

A B

FlG. 20- l8 Eloboroción de los bordes de cúspides inguoles,
lmógenes oclusol (A) y proximol (B).
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FlG. 20- 19 ELABORACIóN DE IOS BORDES DE CÚSP|DES MESTOUNGUALES Y D|STOL|NOUA| Es. tmógenes octu-
sol (A) v proximol (B). C, Potrón de cero con lo od¡c¡ón de los bordes de los cúspides mesiol y disiol.

A

adecuados (fig.20-19). No deben contactar con el
diente opuesto en ninguna posición céntrica ni ex-
céntrica. La elaboración de los bordes de cúspides
mesiolinguales y distolinguales debe dejar el espacro
suficiente para los bordes triangulares y oblicuos.

Paso 6: Bordes triangulares de cúspides lingua-
les. El clínico elabora un borde triangular de cúspide
lingual para cada cúspide lingual que va de la punta de
la cúspide a la fosa central (fig. 20-20). Los bordes
triangulares deben ser convexos tanto de la punta de la
cúspide a la línea de la fosa como de la cara mesial a
la distal. Cada borde triangular de una cúspide lingual
debe tener una anchura mesiodistal mayor en la fosa
central mayor que en la punta de la cúspide y debe des-
cender de la punta de la cúspide a la fosa. El borde
triangular de la cúspide lingual no modifica en modo

alguno la punta de la cúspide existente (desarrollada en
cera marfil). El clínico elabora surcos complementa-
rios para separar las caras mesial y distal de los bordes
de cúspides linguales de las respectivas caras intemas
de los bordes de cúspide mesiolingual y distolingual.
El borde ftiangular de la cúspide mesiolingual debe
presentar una ligera angulación distal al aproximarse al
surco central. El borde triangular de la cúspide disto-
bucal debe tener una angulación mesial intensa al
aproximarse al surco lingual. Al igual que en otras ver-
tientes de cúspides, los bordes triangulares de la cúspi-
de lingual no deben contactar con los dientes opuestos
en ninguna posición céntrica ni excéntrica.

Paso 7: Puntas de cúspides no céntricas. El
clínico elabora las puntas de cúspides no céntricas
(es decir, bucales) mesiales y distales en cera de mar-
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tlo. 20-20 EtABoRActóN DE tos BoRDES TR|ANGUIARES DE cÚsptDEs UNcuAtEs. tmógenes oclusol (A) y
proximol (B). C, Se muestro el potrón de cero con lo odición del borde triongulor linguol,

A

fil en la línea bucooclusal (B-O). La punta de la cúspi-
de bucal debe entrecruzarse vertical y horizontalmen-
te con el diente opuesto en la posición ocluida (tig.20-
21). Se elaboran las cúspides de manera que durante el
movimiento de laterotrusión pasen por los espacios
interdentarios y los surcos del diente opuesto sin con-
tactar con é1. Debe dejarse el espacio suficiente para
elaborar los bordes de cúspide adyacentes.

Paso 8: Bordes de cúspides bucales. Con cera
roja se elaboran los bordes de las cúspides bucales y
se unen a los conos de las cúspides bucales. Deben
ser triangulares, con el vértice en la punta de la cúspi-
de y la base en el recubrimiento de cera (fig,20-22).
Cada borde de una cúspide bucal tiene una ligera
convexidad enffe la cresta del contomo y la punta de
la cúspide. No debe modificar la punta de cúspide
existente. No hay ningún contacto con dientes opues-
tos en ninguna posición céntrica ni excéntrica.

Paso 9: Bordes de cúspides mesiobucales y
distobucales. Cada cúspide bucal tiene un borde
mesial y otro distal que se elaboran en cera verde.
Cada borde de cúspide mesiobucal y distobucal tie-
ne una ligera convexidad entre la cresta bucal del
contorno y la línea B-O. Los bordes de cúspides me-
siobucales y distobucales no modifican la punta de
cúspide existente ni contactan con ninguna superfi-

cie dentaria opuesta en una posición céntrica ni ex-
céntrica.

Los ángulos de la línea de transición mesiobucal
y distobucal deben estar en continuidad con el patrón
de cera restante, proporcionando unos espacios inter-
dentarios bucales fisiológicos (hg. 20-23). La cara
intema del reborde mesiobucal de la cúspide mesio-
bucal y el reborde distobucal de la cúspide distobu-
cal son superficies convexas que descienden hacia
los rebordes marginales y forman la parte bucal de
las fosas mesiooclusal y distooclusal. Los ángulos
mesiobucooclusales y distobucooclusales deben ali-
nearse bucolingualmente con el ángulo de los dien-
tes adyacentes, proporcionando un espacio interden-
tario oclusal fisiológico.

Paso 10: Bordes triangulares de cúspides bu-
cales. El clínico completa el patrón en cera elabo-
rando los bordes triangulares de cúspides bucales en
color rojo. Cada borde triangular de una cúspide bu-
cal debe ser convexo en todas sus dimensiones, tanto
de la punta de la cúspide a la línea de la fosa central
como de la cara mesial a la distal. EI borde triangular
de una cúspide bucal tiene una anchura mesiodistal
mayor en la línea de la fosa central que en la punta
de la cúspide y no modifica la punta de cúspide exis-
tente (fig. 20-24). Se realizan surcos complementa-



A

rios para separar las caras mesial y distal de los bor-
des triangulares de cúspides bucales de las respecti-
vas caras internas de los bordes de cúspides mesio-
bucales y distobucales. Los bordes triangulares de
cúspides bucales no contactan con los dientes opues-
tos en ninguna posición céntica ni excéntrica.

Después de este paso, se ha completado el patrón
de cera. Conviene volver a valorar los contactos
oclusales del patrón y verificar que se producen entre
puntas de cúspides y superficies planas opuestas. Se
desplazan los modelos mandibulares por las diversas

copÍtulo 20 consideraciones de restauración en el tratamiento oclusal 629

posiciones excéntricas para confirmar la ausencia de
contactos en el patrón de cera. Hay que tener cuida-
do de transferir toda la información obtenida en el
paciente y preservada en el articulador a los movi-
mientos del patrón de cera. Cuando se utilizan ceras
de distintos colores, el patrón de cera final queda
como se indica en lafigwa20-25.

Una vez elaborada corectamente la parte oclusal
del patrón de cera, se valora la forma anatómica de
todo el patrón.Unavez perfeccionados los contomos
dentarios adecuados y los márgenes, se retira el pa-

FlG. 20-21 EtABoRAclóN DE Los coNos DE cÚsptDEs BucAtEs No cÉNTRtcAs. tmógenes octusot (A) y
proximol (B). C, Potrón de cero con lo odición de los conos de cúspides bucoles, D, Se muestron tos conos de
cÚspldes bucoles con los dientes en oclusión, E, Los conos de cúspjdes bucoles se desocluyen duronte un mo-
vimiento de loterotrusión,
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FlG.20-22 ELABORACTÓN DE tOS BORDES DE CÚSPIDES BUCAIES. lmógenes oclusol  (A) y proximol (B).  C, Se
muestro el potrón de cero con lo odición de los bordes de cúspides bucoles

A

FIG. 20.23 EIABORACIÓN DE tOS BORDES DE CÚSPIDES
A, lmogen oclusol B, Potrón de cero,

BUCATES MESIALES Y DISTALES
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A

FIG' 20-24 se puede oprecior lo eloboroción del borde fiongulor de ro cúspide bucor, que compreto el tro-
33i"31^",?Í1:,"^}?ljlil:g:q:nes 

octusot(A) y proximol (B). Etporrón oe cero sé cámpteto con ro odición4 |  rPrstu 9ut I  tu uqtclde los bordes triongulores de cúspides bucoles, Se muestron tos imógenes oclusol (c), bucot (D) y linguol (E).

trón para investirlo, se elabora el modelo y se prepa_
ra para la boca del paciente. Recuérdese que la fina_
lidad de la restauración no es que ajuste en el articu_
lador, sino en la boca del paciente. El dentista debe
estar preparado, pues, para realizar los ajustes nece_
sarios en la boca con el fin de resolver las limitacio-
nes del articulador y cualquier otro posible error que
se haya introducido.

Cuando se coloca en la boca, se valoran prime_
ro los contactos proximales y los márgenes. Una
vez satisfechos estos requisitos, se valora la cara

oclusal de Ia restauración. El paciente cierra la
boca en la posición de contacto deseada y se obser_
van los posibles contactos oclusales en los dientes
adyacentes. Esto ayuda a identificar el grado de
ajuste necesario para que la nueva restáuración
esté en armonía con los demás dientes. Si se obser_
va un espacio entre los dientes adyacentes en oclu_
sión, es probable que esté indicada una abrasión
amplia. Se coloca un papel de marcado roio entre
los dientes secos y se identifican y reducen las po_
sibles áreas de contacto intenso marcadas en roio.
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FlG.20-25 Potrón de cero finol, cuondo se utilizon ceros de oF
versos colores, Los puntos de los cúspides son de cero de mor-
fil. Los demós óreos son rojos (R), ozules (A) y verdes (V).

Hay que tener cuidado de mantener la forma dese-
ada del contacto (tanto superficie plana como pun-
ta de cúspide) durante el ajuste. El ajuste de la res-
tauración en la PIC es completo si un patrón de
plancha (es decir, cinta de celofán de 0,0127 mm)
queda fijado entre los dientes adyacentes cuando el
paciente cierra la boca. El paciente puede propor-
cionar una información muy útil en cuanto al con-
tacto de la restauración, en especial cuando no es
necesaria anestesia en la fase de ajuste. Una vez
ajustada adecuadamente la restauración en la posi-
ción de cierre deseada, se valoran los movimientos
excéntricos.

Si la restauración se ha realizado en la PIC má-
xima, se coloca la mandíbula en la RC y se valora el
deslizamiento de RC a PIC. La nueva restauración
no debe alterar en forma alguna el deslizamiento
preexistente. Si se han creado contactos de RC en la
restauración. se eliminan. Cuando la restauración se
ha elaborado en la posición de RC, estos ajustes es-
tán ya incorporados en la elaboración del patrón de
cera y sólo deben ser ligeros retoques intrabucales.

A continuación se valoran los movimientos ex-
céntricos de laterotrusión y protrusión. Al igual

que en las técnicas de ajuste oclusal, es útil usar
papeles de articular de dos colores diferentes en el
ajuste de los movimientos excéntricos. Se coloca
un papel de articulación azul entre los dientes se-
cos. El paciente cierra la boca en la PIC y luego
desplaza la mandíbula en laterotrusión izquierda y
derecha, así como en protrusión recta. (Es útil faci-
litar el movimiento de la mandíbula con una fuerza
extrabucal en el lado de mediotrusión, de manera
que el sistema reflejo de protección no evite los
contactos de mediotrusión.) A continuación se co-
loca un papel de articular rojo y el paciente vuelve
aceÍÍaÍ la boca en PIC. Cuando existe una guía an-
terior adecuada, se eliminan todas las marcas azu-
les. Si es necesario proporcionar una guía de late-
rotrusión con ciertos dientes posteriores, se
identifican los contactos de guía deseados y se eli-
minan las demás marcas azules.

Vale la pena resaltar de nuevo que no todos los
TTM pueden resolverse mediante técnicas de restau-
ración. En primer lugar debe determinarse que el es-
tado oclusal es un factor contribuyente importante o
debe establecerse que son necesarias modificaciones
oclusales para restablecer la función. Una vez demos-
trada la necesidad del tratamiento, debe decidirse,
mediante una planificación apropiada del mismo, que
las técnicas de restauración pueden alcarrzar con éxi-
to los objetivos terapéuticos. Si existen dudas acerca
de la posibilidadpráctica de aplicación de técnicas de
restauración, están indicados el análisis de modelos
diagnósticos y las técnicas en cera para estimar las
posibilidades de éxito del tratamiento. Cuando hnal-
mente se decide que la alineación de los dientes impi-
de realizar intervenciones de restauración satisfacto-
rias, puede ser necesario contemplar la ortodoncia o
la cirugía ortognática. De la misma forma, a medida
que aumenta el número de dientes que faltan, puede
hacerse más necesario considerar el empleo de próte-
sis removibles parciales o completas como opciones
para alcanzar los objetivos terapéuticos.
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Algoritmo diognóstico poro los trostornos de los músculos mosticotorios
SUBCIASE: CO-CONTRACCIÓN PROTECTORA; DOLOR MUSCULAR LOCAL

. Explicación del trastorno al paciente (origen y evolución natural del trastorno)

. Educación del paciente respecto a los efectos de las alteraciones locales
y sistémicas

. ldentificación de los factores orec¡Ditantes

Diagnóstico: Dolor muscular local

I
Y

Tratamiento
. Eliminai el factor précipitante
. lniciar autocontrol físico
. Valorar férula estabilizadora

nocturna (bruxismo)
. Iniciar terapia de apoyo

adecuada

Diagnóstico: Co-contracción protectora

I
V

Tratamiento
. Eliminar el factor precipitante
. Iniciar terapia de apoyo adecuada

Resultados
negat¡vos

Resultados
negativos

I
Y

Volver a valorar
la et iología

Etiología
Estrés emocional

I
V

Tratamiento
. lniciar psicoterapia,

según el trastorno
del paciente (p. ej. ,
ansiedad, depresión,
estrés postraumático)

Resultados
pos¡tivos

I
I
Y

Tratamiento
Ningún tratamiento

indicado

Et¡ología
Secundaria a otro trastorno

I
Y

Tratamiento
. Dirigido a resolver el otro

trastorno
. Valorar continuación de

autocontrol físico y férula
de estabilización cuando
demuestren cierta ut i l idad

Cirugía Tratamiento
ortognática de ortodoncia

Resultados
posit¡vos

I
Y

Pasos apropiados
para confirmar

los factores
principales de la férula

aa, , : t :4.  , l i l , t .  t : l

Faclores de tipo:
. Conciencia cognitiva
. Efecto placebo
. Bruxismo inducido por

el SNC y asociado a
estrés emocional

. Regresión a la media

I
Y

r l l l l , i  : i : : : : l : .  : :aaa:a: :  . i  l l : , , '
: :a . : r : :  i  . .a.1

' Tratamiento
. Continuar con férula

y terápia de apoyo, en
caso necesafro

. Continuar con autocontro
f Ísico

. Valorar psicoterapia, en
caso necesano

Factores de tipo:
. Estado oclusal
. Posición condílea
. Dimensión vertical

I
V

Tratamiento
. Aplicar tratam¡ento

oclusal en una posición
estable

Ajuste
oclusal

Mantenim¡ento
del tratamiento

con la férula

Tratamiento
restaurador
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Algoritmo diognóstico poro los trostornos de los músculos mosticotorios

. ldentificación de los factores precip¡tantes

de distensión

pos¡tivos

. Valorar psicoterapia según trastorno
del paciente (p. ej., ansiedad, depresión, ||.
estrés postraumático)vDU C¡ PV¡U dUt I  taUU(J/

adecuados, postura c
técnicas de relajación

SUBCII\SE: DOLOR MIOFASCIAI

un patrón de referenóia vago

. Nebulización v distensión

negativos

. Continuar autocontrol físlco
:tiL:..::t:i:iili:,,1 a:r::3: tiir.::a:r*..1:iatlar.i::tr:rr:r,:iiiiiiia:,*:
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Algoritmo diognóstico poro los trostornos de los músculos moslicotorios
SIIBCIASE: MIOSPASMO
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Algoritmo diognóstico poro los trostornos de los músculos mosticotorios
SUBCII\SE: MIALGIA CRÓNICA DE MEDIACIÓT'I CEUTN¡I

. Explicación del trastorno al paciente (origen y evolución natural del mismo)

. Clarificación de los factores locales y sistémicos (tensión muscular, estrés
emocional, Postura)

. ldenti f icación de los factores prec¡pitantes

. Comentar con el paciente sobre el t iempo de recuperaciÓn esperado
I

rralm¡ento
.  lniciar autocontrol f  Ísico

' Restr ingir act ividad por debajo del umbral
de dolor (dieta muy blanda)

. Valorar férula de estabi l ización nocturna (bruxismo)

' Iniciar terapia de apoyo adecuada

' Dejar un período de t iempo para la recuperación (semanas)

Factores de tipo:
. Conciencia cognit iva
. Efecto placebo
. Bruxismo inducido por

el SNC y asociado con
estrés emocional

. Regresión a la media

Iv
Tratamiento

. Continuar con férula
y terapra 0e apoyo, en
caso necesarlo

. Continuar con autocontrol
f ísico

Resultados
pos¡t¡vos

I
Y

A medida que disminuYe el dolor,
iniciar terapia f ísica para aumentar
el rango de movimiento Y laluerza

muscular
I
Y

lniciar medidas adecuadas Para
valorar el grado de ParticiPación

de la férula

Etiología
Estrés emocional

I
I
V

Tratamiento
. lniciarpsicoterapia,

según trastorno
del paciente (p. ej ,
ansiedad, depresión,
estrés postraumático)

Tratamiento ', Cirugía
restaurador ortognática

Resultados

I
Y

Etiología
Secundaria a
otro trastorno

I
I

Y
Tratamiento

. Dir igido a resolver
el otro trastorno

. Valorar continuación
de autocontrol físico y
férula de estabi l ización
cuando demuestren
cierta ut i l idad

Tratamiento
de ortodoncia

Factores de t¡Po:
. Estado oclusal
. Posición condílea
. Dimensión vert ical

I
I
Y

' 
Tratamiento

. Aplicar ierapia oclusal
en una posición estable
desde el punto de vista
muscu losquelét ico

. Valorar psicoterapia, en Aiuste

caso necesario r: oclusal

Manlenimiento
del tratamiento

con la férula
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Algoritmo diognóstico poro los trostornos de lo ATM
SUBCIASE: ru,TNNECTÓN DEL COMPLEIO CÓNDIIO-DISCO

(DESILAZAMTENTo DrscAL y r,uxecróN DIScAL coN Rx,Duccrór.r¡

. Explicación del trastorno al paciente (origen y evolución natural del trastorno)

. Información al paciente sobre los efectos de los factores locales y sistémicos

. ldentificación de los factores precipitantes, como los traumatismos
I

Y
Tratam¡ento

. Enseñar al paciente la forma de actuar para reducir los ruidos y el dolor

. Iniciar autocontrol f ísico

. Valorar férula estabilizadora nocturna (diurna sólo ocasionalmente para reducir el dolor)

. Iniciar terapia de apoyo adecuada

Sin cambios
en el dolor

I
Y

Férula de reposicionamiento anterior (diurna sólo
ocasionalmente para reducir el dolor)

Reducción del dolor

I
Y

Pasado un tiempo,
reevaruar
I
V

. Reducir el uso de la férula

. Mantenerla durante
el sueño sr existe bruxismo

Ausencia de dolor
(considerar FE

si hay bruxismo)

Pasado un tiempo,
reevaluar

Reducir el uso de la férula

VY

Sin cambios
en el dolorv

Iniciar el uso de FRA de 24 horas
I

Reducción del  dolor

Reevaluación del
or igen del  dolorReaparición del dolor

*
Volver a FRA

*
Tias un tiempo,

reducción del dolor

I
Pasar de FRA a FE

Reevaluar la FRA
a la hora de reducir
la carga retrodiscal
y para me,oraf el
cumplim¡ento del

pac¡ente; realizar los
cambios necesarios

Origen
¡ntracapsular

del dolor
I

Y
Valoración
qurrurgrca

Origen
r extracapsular

del dolor
Iv

Tratamiento contra
el origen específico

extracapsular del dolorAusencia de dolor

*

Reaparición
del dolor

Odopédicamente estable
r\. Tratam¡ento: Pasado un tiempo, reducción gradual del uso de FE

Valorar la estabilidad | - lsin tratamiento dentario)
ortooédica -]

' I
L)> Ortopédicamente inestable

Reducción del dolor

I
Y

Tratamiento: Valorar un método apropiado para aumentar la estabilidad
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REDUCCTÓN)

Algoritmo diognóstico poro los trostornos de lo ATM
SUBCU\SE: er,rnneCrÓU DEL COMPLEIO CÓNDILO-DISCO llUXeCtÓtt DISCAL SIN

. Éxplicación del tia,storno al pac¡ente (origen y evolución naiuial del trastornó):':l

. Información al paciente sobre los efectos de los factores locales y sistémicos t:

. ldentificación de los factores precipitántes

"' Si es agudo .
Intentar la manipulación manual

oara reducción del disco

Reducción exitosa
del disco

I
Y

:,.:::.:.::::.:,.:: 
Tfatamú;ñ::l..illil

Férula de reposicionamiento
anlenor

I
Y

Continuación de la secuencia
de tratamiento utilizada para
el desplazamiento discal y

la luxación discal con reducción
en página anterior

Disfunción
con dolor

. Tratamiento de apoyo

. Férula de reposicionamiento anterior leve para aumentar
la comodidad

. Vigilancia de los signos de progresión del trastorno

Ausencia de reducción
del disco

Si es oéñtcq:{fuxación'dl$él|péimanente) :l
. Educacióri'del paciente (lirnitárrel uso ,'

, y la amplitud de los movimientos)
-* . Valorar férula estabilizadora para reducir

la carga en los tejidos retrodiscales
. lnicio del autocontrol físico
. Inicio de la terapia de apoyo adecuada

Disfunción
sin dolor

t l
VV

Valorar el grado Iniciar eiercicios y terapia

de patología y la alteración física para aumentar

de la cal¡dad de vida 
el fango funcional de

la mandíbula

Tratamiento (valorar
opciones quirúrgicas)
. Artrocentesis
. Artroscopia
. Artrotomía
. Otros



APENDICE

Algoritmo diognóstico poro los trostornos de lo ATM
suBCIl\sE: INCOMPATTBILIDAD ESTRUCTUM"L (AIIERACróN MORTOIóGICAyADHESIONES)

. ExpHcació-n del trastorno al pacientc (origen y evdución natural del trastomo)

. Información al paciente sobre los efectos de los factores
locales y sisté¡ilicos

. ldentificación de los factores precipitantes
I
V

Educación del paciente respectoa.
los movimientos mandibulares adecuados

Iv
Observación

Vigilancia de los signos
de progresión del trastorno

",t:,'::::t:::::u:t:ti::il,','i:i,,""'l',""Auser,óiá.dé dofor
Disfunción leve

Periiéteñcia de dolor
¡¡ disfunción

I
Y
V

,. , r  t t . . : :  :  t .

r,,'.,,t,,..,i:,lblO€r tipo.
,,r' r,dór piocedimiento
guirúrgico necesario

para resotver
el trastorno

I
Y

Observación
Vigilancia de los

s¡gnos de
progresión

del trastorno
:t,.1:l: l l l : :: l :::::::rr:r:r:r::rr:,r:

Presencia
de bruxismo

Iv
V

. Férula estabilizadora noctúrna

. ln¡ciar autocontrol físico
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Algoritmo diognósrico poro ros trostornos de ro ATM
SUBCIASE: INCOMPATTBILIDAD ESTRUCTURAL (suBLIDGcIó¡ y ruxecrótl nsnovrrñne¡

' Éxpricació.n der trasrorno ar paciente'iorig";; 
"uo¡;"id' """Ái 

J"r ;.r"i
' Información ar paciente sobre ras bases anatómicas der trastorno

r:::::::ii rnliiéufteiiO¡
positivos

(sin recidiva)
I
V

, : l i l i : l : r r , rr i r i i : r : rr l r  : , i r i i i : : : : r i .

"'' Traiámielto
Observación

',Resultados ..positivos
(sin recidiva)

Iv

tltti rr::ir:. ,:i: r. . ..,:: ,,:ritr. Rr:ulta-- 
..,t]]

negativos (recidiva) '

I

\ív
::r:rlu: 

- 
:::::it,tt:l I .i,:t::i]:::, ,:.,,:::itiii],:, tll..,:i:::: ,::::]u::

Valoración de la ¡ntensidad
de la disfunción y efecto
sobre la calidad de vida

'r::ll:r: :it:,::i:' l ii:::,,::,, - ,::rr,:::

Disfunción significativa

t,áii¡¡¡;,;.',,,.," ,
Observación
, , : : , , , , , , , , , , : t i : : : : : , , , , , , : : : : , , , , ' l i

I
V

Valorar tipo de procedimiento
quirúrgico necesario para

resolver el trastorno
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Algoritmo diognóstico poro los trostornos de lo ATM
SUBCLASE: TRASTORNOS INFIIIMAIORIOS DE Il\ ATM

(caPsuLITIS Y SINOVITIS, R.ETRODISCITIS y ARTRTTIS TRAUIItu{TICA)

. Expficación del trastomo al paciente (origen y evolución natural del trastorno)
- lnfcrmacion'al páciente sobre las bases anatómicas del trastorno t:

li:i:::t:rii:liiiil::l,i:i:i:ll.lala:::l:a:a::a:a::4,:::::aa:r:al.r:::,.:.:.:.:rr:,::,::i.rii::i..:

El traumatismo no está ya presente
como factor et iológico

Resultados Resultados
posjtivos negativos

v

El traumatismo continúa estando
presente como factor etiológico

I
Y

Tratamiento
. Disposit ivo oclusal desarrol lado en

una posición mandibular apropiada
para el iminar los traumatismos
en las estructuras

. Tratamiento de apoyo adecuado

. Inicio de autocontrol f ísico

Valorar la alteración
de Ia cal idad de vida

Valorar tipo de procedimiento
quirúrgico necesano para
resolver el trastorno

V
Resultados
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Algoritmo diognóstico poro los trostornos de lo ATM
SUBCII\SE: TRASTORNOS INFIIIMATORIOS DE Il\ ATM (OSTEOARTRITIS)

,:: ..:::: ...::];::,]. ,,:::,,r,
. EÍplicación del trastorno al paciénte "" ':

(origen y evolución naturaf del trastorno)
. Információn al pacieñte sobre las bases :.

anatóm¡cas del trastorno
. Tranquilización del paciente

I
Y

Tratamiento
. Dispos¡tivo oclusal construido en una

posición mandibular cómoda
. Tratamienio de apoyo apropiado

Resuliados positivos (reducción
o el iminación de los síntomas)

I
V

Resultados negativos
(persistencia de IoJ síntomas) :

I
V

Valorar la
calidad de vida

Tratamiento
. Observación
. Valorar la necesidad de

corregir las posibles
secuelas patológicas

I
YV

Ninoún
lratamlento trataníiento

oclusal indicado

Tratamiento
. Observación
. Valorar la necesidad de

Necesidad de
ulter¡or tratamiento

I
Y

Tratamiento
. Inyección intraarticular

única de anti inf lamatorios
(corticoides)

corregir las posibles
secuelas patológicas

I

VV
Tratamiento

oclusal
Ningún

tratamiento
indicado

Resultados
negailvos

I
Y

Tratamiento
. Intervención

qurrúrgica para
el iminar los síntomas
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Algorilmo diognóstico poro los trosfornosde,lo ATM
SUBQIASE: TRASTORNOS INFIIIMIIIORIOS DE III AIM

(ARTRrrrS TNFECCTOSA)



A

Abusos sexuales, 376
Accidentes de vehículos a motot

215-216

Acontecimientos

locales,159-160,195

sistémicos, 160, 195

tratamiento definitivo para, 372
A¡rnmpo¡l i ¡  SOOf

Actividades funcionales del sistema

masticatorio

definición de, 166

efectos de las interferencias

oclusales,  169

Actividades parafu ncional es

actividades musculares implicadas

en, 775t,  175-177

apretar de dientes,  177-778,378

bnrxismo V Bruxismo

contactos dentales durante,

t7 5-77 6

contracción muscular durante,
17 6-177

oei lnrctonoe, t / l

descr ipción de, 166

desgaste dental secundario a, 229,
277-278,280

estrés y, 375
fuerza generada durante

catculo oe, i /5-r /o

ol fecclon ce, 1 /b

mecanismo de, 166

nocturnas, 1,72-775

I

Acupuntura, 392,393f
Adenocarcinoma metaslásico, 504

Adherencias

algoritmo diagnóstico, 640f

características de, 21 8-22O

def in ic ión de,454

desplazamiento discal secundario

a, 439

diagnóstico de, 351

espacio articular inferior, 352f

espacio articular superio¡ 350f,
+)+

et io logía de,348, 454

hal lazgos en l¿ an¿mnesis,

348-349,454

manifestaciones cjínicas de,

349-351,350f,  454-455

reducción de cargas, 455

reducción del movimiento

condí leo por,349-350,

454

ruptura de, 349

síntomas de, 455

[r¿[¿mlento oe, 455-450, 45ol

tratamiento de apoyo para, 456

Adhesiones

algor i tmo diagnóst ico,  640f

característ icas de, 348, 396,454

imagen artroscópica de, 455f

movimiento articular para evita¿

472

ruptura de, 455

secuencia de tratamiento para,

546f

. t

posición mandibular durante, 176 Alineación dental intraarcada
presentación subconsciente de, 177 descripción de, 70
reflejos protectores durante, 177 dientes mandibulares, TT, T2f
tratamiento de, 383-384 dientes ma-xi larcs,7I ,72f-73f
valoración del  dolor,  251-)52 plano de oclus¡ón, 70-71,7l l

a .....: rlar

INDICE .

Alineación interarcadas

consideraciones sobre el
tratamiento oclusal, 558,

5s8f s59f
descripción de, 75-77, 8O

Alteración interna, 208

Amitriptilina, 388
Analgésicos, 385
Alálisis de vibraciones, 312
Alamnesis

actividades parafu ncionales,

257-252

anteriores consultas y

tratamientos, 252-253

c¿itoao oel  sueno, 15l

características en, 2481

comtenzo,249

diagnóstico dife¡encial mediante,

327-328

diagnóst ico select ivo,  246-247

escrifa,247'248

f ¿ctores agr. tv¿ntes,  251 -  25 2

factores mitigantes, 257 -252
fá¡macos, 2-52

hallazgos de osteoartritis, 356

histor ia rnédica,  253

localización, 249

métodos de,247-248

modalidades físicas, 252
objet ivo de,246

ofat ,  24 /
problema principal, 248-253
revisión por sistemas, 253

síntomas concomitantes, 251

trastornos de músculos

mastlcatonos

co-contracción protectora, 334,
474

dolor miofascial, 340

Los números de página seguidos de una findican figuras; los seguidos de una t indican tablas
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Anamnesis (conr.) bruxismo noctumo tratado con, desplazamiento discal tratado
trastornos de músculos 417-418 con, 44If, 441-445

masticatorios l¿or?t.) consideraciones sobre, 508 estudios de, 443-444
dolor muscularlocaI,336, 415 consideraciones sobre el fabricación de, 448,520
mialgia de mediación central, tratamiento permanente, factores determinantes de la

343 533-534 posición anterior para,
miospasmo, 337 cooperación del paciente en el uso 522-524

valoración de la fibromialgia, de, 5O9, 564 ¡ factores determinantes del
426-427 de estabilización tiempo de uso, 446

valoración psicológica, 253-254 adaptación a los dientes indicaciones, 52o,523
Anestésicos locales maxilares, 5Il-512,512f inestabilidad ortopédrca

agentes usados, 422 aiustes de, 575-520 secundaria a, 446-447
aplicaciones terapéuticas de aiustes de la guía excéntrica, instrucciones al paciente acerca

descripción de, 388-389 516-518 de,526
mialgia de mediación central, aparato de posicionamiento mandibulares, 526-527, 527f

424 antetior t 446 mordida abierta secundaria a,
miospasmo, 422 contactos oclusales, 515-506 445-447

bloqueo mediante criterios para,579 obfetivos de,52o
infiltración local,327 de guía anterior, 516-518 rampa de guía anterior, 526f
inyecciones, 327 descripción de,373,418t 509 retrodiscitis tratada con, 463
localización del dolor mediante, fabricación de, 472,509-511, ruidos articulares tratados con,

323,324f-325f,330, 511f 523
422 guía canina, 577,518f uso diurno de,446

Ángulo de guía condílea, 128 guía incisiva, 517-518 uso estabilizador de,446
Anquilosis indicaciones,50g definición de,477-418

apertura bucal con, 493f instrucciones al paciente acerca descripción de, 507
características de,359,463 de,519-520 dimensión vertical de los efectos
etiología d.e, 492 mandibular, 510,520,52Lf oclusales de, 532-534
fibrosa,492 maxilar,509-510 elástico, 53I-532
fibrótica, 310 objetivos de, 509 fabricación de, 508
hallazgos de la anamnesis, 492 oclusión, 514-515 maxilar, 508f
manifestaciones clínicas de, 492 posición mecanismo de acción, 532
modelo de estudio de, 503 musculosqueléticamente pivotante
ósea,492 estable, 512-514 descripción de,528,530
tipos de, 492 reducción de la hiperactividad indicaciones, 530-531
tratamiento de,492-493 muscular con, 455, 465 objetivos de,528,530, 530f

Ansiedad, 375,377 relación céntrica para plano de mordida
Ansiolíticos, 387 contactos oclusales aiustados, anterior, 527, 527f-528f
Antidepresivos 515-516 posterior, 527-528,528f-529f

descripción de, 388 hallazgos de,572-514 prevención de traumatismos con,
tricíclicos revisiones de seguimiento, 519 382

bruxismo noctumo tratado con, úaumatismo agudo tratado con, reducción de síntomas con
428 472 descripción de 508

descripción de, 388 de posicionamiento anterior mecanismos de, 532-533
fibromialgia fr^tada con, 427 aiustes, 526 selección de, 508

Antiinflamatorios no esteroideos aiustes oclusales, 524, tiempo de uso, 533-534
descripción dq 385-386 525f-526f Aparatos oclusales
mialgia de mediación central contractura miostática ajuste de 508

tratada con, 425 producida pot 445-446, blandos, 537-532
Aparatos 494 bruxismo noctumo tratado con,

aiuste de, 508 criterios para,524 417-41'8
blando, 531-532 descripción de, 520 consideraciones sobre, 508



consideraciones sobre el
tratamiento permanente,
533-534

cooperación del paciente en el uso
de,5O9,564

de estabilización
adaptación a los dientes

maxilares, 511-572, 5t2f
aiustes de, 515,520
ajustes de la guía excéntrica,

s1 6-51 8
aparato de posicionamiento

afrferior y, 446
contactos oclusales, 515-51 6
criterios para, 519
descripción de, 373, 418f 509
fabricación de, 47 2, 509-511,

511f
guía anterio¡,516-518
guía canina, 517,5l8f
guía incisiva, 517-518
indicaciones, 509
instrucciones al paciente sobre,

519-520
mandibular, 5lO, 52O, 52tf
maxilar, 509-5f0
obietivos de 509
odusión, 514-515
posición

musculosqueléticamente
estable, 512-574

reducción de la hiperactividad
muscular mediante,
455-465

relación céntrica para
aiuste de contactos oclusales,

515-5r6
identificación de, 572-514

revisiones de control, 519
traumatismo agudo tratado

mediante, 472
de posicionamiento anterior

aiustes, 526
ajustes oclusales, 524, 525f-526f
contractura miostática causada

por, 445-446, 494
criterios para,524
descripción de,520
desplazamiento discal tratado

mediante, 441f, 441-445
determinaciones de la posición

anterior para, 522-524

estudios de,443-444
fabricación de, 448, 520
factores determinantes del

tiempo de uso, 446
indicaciones, 520,523
inestabilidad orropédica

secundaria a, 446-447
instrucciones al paciente acerca

de,526
mandibular, 526-527, 527f
mordida abierta secundaria a,

445-447
obietivos de,520
rampa de guía anterior, 526f
retrodiscitis tratada mediante,

463
ruidos articulares t¡atados

mediante, 523
uso diurno de,446
uso estabilizador d,e, 446

definición de, 417-418
descripción de, 507
efectos de la dimensión vertical de

oclusión de,532-534
fabricación de 508
maxilar, 508f
mecanismo de acción, 532
plvotante

descripción de, 528, 53O
indicaciones, 530-531
obietivos de, 528, 530, 530f

plano de mordida
anterior 527, 527f-528f
posterior, 527 -528, 528f-529f

prevención de traumatismos
mediante, 382

reducción de síntomas mediante
descripción de, 508
mecanismos de,532-533

selección de 508
tiempo de uso, 533-534

Apenura bucal
deflexión en, 328-329, 329f
desviación en, 328-329, 329f, 350f
medición de,268,269f
restricciones en

descripción de, 328
dispositivos para, 458f
en la osteoartritis, 464

Apófisis coronoides
anatomía de, 6,7f
elongación de, 497

Íruolce 647

longitud d,e, 497f
resistencia de, 360, 497-498

Apretar de dientes, 777-128,328,
4ff

A¡cada
anchura de, 75
dentales, 71
exploración de, 287,287 t
integridad de, 287,282f
longitud de, 75
maxilar,4

Arco bucolingual, 76f
A¡ticulación temporomandibular.

V. también Mandíbula
adherencias, 278-220
anatomía d.e,7f, 8-tt, 2zt-222
biomecánica d,e,22-26
carga de, 25,217
clasificación de, 8
clic (chasquido) de

adherencias y,228-229
descripción de, 2O4-2O5
estudios de,442-443
exploración por,272
recidiva de,444
recíproco, 2O7,2l1f

crepitación de, 2O5, 225, 2Z 2
desplazamientos de, 120
diagnóstico por irnagen de

gammagrafía ósea, 300
información suministrada por,

291
radiografías. V Radiología
resonancia magnética, 298-299,

299f
resumen de, 310-311
tomografía computarizada, 298,

299f
tomografía computarizada de

emisión de fotón único,
300

disco articular
alteraciones intemas d,e, 2oT
anatomía de, 9t 9-f0, Í2,2O5
anchura de, 23
carga de, 216
composición de, 9
desplazamiento de

anterior, 211, 438f-439f , 44lf ,
445f

consideraciones analómicas,
207-208
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Articulación temporomandibular (conr.)
disco articular, desplazamiento

de (nnt.)
chasquido asociado a, 208,

209f,273,345
dolor asociado a, 207
elongación de la lámina

retrodiscal superior
causada por, 208

ilusÍación de, 226f , 345
manifestaciones clínicas de,

206-207, 207f, 345-346
prolongado, 211
signos y síntomas de,206

en Ia posición articular cerrada,
207

fiia, 3s0
fisiología del movimiento

antetioL 24
función de,9, ll2
inserción del ligamento capsular

en, 11
inserción del músculo

pterigoideo lateral en,
24,206,206f,224

luxación anterior de, 309
luxación de. V Luxación
menisco y, 23
morfología de, 9, 25, 205-206
prolongación de 24
regiones de, 9
rotación de,23,2O5
teiido retrodisca\, lof, 10-ll, 24,

204
trastornos. V Trastornos

temporomandibulares,
alteraciones discales

distracción d.e, 394, 394f
dolor referido a, 60f, 60-61
estabilidad de, 23
exploración de

descripción de, 27O-271
dolo¡, 271-272
registro de los hallazgos, 273,

274f
restricciones del movimiento,

273
ruidos,272-273

golpe de fuetza,25
inewación de, 13,323
Iaxitud dq 224
Iigamentos de, 13-16, 25

Iíquido sinovial, 1l
movilización de,394
remodelación de 305
ruidos

aparato de posicionamiento
anterior pan,523

asintomáticos, 438
decisiones terapéuticas, 443-444
exploración de, 27 2-233
prevalencia de,442
progresión de,442-443

sistemas de articulación, 23
subhxación de

algoritmo diagnóstico, 641f
características de, 220-221,

)Jt-5J1

definición de, 456
etiología de,456
hallazgos de la anamnesis, 457
manifestaciones dínicas de, 457
tratamiento de, 457, 547f

trastomos funcionales de
adherencias. V. Adherencias
compleio cóndilo-disco,

205-2r8
descripción de,204
disfunción, 2O4-2o5
dolor asociado a, 204
luxación espontánea.

V Luxación espontánea
macf otraumausmos.

V Macrotraumatismos
microtraumatismos.

V Microtraurnatismos
restricciones articulares, 273,

309-310
ruidos articulares. V Ruidos

articulares
subluxación. V Subluxación

trastornos inflamatorios de
algoritmos diagnósticos,

642f-644f
artritis. V Arüitis
capsuliüs, 225, 354, 460-461,

477-478, 642f
descripción de,354
ligamento estilomandibular,

359,471
osteoartritis. V Osteoanritis
osteoartrosis, 355-356, 467 -468
resumen de,226-227
retrodiscitis. V Retrodiscitis

secuencia de tratamiento para,
548f

sinovitis, 224-225, 354,
460-46r, 548f, 642f

tendinitis del temporal, 358,
471

vascularización dq 13
Articuladores. V. tambien Modelos

diagnósticos
aplicaciones diagnósticas de, 568
configuración ortodóncica,

571-572,572f
criterios de selección

limitaciones del sistema
articulador, 587-588

oclusión, 586
pericia del odontólogo, 588
técnicas restauradoras previstas,

586-587
definición de,567
limitaciones de 587-588
no aiustables

descripción de, 57 3 -57 4,
)ó / -5óó

ilustración de,574f
posición de contacto oclusal,

573-574
procedimientos asociados para,

574
ventaias e inconvenientes de,

574
plenamente aiustables

ángulo de Bennett, 580
descripción de, 579-580
distancia intercondílea, 5 80
ilustración de 580f
inclinación condílea, 580
Iocalización del eje de bisagra

para,58O-581,581f
movimiento condíleo rotatorio,

580
procedimientos asociados para,

580-586
registro interodusal en relación

céntrica, 582, 585-586
registro pantográfico, 581 -582,

s83f-s84f
ventaias e inconvenientes d9

-)óo

preencerado, 569-571, 57Of
semiaiustables

aiustes, 575



iNDrcE 649

creación de la tabla de guÍa tratamiento de, 465-467, 549f noctumo
anterior mediantq 617, tratamiento de apoyo para, antidepresivos tricíclicos para,
6r8f 466-467 428

descripción de, 575, 588 psoriásica, 470 aparato odusal para, 472-418,
distancia intercondflea, 575 reumatoide 428
guía condílea, 578,579f artrocentesis pan,452 conciencia del paciente de,177,
ilustración de,575f contactos oclusales en, 469, 377
inclinación condílea, 575 470f contactos dentales y, 170
procedimientos asociados para, definición de, 469 descripción de, 166, 168

575-576 descripción de,357,358f desgaste dental producido por,
registros interoclusales tratamiento de,469-470 23O,28O

excéntricos, 577-579 traumática, 356, 468, 469,548f, duración de 174
laterotrusivoq 578f 642f durante el sueño
relación céntrica, 576-577, Aftrocentesis, 452 descripción de,173

577f Artrografía duració¡,l74
transferencia mediante arco de la articulación efectos de la posición durante

facial para, 576,576f temporomandibular, el sueño, 174-175
ventajas e inconvenientes de, 296-298,297f,310 fase del slreño,173-lZ4

579 inconvenientes de,298 intensidad, 174
uso para el tallado selectivo de, ventaias de,296,298 en niños, 179

569 Artroscopia, 452 etiología d.e,777-179
usos terapéuticos de, 573 Artrotomía, 452 fuerza generadapol 176

Artral$a, 2o4 Autorregulación física, hiperactividad muscular y, 428
Artritis adiesuamiento de intensidad de, IZ4

definición de,463 co-contracción protectora tratada síntomas masticatorios de, 175
infecciosa, 356-357, 469, 550f, mediante, 415 tensión emocional y, 177

644f descripción de,397-399 tipos de, 175
osteoartritis luxación discal con reducción tratamiento de,384

algoritmo diagnóstico, 643f tratada mediante, 448 reducción en, 167
aparato de posicionamiento trastomos discales tratados signos y síntomas de, f 69

anterior para, 465-466 mediante, 448
características de,225-226,226f Axón,32 C
crepitación asociada a, 355
definición de,463 g Cabeza
diagnósúco tomográfico dq posición preparatoria para comer

465f Beneficios secundarios, 202-203, de, 101, 606
etiología de,355,463-464 375 soporte muscular de,3o-32,31f
hallazgos de Ia anamnesis, 356, Bennet, ángulo de, 575 Calibre de hoja,283-284,284f

464 Benzodiazepinas,3ST Caninos
hallazgos radiológicos, 301-302, Beta-endorfinas, 57 anatomía de, 5

3O3f-3O4f,356,357f, Bicuspides. V Premolares fuerzas horizontales aceptadas po¡
464-465 Biorretroalimentación l2l-122

ilustración de, 356f negativa, 381 gtía,122, l22f
informes de casos de, 479-480 principios de, 380f 380-381 Capsulitis
manifestaciones clínicas de, 356, Bloqueo abierto. V Luxación algoritmo diagnóstico, 642f

357f, 464f-465f, 464-465 espontánea caracterísücas de 225,354, 460-467
pérdida ósea subarticular Bloqueo cenado, 213,214f informes de casos de, 477-478

secundaria a, 467f Bruxismo Carbocaína. V Mepivacaína
primaria, 464 definición de, 160 Cargas
secundaria, 464 efecto del contacto oclusal, 167 adherencias cáusadas poa 455
signos y síntomas de, 355 microüaumatismo causado po¡, axiales, 119-120, l2}f
trastomos discales y, 466 216-217 descripción de, 25
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Cargas (cont.) descripción de, 207 Compleio cóndilo-disco V. también
diagnóstico diferencial mediante el diagrama esquemático de,270f Cóndilo mandibular;

uso de,330,330f Ciclobenzaprina Disco articular
efectos de la inestabilidad descripción de, 388 descripción de 23

ortopédica, 440f fibromialgia t^fadacoÍ,427 efectos del aparato de
efectos de las fibrillas de colágeno, miospasmos tratados con, 423 posicionamiento

439 Ciclooxigenasa-2, inhibidores de. a1Íeior,442
estáticas, 218 V. COX-2, inhibidores de trastomos de,205-2t8, 345-347
ligamento periodontal, 167 Clonazepam, 387 úastomos de. V Trastomos
técnicas manuales para, 330, 330f Cloruro de eülo, 390 discales
teoría de hipoxia-reperfusión de, Co-contracción protectora Comportamiento del dolor, 55-56

276 algoritmo diagnóstico para,634f Condiciones oclusales
torus mandibulares causados po¡ alteraciones de los estímulos alteraciones de,769-17O

229 propioceptivos y, cambios agudos en, 165-166
trastomos temporomandibulares, 333-334 descripción de, 162

165 alteraciones de los estímulos efecto de los aparatos en.
Cartfago sensoriales y,333-334 V Aparatos oclusales

articular contactos oclusales como causa de, estabilidad ortopédica y, 163, 165
adherencias a,218-22o 4L5, 416f tallado selectivo para, 590
cartílago hialino y, 12 definición de, 169, 195, 414 üastornos temporomandibulares y,
composición de 12 descripción de, 193, 195-196, 162-163,372
limitaciones radiológicas, 300 332-333 valoraciones de,28O-297
zona de proliferación de,12,72f dolor asociado a, 335 Cóndilo mandibular
zona fibrocartilaginosa de 12, dolor miofascial y, 200-201, 342 anatomía de, 6-7 , 7f

l2f dolor muscular local tras, 414 capa articular de
hialino, 12 efectos de Ia actividad muscula! anatomía de, 11-12, l2f

Cavidad articular inferior, 10f 169 aplanamiento de, 301, 303f
Cavidad articular superior, 10f en actiüdades funcionales, 333 erosiones en, 301, 303f
Cefaleas estudios de casos de,428-429 formación de osteofitos,

clasificación de, 231 etiología de 196, 333-334,414 301-302,3O4f
de tensión, 231-233 hallazgos de la anamnesis,334, 414 incompatibilidades estructurales
descripción de, 192-193,231 inducida por dolor profundo, 172, en,347-354
en racimo, 201 334,334f limitaciones radiológicas en el
migraña, 23I-232 inducida por eI estrés, 334 diagnóstico por imagen,
neurovasculares,232-233 inducida por puntos gafillo,342 300
prevalencia de, 231 manifestaciones dínicas de tejido fibroso, 307-308
tensión muscular, 231 334-335,474-4L5 variaciones morfológicas, 348

Celecoxib, 386 producción de efectos excitatorios desplazamiento posterior de, 308
Ce¡ebro centrales de, 62 efecto de los aparatos oclusales

corteza cerebral de, 36 prolongada sobre, 532
descripción de,33-34 dolor miofascial causado por, formación de la articulación
estructuras límbicas de 36 339 temporomandibular, 8
hipotálamo, 35-36 dolor muscular local causado hipoplasia unilateral de, 498-499,
tálamo, 35, 39 por, 196, 335,415 499f

Chasquido de la articulación reducción de los movimientos luxación espontánea de
temporomandibular mandibulares causada algoritmo diagrrósüco, 641f

adherencias y, 228-229 por,334-335 características de,221-222, 222f,
descripción de, 2O4-2O5 signos y síntomas de, 196 352-354,353f
estudios de, 442-443 tratamiento de definición de, 457
exploración por,272 descripción de, 415, 494 etiología de,457
recidiva de,444 secuencia de 540f hallazgos de Ia anamnesis,
recíproco, 2O7,2l0f Colapso de mordida posterior, 288 457-458



manifestaciones clínicas de, 458,
459f

técnica de reducción para,
458-464, 459-460, 469f

tratamiento d.e, 458-460, 547f
movimiento de

descripción de, 25, 26, 205
efecto de las adherencias,

349-350
valoraciones radiológicas de,

308-309
movimientos del ligamento

temporomandibular de,
l5

neoplasias de 501f
posición de traslación anterior

máxima,448
posición en relación céntrica d9

l l l
posición óptima de 114-ll6
posición superoanterior de, 113f
posición superoposterior de, 113f
resolución idiopática de, 466-467
resorción de,466-467
superficie subarticular de, 301
tamaño de, 305, 306f
trastomos discales y, 224
vascularización de, 13
zonas de, ll-I2. 12f

Cóndilo orbitante
definición de 103
movimiento hacia dentro de, 1.37

Cóndilo rotatorio
definición de, 103
distancia de, efectos sobre la

morfología odusal, 141,
t4rf, r45f

movimiento vertical de, 140
movimientos de, 139, 139f

Condrocitos, 12
Condromalacia, 206, 355
Configuración ortodóncica, 571-57 2,

s72f
Contacto deslizarte, 47
Contacto único,47-48
Contactos V. tambien Contactos

dentales; Contactos
oclusales

entre la punta de las cúspides y las
superficies planas en los
contactos de los dientes
posteriores

descripción de, 62O
patón en cera para

líneas bucooclusales, 622f
lÍneas linguooclusales, 622f
puntas de las cúspides no

céntricas, 628,629f
puntas de las cúspides

céntricas, 622-623, 624f
reborde marginal distal, 623
reborde marginal mesial, 623,

624f
rebordes de cúspides bucales,

628, 630f
rebordes de cúspides

distobucales, 628, 630f
rebordes de cúspides

linguales, 625-627 ,
626f-627f

rebordes de cúspides
mesiobucales, 628, 630f

rebordes marginales, 623,
624f-625f

rebordes triangulares de
cúspides bucales, 628,
629, 637f-632f

rebordes triangulares de
cúspides linguales, 627,
628f

técnica para, 621f, 621-622
zona de contacto de la fosa

cefÍral, 623, 625,
625f-626f

uso de ¡estauraciones de
amalgama, 620

mediotrusivos
asistidos, 290
descripción de,87, 167
exploración de, 289 -291, 290f

Contactos dentales. V. también
Contactos oclusales

acúvidades parafu ncionales,
175-r76

anterio¡es
consideraciones sobre las

técnicas restauradoras
operatorias para, 611-613

guía de
idoneidad de, 617
preencerado para establecer,

619
restauraciones provisionales

para,618-619

iruorce ó51

tabla de guía anterior para,
617,6L8f

prótesis filas, 614
objetivos terapéuticos de, 614

durante Ia deglución, 5l
en el movimiento laterotrusivo,

| 22, 289, 289f
en el movimiento mediotrusivo,

r22, 289-290, 290f
en relación céntrica, 98
funcionales óptimos, 116-124
masticación, 47-49
posición postural y, 124-125
posteriores

consideraciones sobre las
técnicas restauradoras
operatorias para, 610-61 3

contactos entfe puntas cuspídeas
y superficies planas para.
V Contactos entre la
punta de las cúspides y
las superficies planas en
los contactos de los
dientes posteriores

prótesis fijas, 613-614
¡elación céntrica,672
restauraciones de amalgama, 611

proximales, 70
Contactos oclusales. V. tambim

Contactos dentales
bruxismo y, 167
co-contracción protectora causada

por,4l5-476f
efectos de la posición dental de, 70
en el movimiento mandibular

protrusivo, 86-87, 288,
289f

en el movimiento mandibular
retrusivo, 89, 89f

en la artritis reumatoide, 4O9, 47Of
en la posición de contacto en

relación céntrica,
s9s-s96, 597f

excéntricos, 288-29I
hiperactividad muscular y,

1 66-1 68
laterotrusivos, 87 -89, 289 , 289f
mediotrusivos, 87, 167, 289-290,

290f
resumen de, 89-90
supresión de dientes de 608
tripodización, 614, 6l4f
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Contracciones morfología oclusal y, 135-137, anatomía dg 4-6
excéntricas, 32 145t exploración de,233-280
fisiología de, 40-41 Curva de Wilson, 7lf ilustración de, 4f
isométricas, 32 Cúspide(s) Depresión
isotónicas, 3l-32 altu¡a de descripción de,2}3

Contracturas efectos de la curva de Spee, trastomos temporomandibulares
descripción de,343 135-137 crónicos y, 398
miofibrótica, 359-360, 446, efectos de la guía anterior sobre, trastomos temporomandibulares y,

496-497 132-t33 375,377
miostática efectos de la guía condílea tratamiento farmacológico de 388

descripción de, 359 sobre, 131-132 Desgaste dental
estudio de casos de,5O2 efectos del movimiento de abrasión química, 278,28Lf
etiología de, 494 traslación lateral actividad parafuncional y, 229,
hallazgos de la anamnesis, 494 mandibular, 137-138 2ZZ-278,28O
manifestaciones clínicas de, 494 efectos del plano de oclusión, características de,229-231,23Of
secundaria a aparatos de 133-f35 funcional, 277, 28Of

posicionamiento anatomía d.e, 729 hábitos orales asociados a,278,
anterior, 445-446,494 bucal,76, t22, 123f,599f 29tf

tras una mialgia de mediación céntrica, 76,76f, 561 Desplazamiento de disco. V
central, 426 cizallamiento, 76 Desplazamiento discal

tratamiento de contacto de la fosa central con, 79 Desplazamiento discal
eiercicios de apertura contra contacto del reborde marginal con, algoritmo diagnóstico, 638f

resistencia, 495-496 79-80 anrerior, 27t,438f-439f,441f,
estiramiento pasivo, 494-495, cortantes, 76 445f

495f de apoyo,76 aparato de posicionamiento
muscular, 343,359-360 efecto masticatorio de, 76 anterior para, 441f,

Convergencia, 59 no céntrica, ZGf, Z6-Zz 441-445
Corona regla de los tercios, 561-563 consideraciones anatómicas,

anatomía de, 4,4f 2OZ-ZOB
planificación del tratamiento D chasquido asociado a,2o9,2o9f,

oclusal para, 558 223,345
Corpúsculos de Pacini, 39 Debilidad muscular, 335 dolor asociado a, 207
Cofieza cerebral, 36 Deflexión mandibular, 269-270, efecto de las adherencias, 439
Corticosteroides, 386-387 271f,328-329,329f elongación de la lámina retrodiscal
Costen, fames, 150 Deglución superior causada por,
COX-2, inhibidores de,386, 425 descripción de, 51 208
Crecimiento, trastomos del fases de 52f, 52-53 ilustración de,226f,345

descripción de, 360 fuerza necesariapara, 176 informes de casos, 472-474
trastomos musculares, 50f -502 hallazgos de mordida abierta, 69f manifestaciones clínicas de,
trastomos óseos, 498-501 inmovilización mandibular 206-207, 2O7f, 345-346

Crepitación durantg 5l prolongado,2ll
de la articulación ondas peristálticas, 53 signos y síntomas de, 2O6

temporomandibular, somática, 51 Despolarización, 30
205,225,272 visceral, 5t Dewiación mandibular, 269,221f,

osteoartrítica, 355, 464 Dentición. V. también Dientes 328,329f,35Of
Cuerpos de células nerviosas, 32 alteraciones funcionales de Diagnósüco
Curva de Spee descripción de,227 algoritmos para,634f-644f

altura de las cúspides y, 135-737 desgaste dent^\, 229-231,230f, descripción de, 322
definición de 135 277-280 diferencial
diagrama esquemático de 711 movilidad dental,22Z-229, imponancia de,327

I36f 225-226 rnétodos de
efectos de la orientación, 136-137 pulpitis. V Pulpitis anamnesis, 322-328
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bloqueo anestésico local, contacto masticatorio, 47-49 hábitos orales, 69-70
330-332 contacto ¡elacionado con la neutra, 68, 68f

interferencia mandibular, deglución de, 51 posteriores
328-329,329f desgaste de. V Desgaste dental contactos

maloclusión aguda, 329-330 dolor referido a,277,278f consideraciones sobre técnicas
manipulación funcional, 330 fracturas en,277 restauradoras operatorias
valoraciones de la restricción fuerza para, 610-613

mandibular, 328 dirección de, 118-120 contactos entre puntas
dificultades asociadas a, 322 intensidad de, 120-124 cuspídeas y superficies
trastornos dolorosos, 322-327 fuerza de mordida de 49 planas para. V Contactos
uso del articulador para, 568 función fonética de, 53 entre la punta de las

Dientes incisivos V Incisivos cúspides y las superficies
alineación de mandibulares planas en los contactos

interarcada, 75-77, 80,558, angulación de,7l,72f-73f de los dientes
558f-559f anteriores,84 posteriores

alineación intraarcada de descripción de, 4-5 prótesis fiias, 613-6f4
descripción de 70 ilustración de, 5f relación céntrica, 612
dientes mandibrlares, Tl-72f incisivos, 5 restauraciones de amalgama,
dientes maxilares,7l,72f-73f molares, 5 611
plano de oclusión, 7O-7l,7lf premolares, 5 en el moümiento mandibular

anatomla de, 4, 4f relación intraarcada de, 80f laterotrusivo, 87, 123
anteriores maxilares en el movimiento mandibular

angulación de 82-83 angulación de,71,72f-73f prorrusivo, 86-87
contactos descripción de 4-5 fuerzas sobre, 123

guía de, ilustración de, 5f función de, 83
idoneidad de, 617 incisivos, 5 morfología de 128
preencerado para molares, 5 relaciones oclusales de, 80-82

establecer, 619 premolares, 5 superficies oclusales de,129
restauraciones provisionales relaciones interarcadas de, 80f sección de,559,561f,571

para, 618-619 movilidad de superficie externa de, 74
tabla de guía anterior para, descripción de, 227 superficie intema de, Z4

617, 6I8f ensanchamiento del espacio superficie proximal, Z0
prótesis flas,674 periodontal asociado a, vertiente externa d9 74
técnicas restauradoras 275-276 vertiente ir,terna de,74

operatorias, etiología de,275 vestibulización labial de, 68-69
consideraciones sobrg exploración d.e,275-276 Dimensión vertical de oclusión
611 fuerzas odusales,227,228f,275 definición de, 76

en el movimiento mandibular grado de,227-228 efecto de los aparatos oclusales
late¡otrusivo, 87-89 pérdida de soporte óseo,227, sobte,532-534

fuerzassobre,I23 228f exploración de,287-288
inclinación labial de, 83 tallado selectivo parcial para, 608 pérdida de, 288f
posición de, 71 valores normales, 275 registros interoclusales en relación
¡elación de clase I, 80-81, número de, 4 céntrica obtenidos en,

85f-86f permanentes, 4-5 582, 585-586
relación de clase II, 81, 85f-86f posición de Discectomía, 452
relación de clase III, 81-82, efectos de la pérdida de dientes, Disco articular

85f-86f 70 alteraciones intemas de,2}7
relaciones oclusales de 82-84 efectos de los contactos alteraciones patológicas
solapamiento horizontal de, 83, oclusales, 70 algoritmo diagnóstico, 638f

84f efectos musculares, 68-69 alteraciones oclusales asociadas
caninos. V Caninos factores y fuerzas que a,277
contacto de. V Contactos dentales determinan La,68-70 caracteísticas de,44O-441
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Disco articular (conr.)
alteraciones patológScas ( cont. )

efectos de la morfología del
cóndilo y la fosa
articltlar, 224

efectos del tratamiento
ortodóncico, 2OZ-2lB

eminencia articular indinada v.
223-224

etiología de, 345, 438-439
factores predisponentes,

223-224
hallazgos de la anamnesis, 440
hallazgos de la artrografía, 299
inserción del músculo

pterigoideo later al y, 22 4
movimientos de t¡aslación

restringidos por, 309
osteoartritis y, 466
reüsión de, 447
tratamiento de

aparato de estabilización, 447
aparato de posicionamiento

anterior. V Aparatos, de
posicionamiento anterior

de apoyo, 447-448
anatomía de, 91 9-10, tl2,2O5
anchura de, 23
carga dq 206
composición de, 9
desplazamiento de

algoritmo diagnóstico, 63 8f
anterior, 2ll, 438f-439f , 447f ,

445f
aparato de posicionamiento

anterior pata, 441f,
44r_445

chasquido asociado a, 208,
209f,273,345

consideraciones anatómicas.
207-208

dolor asociado a, 207
efecto de las adherencias, 439
elongación de la lámina

retrodiscal superior
producida pot 208

if ustración de, 226f, 345
informes de casos, 422-424
manifestaciones clínicas de,

206-207, 207f, 345-346
prolongado, 2ll
signos y síntomas de, 2O6

distensión dq 24
en la posición articular cerrada,

207
fiia, 3s0
fisiología del movimiento anterior,

24
función de,9, 112
inserción del ligamento capsular

en, ll
inserción del músculo pterigoideo

lateral en, 24, 206, 2O6f,
224

luxación anterior de, 309
luxación de

ante¡io¡,346f
con reducción

algoritmo diagnóstico, 638f
caracterÍsticas d,e, 217 -272,

2r3f,312,346
etiología de, 438-439
hallazgos de la anamnesis,

440
informes de casos d.e, 424-426
manifestaciones clÍnicas de,

440-447
úatamiento de, 441-447, 544f

definición de,2l1,2l2f
desviación de la trayectoria de

apertway,329f
ilustración de,226f
posterior, 35If,455
sin reducción

algoritmo diagnóstico, 639f
anteriol 448,449f
artrocentesis para, 452
características de, 212-213,

214f, 329f, 346-347, 347f
discectomía para, 452
etiología de, 448
hallazgos de la anamnesrs,

448
implantes discales, 452
informes de casos de,

475-476
manifestaciones clínicas de,

448
manipulación manual de,

448_449, 450f
tratamiento de apoyo para,

451_453
menisco y, 23
morfología de, 9, 25, 205-2OO

reducción del espesor de, 444f
regiones de, 9
rotación de,23,2O5
teiido retrodiscal, t}f, l}-ll, 24

Dispositivos de registro mandibular,
312

Distensión muscular
asistida, 395-396, 396f
pasiva, 394-395,395f

contractura miostática tratada
medianre, 49 4-495, 495f

descripción de, 39 4-395, 395f
Dolor

actividades funcionales, 251 -252
anamnesls

actividades parafuncionales,
257-252

calidad del sueño, 252
características, 249 -251
comienzo,249
factores agravantes, 251-252
factores mitigantes, 251-252
ffumacos,252
localización, 249
manifestaciones en, 2481
modalidades físicas, 252
problema principal, 248-253
síntomas concomitantes, 251
tensión emocional, 252

anestésicos locales para, 323,
388-389,422

aniculación temporomandibular
descripción de,2O4
exploración para, 23I-27 2

bloqueo del newio
auriculotemporal, 323,
326f

calidad de, 250
caracte¡ísticas de, 249-251
central, 58
co-contracción protectora y, 335
comienzo de,249
comportamiento cronológico de,

250
comportamiento de, 250
continuidad de 338
creciente, 250
c¡ónico

alteraciones en los paüones
respiratorios, 398

características de, 398
criterios para,2Ol



definición de,207,338
depresión secundaria a, 203
efecto de los trastornos del

sueño, 202
estrés y, 202
factores de perpetuación,

202-203
mialgia de mediación central,

203,343
trastomos miálgicos sistémicos,

203-204
tratamiento de, 207-202

definición de 55
descripción de, 192
desencadenantes de, 251
diagnóstico de, 322-327
difuso, 250
diseminado, 250
duración de,25O
efecto excitatorio central

descripción de, 59
manifestaciones clínicas de,

67-62
principios de, 59

fibromialgia, 427
fluio de 251
fuente de, 57, 59
grave,250-251
heterotópico, 58, 216, 231, 323
intensidad de,250-251
intracapsular, 268
irradiado, 250
lancinante, 250
leve,25O
localización de

bloqueo con anestésicos locales
pan, 323, 324f, 330

carga articular para, 330, 330f
descripción de, 249 -25O, 323
manipulación fu ncional para,

330
lugar de, 57
migratorio, 250
miofascial

algoritmo diagnóstico para,
635f

alteraciones del sueño y, 340
cefaleas de tensión causadas po¡

23J

co-contracción asociada a,
200-201

definición de, 198, 339

efectos de la actividad funcional,
340-34r

en feposo,340
etiología de, 198, 339-340
hallazgos de la anamnésis, 198,

339,340
influencia del sistema nervioso

central en, 339
informes de casos de, 431
manifestaciones clínicas de,

198-199,340-342
puntos gatillo V Puntos gatillo
relacionado con el estrés, 340
tratamiento de

aerosoles y distensión, 390,
395-396

distensión muscular asistida
para, 395-396

secuencia de,541f
miógeno idiopático, 336
modulación de

descripción de, 55-56
sistema de estimulación cutánea

indolora, 56-57
sistema de estimulación

dolorosa intermitente, 57
sistema de modulación

psicológica, 57
muscular

cefalea asociada a, 192-193
cíclico, 62, 192, 196, 335,338
de influencia cental, L97,337
descripción de,192
disfunción asociada a, 193
efectos del sistema nervioso

central sobre, 197,
336-337

fibromialgia, 194-195
idiopático, 336
masafe para, 393f, 393-394
mialgia de mediación central

secundaria a, 203
modefo para, 793-794, l94f
valoración elecuomiográfica de,

3il
muscular local, 414

algoritmo diagnóstico para,
634f

co-contracción protectoray, 196,
335,414

definición de, 196, 335,415
dolor asociado a, 414

irrrorce ó55

dolor muscular cíclico tras, 62,
192, 196,335,338

etiología de, 335-336, 415
hallazgos de la anamnesis, 336,

475
inducido por traumatismos, 336
informes de casos de, 429-430
manifestaciones clínicas de, 336,

4L5, 4r7
mialgia de mediación central

secundaria a,203,423
presentación clínica de, 197
resolución de,794
tratamiento de

de apoyo, 418-419
definitivo, 417-418
farmacológico, 418
fisioterapia, 41 8
reducción del estrés, 417
respuesta a, 418-419
restricción de los

movrmrentos
mandibulares, 417

secuencia de,54of
orofacial

descripción de,54-55
modulación de

descripción de, 55-56
sistema de estimulación

cutánea indolora, 56-57
sistema de estimulación

dolorosa intermitente, 57
sistema de modulación

psicológica, 57
terminología relacionada con,

55-56
paroxístico, 251
primario, 323
profundo

alteraciones del sistema
masticatorio causadas
po:! 771-172

co-contracción protectora
inducida pon 172,796,
334,334f

descripción de,59, 62
dolor miofascial causado por,

339-340,342
dolor muscular local como

causa de, 196
efectos excitatorios centrales de,

+22
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Dolor (cont.)
profind.o (cont.)

inducido por puntos gatillo, 339
síntomas heterotópicos

causados por,2O6
trastofnos

temporomandibulares y,
373

tratamiento de, 383
provocación de, 59
provocación local y, 322, 324f-325f
proyectado, 58
referido

a los dientes, 277, 278f
definición de, 58
dolor primario y, 323
exploración para,277
inducido por puntos gatillo,

799, 199f, 264-265, 341
mecanismos de, 59-60, 60f

relacionado con trastomos de los
músculos masúcatorios,
J)Z

síntomas concomitantes de, 251
teoría del control de la puena de,

f f

tipos de, 57-59
tratamiento con frío para,

389-390, 390f

E

Eaglq sÍndrome de, 307,3O7f
Ecografía,312
Efecto excitatorio central

co-contracción protectora
producida po¡ 62

descripción de, 59
inducido por puntos gatillo, 199,

277,341-342
manifestaciones clínicas de, 6l-62
neuronas autónomas, 62-63
principios de 59
zona trigémina, 201

Efecto placebo, 533-534
Eie de bisagra

descripción de 94
localización de, 580-581, 581f,

sssf
Eie frontal de rotación, 94-95,95f
Eie horizontal de rotación, 94,94f
Eje sagital de rotación, 95, 95f

Ejercicio(s)
contrarresistencia

contractura miostática tratada
mediante, 495-496

descripción de, 396, 397f
lateral, 495-496

distensión muscular asistida,
395-396,396f

distensión muscular pasiva
contractura miostática tratada

mediante, 494-495, 495f
descripción de, 39 4-395, 395f

reducción del estrés por, 378
Electromiografía

aplicaciones diagnósticas de,
) t t -Jt  z

determinación de la posición
condflea óptima
mediante, 115

historia de, 150
valoración del dolor muscular

mediante, 311
Eminectomía,459
Eminencia articular

anatomía de, 15, 15f
indinación de

alteraciones discales y, 223-224
hallazgos radiológicos asociados

a, 305. 306f
Encefalinas, 57
Endorfinas, 57
ENET V Estimulación nervlosa

eléctrica üanscutánea
Enfermedad periodontal, 228
Engrama muscular, 44,52, 159,769
Envoltura de movimiento

descripción de, 106, lOT f
violación de,230-231

Envoltura funcional anteioL 124
Espacio aficular radiológico

definición de, 300
efectos de la posición cefálica, 308
ilustración de, 308f
visualización de,3O7

Espacio periodontal, 27 5-27 6, 27 6f
Espondilitis anquilosante, 47 0-471
Estabilidad ortopédica

condiciones oclusales y, 163,1'65
elementos de, 217
férula de estabilización para,373,

41 8f
grado de, 165

Estado emocional, 37 5 -37 6
Estemocleidomastoideo, 262, 263f
Estimulación electrogalvánica,

tratamiento por, 391-392
Esúmulación nerviosa eléctrica

transcutánea, 56-57, 392,
392f

Estrés
activación del sistema nervioso

autónomo por,374
activación del sistema nervioso

simpático por,374
actMdad parafuncional y, 375
alteraciones del sistema

masticatorio secundarias
a, 170-l7l

anamnesis, 252
bruxismo noctumo causado por,

177, l78f
co-contracción protectora inducida

por,334
definición de, l7o
descripción de,374
dolor crónico causado por, 2O2
dolor miofascial causado por,34O
efectos musculares, 44, 195
mecanismos de liberación para,

777
postraumático, 375
psicológico, 17O-l7l
respuestas a, 195
tolerancia fisiológica a, I 71
trastomos temporomandibulares y,

373
tratamiento del

conciencia del paciente, 377
consideraciones sobre, 3 77,

381-382
evitación voluntaria, 378
terapia de relaiación

acfiva,378-379
biorretroalimentación, 380f

380-381
dificultades, 380
elercicio, 378
enfoque inverso, 379
mecanismo de acción, 379
sustitutiva, 378
técnicas para, 379-380

uso mandibular restringido,
377-378

valoración del,252



Estresantes, 1 71
Estructuras límbicas, 36
Exploración

articulación temporomandibular
descripción de, 27O-271
dolor,277-272
registro de hallazgos, 273,274f
restricciones del movimiento,

273
ruidos,272-273

cervical, 258,259f
de nervios craneales

descripción de,254
nervio abductor, 255
nervio accesorio, 256-257
nervio auditivo, 256
nervio facial, 256
nervio glosofaríngeo, 256
newio hipogloso,257
nervio motor ocular común,

255
newio olfatorio, 254
nervio óptico, 254-255
newio patético o troclear, 255
nervio trigémin o, 2O5 -25 6
nervio vago, 256

del oído, 257-258
dental

descripción de,273
desgaste dental, 277 -28O
movilidad dental, 27 5 -27 6
pulpitis, 276-277

detección selectiva, 246-247
manipulación funcional

definición de,26O
descripción de,265
dolor diagnosticado por, 267
músculos pterigoideos Iaterales

inferior, 265-266
superior, 266

músculos pterigoideos mediales,
266

tastomos intracapsulares,
267-269

obfetivo de,246
oclusal

arcada, 287, 287f
consideraciones durante,

280-281
contactos dentales durante los

movimientos excéntricos,
288-291

contactos laterotrusivos, 289, 289f
contactos mediotrusivos,

289-29r
contactos protrusivos, 86-87,

288,289f
descripción de, 273, 28O
estabilidad, 286-287
posición intercuspídea, 286-288
relación céntrica, 281-286
técnicas para, 280

ocular,257
palpación muscular, 258, 260-265

F

Facetas de desgaste, 229-230
Factores predisponentes, 161-162
Fase de trituración de la masticación,

46-47,50
Férula de estabilización

adaptación a los dientes maxilares,
511-512, 5L2f

aiustes de, 515-520
ajustes de la guía excéntrica,

516-518
aparato de posicionamiento

anteflor y, 446
contactos oclusales, 5r 5-51 6
criterios para, 519
descripción de, 373, 4181 509
fabricación de, 472,509-511, 511f
guía anterior, 516-518
gula canrna, )I /, )rór
guía incisiva, 517-518
indicaciones, 509
instrucciones al paciente acerca de,

579-520
mandibula¡, 5lO, 52O, 521f
maxilar, 509-510
obietivos de, 509
oclusron, 514-5I 5
posició n musculosqueléticamente

establq 512-514
reducción de la hiperactividad

muscular con, 455, 465
relación céntrica para

contactos oclusales ajustados,
515-516

hallazgos de,512-514
revisiones de control, 519
traumatismo agudo tratado

medianfe,472

iNDrcE 657

Fibras aferentes, 56
Fibras de colágeno

efectos de las cargas excesivas, 439
en la zona articulat ll-12, l2f

Fibras extrafusales, 37
Fibras intrafusales, 37
Fibras musculares

despolarización de, 30
esqueléticas, 37f, 37 -38
extrafusales, 37
intrafusales, 37f, 37 -38
lentas,16-17
raploas, r /

Fibromialgia
características de, 79 4-195, 203,

204,332,344, 427
ciclobenzaprina para, 427
definición de,426
dolor asociado a, 427
etiología de, 426
fisioterapia para, 427 -428
hallazgos de la anamnesis, 426-427
informes de casos de, 432
puntos sensibles asociados a, 427
tratamiento de, 427-428

Fibrosis capsular, 493-49 4
Fisioterapia

autoregulación, 397 -399
descripción de 389
indicaciones

dolor muscula¡ local, 418
fibromialgia, 427-428
mialgia de mediación central, 425

modalidades de
acupuntura, 392,393f
estimulación newiosa eléctrica

transcutánea, 392, 392f
fonoforesis, 391
iontoforesis, 391
láser frío, 392-393
termoterapia/ 389, 390f
tratamiento con frío, 389-390,

390f
tratamiento de estimulación

electrogalvánica, 391-392
ultrasonidos, 391, 391f

técnicas manuales para
acondicionamiento muscular,

394-397
distensión muscular

asistida, 395-396, 396f
pasiva, 394-395,395f
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Fisioterapia (conr.) Guía Hiperuricemia
técnicas manuales para (cont.) anterior características de,358, 420

ejercicios conüa resistencia,396, alteraciones de, l34f informes de casos de, 480
397f altura cuspídea y,732-733 Hipoplasia unilateral de cóndilo,

entrenamiento postural, contactos dentales anteriores 498-499,499f
396-397 para prótesis fijas Hipotálamo, 35-36

masaie, 393f, 393-394 idoneidad de, 6O7 Historia médica,253
movilización articular, 394 preencerado para establece¡ Hueso, remodelación de, 305
movilización de tejidos blandos, 619 Hueso remporal, Z-8, 8f

393f,393-394 restauraciones provisionales Huesos, trastomos de, 498-501
Fisura escamosotimpánica, 7 para, 618-619 Husos muscularcs,3zf,3z-3g
Fisura petrotimpánica,7 tabla de guía anterior para,
Fluorometano, 390, 395 6tZ,6IBf I
Fonoforesis, 391 descripción de, 83
Formación reticular, 35 elementos de, 132-133 Ibuprofeno
Fosa articular, 305, 306f gula condílea y,134-135, I35f descripción de 386
Fosa central morfología oclusal y, 130-131, mialgia de mediación central

contacto cuspídeo, 79 145f tratada con, 425
descripción d.e, 77, 78f, 672 movimiento mandibular y, 133 Implantes discales, 452

Fosa glenoidea, 7 valoración de,6l7-62o Incisivos
Fosa mandibular, 7 condílea anatomía de, 5
Fuerzas guía anterior y, 134-135, I35f fuerza de mordida de, 49

actividad parafuncional, 775-176 morfología odusal y, 131,-732, guía de, para férulas de
de mordida, 49-50 I45t estabilización, 502-518
generadas por el bruxismo mandibulares, 5

noctumo, 176 H maxilares, 5
Iigamento periodontal, 118-119 Inervación recíproca, 43
oclusales Hábitos orales Inestabilidad ortopédica

movilidad dental causada por, desgaste dental y, 278,281f contraindicaciones para el tallado
227,228f,275 posición dentaly,6g-20 selecrivo parcial, 608

pulpitis y, 276-277 ¡educción del estrés y, 378 descripción de 160
signos radiológicos de 275 Habla efectos de las cargas, 440f

requisitos para la deglución, 176 articulación de sonidos, 53-54, 54f malodusión de dase Il e, 438, 44Of
Función de grupo, 122 descripción de, 53 microtraumatismos causados po¡

Hemartrosis, 220 217

G Hialuronato sódico, 389 mordida abierta posterior causada
Hidroconisona,38T por,446

Cammagrafía ósea, 300 Hiperactividad muscular Infrahioideo, 2l
Canglios bruxismo noctumo e, 428 Inhibición antagonista, 42

definición de 32 definición de, 166 Inhibidores selectivos de la
raíz dorsal, 33 efectos de las interferencias recaptación de

Generador de patrones centrales, 44 oclusales, 168-170 serotonina, 3gg
Cnatología, 110 efectos de los contactos oclusales, Inserción posterior, 24
colgi, órganos tendinosos de,39, 43 166-168 Interferencias oclusales
Golpe masticatorio efectos del estrés, 375 crónicas, 169

descripción de,25, 45-47 estímulos del sistema nervioso efectos de la actividad musculat
efectos de la posición postural, 101f central, 533 168-f7O
fuerza oclusal generada por, férula estabilizad.orapara,455, tipos de 169

175-176 465 IntÁeuronas
movimientos limítrofes en, 100, Hiperalgesia secundaria, 61,2OO,322 aferente, 6l

100f Hipercementosis,2Z6, 277f anatomÍa de,32-33, 42
Gota, 358 Hipermovilidad. V Subluxación excitación central de, 59-61
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Interoceptores/ 37 porción horizontal de, 16 espontánea
Inventario de dolor porción oblicua de, 15, 15f algoritmo diagnóstico, 641f

multidimensional, 253 Línea bucooclusal, 77 , 77f características de, 221-222, 222f,
Iontoforesis, 391 Línea linguoclusal,77,77f 352-354,353f
ISRS. V Inhibidores selectivos de la Líquido intersticial, 12 definición de, 452

recaptación de Líquido sinovial estudios de casos d,e,476-477
serotonina funciones de, 11 etiología de, 452

mecanismos de lubricación, 11, hallazgos de la anamnesis,

L 218 4Sz-4sB
producción de ll manifestaciones clínicas de 458,

Labios Lista de Comprobación de Síntomas 4S9f
efectos de la posición dental, 68 90,253 técnica de reducción para,
función fonética dq 53 Lubricación de lágrima, ll, 218 458-460, 459-460, 46gf
función masticatoria de, 5L Lubricación limítrofe, 11, 218 t¡atamiento de, 458-46O,547f
función oclusal de 75-76 Luxación funcional del disco articular, 211,

Láser frío, tatamiento con, 392-393 del disco articular 272f
Lengua anteriof,346f

función masticatoria dq 51 con reducción M
función odusal de, 75-76 algoritmo diagnóstico, 638f

Lidocaína, 389, 422 características de,2ll-212, Macrotraumatismos. V nmbién
Ligamentos 213f,3L2,346 Traumatismos

capsular etiología de,438-439 capsulitis causada por,46l
anatomía de, ll, 14, 14f,204 hallazgos de la anamnesis, características de, 170,348,356
elongación de, 350 440 sinovitis causada pot 461
trastomosinflamatoriosde,225 manifestacionesdínicasde, tratamientode,3S2-3283

capsular anterior, 10f 440-44L Maloclusión
colateral, 13-74, 14f tratamiento de, 441-447,544f aguda

anatomía de, 13-14, l4f,2O4 definición de,2l1,2t2f definición de, 193,329
longitud de,2O6 deflexión de la trayectoria de en los trastomos de los

descripción de 13 apertura y, 329f músculos masticatorios,
discal ilust¡ación de,226f T2

anatomía de, 73-14, l4f,2O4 posterior, 351.f,455 etiología de,329
efecto de las adherencias, 439 sin reducción ilustración de,286f-2BZf
elongación de, 214,35O algoritmo diagnóstico, 639f retrodiscitis y, 463
longitud de,2o6 anterior, 448,449f utilización para el diagnóstico

elongación de,25-26,350 artrocenfesis para, 452 diferencial de,329, i3O
esfenomandibular, 16 características de,272-213, valoración de,286, 422
estilomandibular 274f, 329f, 346-347,347f aparato odusal para, 508

anatomía de, 16 discectomía para, 452 de dase lI, 217, 438, 44Of
elongación de,3o7,3o7f etiología de, 448 dental, 165
inflamación de, 359, 471 hallazgos de la anamnesis, trastomos temporomandibulares y,

función de, 25 448 555
periodontal implantes discales, 452 tratamiento de, 193

anatomía de, 4, 4f, lf 8, 119f manifestaciones dínicas de, üatamiento oclusal basado en la
carga de, 167 448 gravedad de, 558-559
efectos de la moülidad dental, manipulación manual de, Malos tratos, 375

275-276 448-449,45Of físicos, 375
fuerzas aplicadas sobre, 118-119 tratamiento de, 448-453, 545f Mandíbula
función de, 118 tratamiento de apoyo para, anatomía de, 6f, 6-7

temporomandibular 451-453 apertura de. V Apenura bucal
composición de, 14-15 tratamiento quirurgico de, deflexión d,e,269-27O,221f,
ilustración de, 14f 451-453 328-329,329f
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Mandíbda (cont.)
descripción de, 1ll
dewiación de, 269, 27lf, 328,

329f,350f
efecto de las actividades

parafuncionales en, 176
estabilización de

contactos odusales bilaterales
para, llSf

durante la deglución, 5l-52
hipomovilidad crónica de

anquilosis. V Anquilosis
descripción de, 359-360, 491-492
fibrosis capsula¡, 493-494

mo\¡imiento de. V Movimiento
mandibular

movimientos masdcatorios de,
46_47

posición de cierre
contactos anteriores en, 613
en procedimientos restauradores

operatorios, 611-612
posición de reposo dínico, 100
posición musculosqueléticamente

esrable de It3, lt6,
r64f,28r

posición postural de
definición de, tO}, t24
efecros de la posición cefálica,

724
efectos de los moümientos

funcionales, 100-101
relación céntrica, 282-2g3

Manipulación funcional
aplicaciones en el diagnóstico

diferencial. 330
definición de,260
descripción d,e,265
dolor diagnosticado po¡, 262,330
músculos pterigoideos laterales

inferio¿ 265-266
superior, 266

músculos pterigoideos mediales,
266

trastomos intracapsulares, 262 _269
Masaie

descripción de, 393f , 393-39 4
profundo,393
tratamiento del miospasmo

mediantg 419, 4l9f
Masúcación

contactos dentales dxraÍte, 4Z -49

definición de. 45
diagrama esquemático de, 49f
efectos del dolor

temporomandibular
sobre, 49

efectos odusales sobre, 48
efectos relajantes de, 45
fase de pulverización de, 46-42 , 50
fase de üiruración de, 45-46
fuerzas de, 49-50
funciones del generador de

patrones cent¡ales
dtJrar;rte, 44-45

golpe de
descripción d,e, 25, 45-47
efectos de la posición postural,

101f
fue¡za odusal generada po¡,

175-176
movimientos limíuofes en, 100,

r00f
movimiento mandibular durante,

46_47
moümiento masücatorio. 45-47
propiedades de los alimentos que

influyen en, 47
tejidos blandos involucrados en,

51
unilateral, 4Z

Matriz intercelular, 12
Maxilar, 6, 6f
Mecanorreceptores, 39
Médula espinal

estímulo de nerr¡ios periÍéricos a,
33f

transmisión de estímulos nocivos
a,56

Mefenesina, 387
Meiillas, 75-76
Mepivacaína, 389
Mialgia

de mediación central
algoritmo diagnóstico para,

IJ3 /T

cambios hipotróficos
secundarios a, 426

cont¡actura miostáüca
secundaria a, 426

definición d,e, 423
descripción de, t94, 342-344
dolo¡ muscular local como

causa de, 203,429

etiología de,423-424
informes de casos de, 43O-43I
manifestaciones dínicas de, 424
tratamiento de

antiinflamatorios no
esteroideos, 425

bolsas de calor,426f
de apoyo, 425-426
definiüvo, 424-425
farmacológico, 425
fisioterapia, 425
inyecciones de anestésicos

locales, 424
restricciones del movimiento

mandibular, 424
secuencia d,e,543f

definición de,192
exploración para,258

Microtraumatismos. V ambien
Traumatismos

alteración temporomandibular,
216_277

alteraciones discales causadas por,
438

definición de, tZO
etiología de, 438
tratamiento de, 382-383

Miofibrillas. 16
Miospasmo

algoritmo diagnóstico pan, 636f
definición de, 337, 339, 4tg
descripción d,e, t94
diagnóstico diferencial, 337
estudio de casos de,43l-432
etiología de, t2Z , 33?, 4t9
identificación de, 192 -198
maloclusión secundaria a, 286
manifestaciones clínicas de,

337-338.4r9
tratamiento de

de apoyo, 423
definitivo, 419-420
farmacológico, 423
masaje, 419f
secuencia de.542f
técnica de aerosoles y

estiramiento, 422f
+¿¿-+¿)

Modelos

diagnósticos. V. tambien
A¡ticuladores

en posición intercuspídea, 527



examen de la odusión
mediantq 568, 568f

planifi cación del tratamiento
oclusal con, 559, 560f

tabla de guía anterior creada
mediante, 677, 6l8f

técnicas restauradoras
operativas, 611

uso de prótesis de,572-573
uso del tallado selectivo de, 569,

570f,591
usos de, 568
usos terapéuticos de 573

montado, 311
Molares

anatomía de, 5
cúspides de,76,76f
fuerua de mordida d.e, 49-5O
función de, 5
movimientos masticatorios de, 47

Mordida abierta
durante la deglución, 69f
ilustración de 691 85f
relacionada con eI aparato de

posrcronamlento
anterior, 445-447

Mordida cntzad,a, 7 6, 7 6f
posterior, 76,76f

Morfología oclusal
factores de control

anteriores, 128
conocimiento de, f 28-f 30
posteriores, 128
relación entre, 145-146

factores determinantes
horizontales de

descripción de, 1 4O-141
distancia al cóndilo de rotación,

t4t, 147f, t45t
distancia al plano sagital medio,

r42, r42f, r45
distancia intercondílea,

143-144,745t
movimiento de traslación

Iateral, 142-143,
r43f-t44f, t45f

factores determinantes verticales
de

curva de Spee 135-137, l45t
guía anterior, 134-135, 135f,

t45f
guía condílea, 731-132, l45r

movimiento de traslación
lateral,137-139, l45t

plano de oclusión, 133-135,
t45r

revisión de, 130-131, 745
Moülidad dental

descripción de,227
ensanchamiento del espacio

periodontal asociado a,
275-276

etiologfa de,275
exDloraclon oe, ¿ / 5-2 / o
fuerzas oclusal es, 227, 228f , 27 5
grado de, 227-228
pérdida del soporte óseo, 227,

228f
tallado selectivo parcial para, 608
valores normales,275

Movilización de tejidos blandos,
393f,393-394

Movimiento de rotación mandibular,
94f,94-95

Moümiento de t¡aslación lateral
cronologla de, 140
descripción de, 137-138
dirección de, 139-140
efectos de la morfología odusal

horizontal, 142-143, l45f
vertical, 14O,145f.

magnitud de, 139
Moümiento excéntrico

contactos oclusales durante,
288-291

descripción de, 84
restricciones de,328

Movimiento mandibular
apertura, g6-98, 98f
asistido, 606f
contactos oclusales durante,

84-90
de rotación, 94f,94-95
de uaslación, 95-96, 96f
deflexiones, 269 -270, 271f,

328-329,329f
descripción de, 93
desviaciones, 269, 271f, 328, 329f,

3s0f
efecto de la co-contracción

protectora sobre,
334-335

efectos de la guía anterior sobre,
133

iNocr 661

eje de rotación, 94-95
envoltura de movimiento, 106,

roTf
excént¡ico. V Movimiento

excéntrico
factores determinantes de 128
fisiología de 43
funcional

descripción de, 100
efectos posturales sob¡e, 100-102
en el plano frontal, 106, 107f
en el plano horizontal, 104,

10sf
en el plano sagital, 100-102
intercuspidación máima para,

100
lateral,2TOf
laterotrusivo

contactos oclusales e¡, 289,
289f

descripción de 87-89, 88f,722,
123f, 167

movimientos Iimítrofes
apertura anterior, 97 -98, 98f
apertura lateral derecha, 106,

707f
apertura lateral izquierda, 105,

106f
apertura posterior, 96-97, 97f
contacto superior, 98-99, 99f
lateral derecho, 103
lateral derecho continuado con

protrusión, 103-104
lateral izquierdo, lO2, IO2f
lateral izquierdo continuado

con protrusión, l02f, 7O3
superior lateral derecho,

r05-106, 106f
superior lateral izquierdo, 105,

r05f
plano frontal, 104-106
plano horizontal

descripción d.e, 129
diagrama esquemático de, l29f
movimientos funcionales en,

104, 105f
movimientos limítrofes en,

lo2-to4
plano sagital

movimientos funcionales,
100-102

movimientos limítrofes, 9 6-99
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Movimiento mandibular [conr.)
protrusivo

contactos oclusales en, 86-87,
288,289f

descripción de, 84, 86-87
guía anterior corr, 723, l23f

restringidos
para el dolor muscular local,

417
para el estrés, 377-378
para la mialgia de mediación

central, 424
retrusivo, 89, 89f
variaciones anatómicas en, 130
vert ical,129

Movimientos limítrofes de apertura
posteriot 96-97

Músculo. V. también músculos
específicos

antagonistas, 43
buccinador, 51
cewicales, 262-264
cervicales posteriores/ 262-264
composición de l6
conüacciones de

durante la actividad
parafuncional, 776-177

tipos de, 3l-32,40-41
descripción de, 16
digástrico, 2l-22,22f
dolor local de. V Dolor muscular

local
efectos de Ia posición dental, 68-69
efectos del dolor profundo sobre,

62
efectos del estrés en, 44
esqueléticos

composición de, 16-17
descripción de, 16
fibras de, 37f,37-38
miofibrillas de 16

funciones de
descripción de,3I-32
influencia de los centros

superiores en, 44
funciones de equilibrado de

30-31, 31f
funciones de generador de

patrones centrales, 44
hiperactividad de

bruxismo nocturno y, 428
definición de, 166

efectos de las interferencias
oclusales, 1 68- 1 70

efectos de los contactos
oclusales,166-168

efectos del estrés, 375
estímulos del sistema nervioso

central, )5J

férula de estabilización para,
455, 465

hipotrofia de, 501
inervación recíproca, 43
interacciones entre, 22
masetero

anatomía de, 17-18
efectos de los contactos

odusales,167
estimulación eléctrica de

115-116
fibras motoras de, 30
hiperplasia de, 501f
palpación de, 247, 262, 262f
porclones oet I / ,  I l I

masticatorios. V. también músculos
especÍficos

antagonistas, 43
composición de, 16
contracciones de

durante Ia actMdad
parafuncional, 176-777

tipos de, 3l-32,40-41
debilidad, 335
descripción de, 16
digástrico, 21-22,22f
dolor local de. V Dolor

muscular local
efectos de la posición dental,

68-69
efectos del dolor profundo

sobre,62
efectos del estrés en, 44
funciones de

descripción de,3l-32
influencia de los centros

superiores en, 44
funciones de balanceo de, 30-31,

31f
funciones de generador de

patrones centrales, 44
hiperactividad de

definición de 166
efectos de las inteferencias

oclusales, 1 68- 1 70

efectos de los contactos
oclusales,166-f68

efectos del estrés, 375
inewación recíproca, 43
interacciones enfre, 22
masetero V Masetero, músculo
miofibrillas de, 16
modelo de,333f
palpación de, 258, 260-265
posición cefálica mantenida por,

30-32
pterigoideo lateral. V Músculos

pterigoideos lateral
pterigoideo medial, 19, l9f,

21f
regulación de,43-44
relajación controlada dq 32
respuesta de co-contracción

protectora a una lesión.
V Co-contracción
pfotectofa

temporal,  18, 18f
trastomos de V Músculos

masucatonos,
trastomos de

unidad motora de, 30
miofibrillas de, 16
palpación de, 258, 260-265
posición cefálica mantenida por,

30-32
regulación de, 43-44
relajación controlada dq 32
temporal, 18, 18f

anatomía de, 18, 18f 260-261
dolor referido de,278f
exploración de, 260-262
palpación de, 18, 247, 260-262
tendinitis de,358, 471
tendón de, 262,262f

tensión de, 338
tensor del tímpano, 23
trastomos de

acontecimientos que producen,
195

clasificación de, 193
presentación clínica de, 194

unidad motora de, 30
Músculos pterigoideos

inserciones de, 21f
lateral

anatomía de fOf f 9, 2Of,265
desplazamiento discal y, 209
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inferior Newios craneales, exploración de estabilidad de,286-287
anatomía de, 19,20f-21f descripción de,254 examen de
contracción de, 265 newio abductot 255 a¡cadas, 287,287f
distensión de,265-266, newio accesorio,256-257 consideraciones durante,

494-495 nervio auditivo,256 280-281
dolor intracapsular y, 268 nervio facial, 256 contactos dentales durante el
manipulación funcional de nervio glosofaríngeo, 256 movimiento excéntrico,

265-266,266f,267t newio hipogloso,257 288-291
inserción del disco articular a, newio motor ocular común, 255 contactos laterotrusivos, 289,

24,2O6,206f,224 newio olfatorio, 254 289f
palpación de,265 nervio óptico, 254-255 contactos mediotrusivos,
superior nervio patético o trodear, 255 289-291

anatomía de,2O,2of-27f,25, nervio trigémino,255-256 contactos protrusivos, 86-87,
224,266 nervio vago, 256 288,289f

manipulación funcional de Neurona descripción de,223,28}
266,266f,267f aferente,32 estabilidad, 286-282

medial anatomía de,30,32 posición intercuspídea, 286-288
anatomía de, 19,79f,265 eferenle,32 relación céntrica, 281-286
contracción de,266 excitación central de, 59 técnicas para, 280
distensión de,266 excitación de interneuronas por, historia de los estudios, 110
estimulación eléctrica de, 59 modelo diagnóstico para valora¡,

115-116 funciones de,32-33 568, 568f
manipulación funcional de,266, intemunciales, 32 normal, 79f

267f sensitivas, 32 óptima
posición condílea mantenida Niños contactos dentales en, Ll6-124

por, ll2, 772f bruxismo en, 179 posición articular
trastomos temporomandibulares ortopédicamente estable

en, 153 para, 111-116
N Nocicepción, 35 posición

Nociceptores, 37, 39 musculosqueléticamente
Necrosis avascular, 469 Núcleo de la vía espinal, 34-35 establq 113, 116, l64f
Nervio abductor, 255 Núcleo trigémino, complelo de, 35 relación céntrica, 111
Newio auditivo, 256 resumen de, 124-125
Nervio auriculotemporal, bloqueo O ¡evisión de 110-llf

de,523,326f plano de, ZO-Z|, Ztf, t33-135
Nervio facial, 256 Oclusión relación de dase L 80-8f , 85f-86f
Nervio glosofaríngeo,256 características morfológicas de. relación de clase II, 81, 85f-86f
Nervio hipogloso,257 V MorfologÍa odusal relación de clase III, 8l-82, S5f-86f
Nervio mandibular, 13 condiciones de. V Condiciones relación de contacto oclusal
Nervio motor ocular común, 255 oclusales bucolingual, ZZ-78
Newio olfatorio, 254 dientes anteriores, 82-84 relación de contacto oclusal
Nervio óptico, 254-255 dientes posteriores, 80-82 mesiodistal, 79-80
Nervio patético o troclear, 255 dimensión venical de trastomos temporomandibulares y,
Newio trigémino definición de 76 153, 154r-1581, 162-tZ2

descripción dq 13 efecto de los aparatos oclusales traumática primaria, 228
exploración d,e,255-256 sobre 532-534 traumática secundaria, 229
núcleo motor de, 35 exploración de,287-288 Od,ontalg¡a, 2ZZ
trayectoria de, 34f pérdida de, 288f Oído(s)

, vía descendente de, 59 registros interoclusales en dolor de 233
Newio vago, 256 relación céntrica exploración de,257-258
Nervio vestibulococlear. V Nervio obtenidos en,582, Ondas alfa, 173

auditivo 585-586 Ondas delta. 173

a
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Ortodoncia, 217-218 rebordes de cúspides Posición musculosqueléticamente
Osteoartritis mesiobucales, 628, estable

algoritmo diagnóstico, 643f 630f descripción de 113, 176, l64f
alteraciones discales y, 466 rebordes marginales, 623, férula de estabilización, 512-514
aparato de posicionamiento 624f-625f localización de,283-284,284f,

anterior para, 465-466 rebordes triangulares de cúspides 512-513
características d.e,225-226,226f bucales, 628-629, tratamiento oclusal, 557, 615
crepitación asociada a, 355 63lf-632f Posición neuÍa, 68, 68f
definición de, 463 rebordes triangulares de cúspides Posición preparatoria para comer,
etiología de,355, 463-464 linguales, 627,628f 101, 606
examen tomográfico de, 465f técnica para, 621f,627-622 Postura
hallazgos de la anamnesis, 356, zona de contacto de la fosa adiestramiento, 396-327

464 ceúlal623,625, cefálica
hallazgos radiológicos, 301-302, 625f-626f descripción de, 43, 101

303f-3o4f,356,357f, Plano de mordida ejercicios para,397
464-465 anterior, 527, 527f-528f espacio articular radiológico y,

ilustración de,356f posterior, 527-528,528f-529f 308, 308f
informes de casos de, 479-48O Plano de oclusión, 133-735, 745f miospasmo causado por, 423
manifestaciones clínicas de,356, Plantilla anterior, 284,284f Preencerado

357f, 464f-465f, Plegamiento, 452 aplicaciones en Ia planificación del
464-465 Poliartritis tratamiento de,569-571,

pérdida ósea subarticular artritis reumatoide 57of
secundaria a,467f artrocentesis pan,452 descripción de, 559, 560f

primaria, 464 contactos oclusales en, 469, estético, 571,571f
secundaria, 464 47Of funcional, 569-571,570f
signos y síntomas de, 355 definición de, 469 guía anterior establecida mediante,
tratamiento de,485-467,549f descripción de,357,358f 619
tratamiento de apoyo para, tratamiento d,e, 469-47O Premolares

466-467 artritis traumática,356, 468-469, anatomía de,5,5f
Osteoartrosis, 355-356, 467-468 548f, 642f carga de,228
Osteosclerosis, 276,276f descripción de,356-358, 478 función de 5

espondilitis anquilosante, tabla oclusal de, 74f

P 470-471 Problema principal, 248-253
hiperuricemia Procaína,422

Patrón en cera, para los contactos características de,358, 47O Proceso alveola\ 6,7f
entre puntas cuspídeas y informes de casos de, 480 Propioceptores, 37
superficies planas Polisomnograma, 173 Proteoglicanos, 12, 13f

líneas bucooclusales, 622f Polos del cóndilo mandibular, 6, 7f Prótesis fijas
líneas linguoclusales, 622f Posición cruzada, 601 alteraciones de las superficies
puntas de cúspides céntricas, Posición de contacto retruida, 173 dentales en, 613

622-623,624f Posición de miíxima dasificación de pacientes, 6161
puntas de cúspides no céntricas, intercuspidación, 77 contactos dentales anteriores

628,629f Posición de reposo clínico, 100 guía anterior
reborde marginal distal, 623 Posición intercuspídea idoneidad de, 617
reborde marginal mesial, 623, estabilidad ortopédica y, 207 preencerado para establece¡,

624f estudio de, 286-288, 555 619
rebordes de cúspides linguales, localización de,576-577 restauraciones proüsionales

625-627, 626f-627f movimiento condíleo de rotación, para, 618-619
rebordes de cúspides bucales, 628, ll3 tabla de guÍa anterior para,

630f posición postural en relación con, 617,618f
rebordes de cúspides distobucales, 124 objetivos terapéuticos para,

628,63Of relación oclusal en, 6l2f 614



contactos dentales posteriores
contactos enüe puntas cuspídeas

y superficies planas.
V Contactos entre la
punta de las cúspides y
las superficies planas en
los contactos de los
dientes posteriores

obietivos terapéuticos para,
613-674

tripodización para, 674, 614f,
620

descripción de, 613
intewenciones menores, 6f 5, 615f
objetivos del tratamiento de la

posición mandibular
alteraciones funcionales,

614-615, 676t
descripción de, 614
determinación de la posición

intercuspídea, 615
extensión del tratamiento,

615-616, 626f
posición

muscul osqueléticamente
establg 615

prevención de los trastomos
temporomandibulares,
61 5-61 6

prótesis restauradoras
articuladores semiajustables

para, 588
modelos diagnósücos para,

572-573
planificación del tratamiento

para, 558
valoración de movimientos

laterotrusivos, 632
valoración de movimientos

protrusivos, 632
Pruebas diagnósticas

análisis de vibraciones, 312
dispositivos de registro

mandibular,3l2
ecografía,312
electromiografía. V

Elect romiografía
modelos montados, 3ll.V. también

Modelos diagnósticos
radiología. V Radiología
termografÍa, 312-313

Prurito, 250

Pulpitis
características de, 229, 229f
exploración de, 27 6-277
tallado selectivo parcial para, 608

Puntos gatillo
activos, 200, 264,341
características de, 198
co-contracción p¡otectora inducida

por,342
definición de, 61, r98, 339,347
dolor profundo causado pot 339
dolor refe¡ido causado por, 199,

r99f, 264-265, 34r
efectos excitatorios centrales

causados por, 199,277,
341-342

efectos vegetativos, 201, 342
etiología de 198
exploración muscular para, 260,

264
inyecciones de anestésicos locales

pan, 422,423,423f
latentes, 200,264,347
localización de, 260, 34lf
palpación de 341
provocación local de, 323
satélites, 340
tratamiento de

descripción de, 200, 342
inyecciones de anestésicos

locales, 422-423, 423f
valoración termográfica dg 313

R

Radiografía panorámica de la
articulación
temporomandibular,
292,292f-293f

Radiografía transcraneal, 19 3, 29 4f ,
309

RadiografÍa transfaríngea, 293,
295f

Radiografía transmaxilar, 293, 295f
Radiología

condiciones que limitan Ia
ausencia de superficies

articulares, 300-311
desviación de la normalidad,

301
superposición de superficies

subarticulares, 300-301

iNDtcE 66s

descripción de, 291 -)92
interpretación de estructuras óseas

aplanamiento de superficies,
30r, 303f

calcificación del ligamento
estiloideo, 307

descripción de, 301
erosiones, 301, 303f
formación de osteofitos,

30r-302,304f
indinación de la eminencia

aficulat 305, 306f
relación del tamaño cóndilo-

fosa, 305, 306f
remodelación, 305

posición de la cabeza durante,
308, 310

resumen de, 310-311
técnicas

artrografía, 29 6-298, 297 f ,
310

proyección panor ámica, 29 2,
292f-293f

tomografía, 293-29 4, 29 6
transcraneal, 293, 29 4f, 3O9
transfaríngea, 293, 295f
t¡ansmaxilar, 29 3, 29 5f

valoración de la función articular,
310

valoración de la posición condílea,
307 -309

Paí2, 4, 4f
Rasgos de personalidad, 374-326
Receptores sensoriales

corpúsculos de Pacini, 39
definición de,36-37
función de 39
husos musculares, 37 f , 37 -38
interoceptores, 37
nociceptores, 37, 39
órganos tendinosos de Golgi, 39,

43
propioceptores, 37

Reducción propioceptiva, 399
Refleio

aprendido, 54
de distensión. V Reflejo miotáctico
definición de,39-40
durante actividades

parafuncionales, 177
miotáctico, 40-42, 4lf, tOO
monosináptico, 40
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Refleio (cont.)
nociceptivo, 4L-43, 42f
polisináptico, 40

Registro interodusal
excenulco, 5/ /-5/)
laterotrusivo, 578f
relación céntrica

aniculadores semiaiustables,
576-577, 577f

dimensión vertical de oclusión,
582, 585-586

Registro pantográfico, 581-582,
s83f-s84f

Regla de los tercios, 567-563,591, 591f
Relación céntrica

calibre de hoia para valorar,
283-284,284f

contacto inicial en, 285-286
contactos dentales duante, 27 3
definición de,96, lll, 1I4
deslizamiento, 169, 285
exploración de, 281-286
guía de la mandíbula hacia,

282-283
localización de, 281-284, 512-514
movimientos del borde del

contacto superior en, 98
registro interoclusal

para un articulador plenamente
aiustablq 582, 585-586

para un articulador
semiaiustable, 57 6-57 7,
5/ / l

rotación mandibular en. 97
Relación de dase I, 80-81, 85f-86f
Relación de dase IL 81, 85f-86f
Relación de clase III, 81-82, 85f-86f
Relación médico-paciente, 381 -3 82
Relaiación controlada, 32
Relalantes musculares, 387-388
Reposo psíquico, 173
Resonancia magnética

de la articulación
temporomandibular,
298-299,299f

inconvenientes d,e, 29 8-299
Resorción condílea idiopática,

466-467
Respuesta de pelear o huir, 171
Restauraciones de amalgama.

V. tambiénTécnicas
restauradoras

contactos dentales posteriores
sobre, 611

papel articulador para, 6ll-612
Restricción muscular protectora.

V Co-contracción
protectora

Restricciones extracapsulares
descripción de,27O
prueba radiológica de, 309

Restricciones intracapsulares
descripción de, 27O, 3lO
pruebas radiológicas de, 309-310

Retrodiscitis
algoritmo diagnóstico, 642f
aparato de posicionamiento

anterior para,463
características de, 225, 226f,

354-355
estudios de casos de,478-479
etiología de,46l-462
hallazgos de la anamnesis, 462
manifestaciones dínicas de, 462
tratamiento de, 462-463, 548f
traumatismos que producen

extrínsecos, 461-463
intrínsecos, 462-463, 47 8-47 9

Revisión de sistemas, 253
Rofecoxib, 386
Ruidos articulares

aparato de posicionamiento
anterior para, 523

articulación de, 53-54, 54f
asintomáticos, 438
decisiones terapéuticas, 443-444
prevalencia de, 442
progresión de,442-443

s
Sección de los dientes, 559,561f,571
Secuencia de tratamiento

adhesiones, 546f
artritis infecciosa, 550f
artriús uaumática, 548f
capsulitis, 548f
co-contracción protectora, 540f
oescnpcron (Ie, 55/-5Jó
desplazamiento discal, 544f
dolo¡ miofascial, 54Lf
dolo¡ muscular local, 540f
luxación discal

con reducción, 544f

sin reducción, 545f
mialgia de mediación cenual, 543f
miospasmo,542f
osteoartritis, 549f
reuodisciüs, 548f
sinovitis, 548f
variaciones morfológicas, 546f

Signos y síntomas
definición de,751, I92
estudios epidemiológicos de 151,

t52f

planifi cación del tratamiento
odusal y, 563

significado de,246
subclínicos, 153,245

Sinapsis, 32
Sinovitis, 224-225, 354, 460-461,

548f, 642f
Sistema de modulación psicológica,

57
Sistema eferente gamma, 38, 4I,44
Sistema inhibidor descendente 56,

202
Sistema masticatorio

acontecimientos que influyen en,
159-160

acüvidades de, f66
alteraciones funcionales de

efectos de las condiciones
odusales. 162-170

estímulo doloroso profu ndo,
t7t- t72

inducidas por úaumatismos,
170

tensión emocional, l7j-l7l
componentes esqueléticos de

hueso temporal, T-8, 8f
mandíbula V Mandíbula
maxilar,6

deglución. V Deglución
descripción de, 3
efecto de los contactos dentales,

175-777
funciones de, 3, 29, 45, 159

Sistema nervioso autónomo
activación inducida por el estrés

oe,3/4
efecto excitatorio cental, 62-63
efectos de estrés, 171

Sistema nervioso central
ce¡ebro. V Cerebro
dolor muscular y, L97, 336-337



efectos del tratamiento con
apafatos oclusales, 533

médula espinal
estímulo de nervios periféricos

a,33f
transmisión de estímulos

nocrvos a, 56
trastornos de músculos

masticatorios afectados
por, 4I9

Sistema neuromuscular
cerebro

corteza cerebral de, 3e
descripción de, 33-34
estructuras límbicas de, 36
hipotálamo, 35-36
tálamo, 35, 39

descripción de,29-3O
músculo. V Músculos
neuronas, 32-33
receptofes sensoriales

corpúsculos de Pacini, 39
definición de,36-37
función de, 39
husos musculares, 37f , 37 -38
interoceptores, 37
nociceptores, 37, 39
órganos tendinosos de Golgi,

39,43
propioceptores, 37

tronco del encéfalo
complejo del núdeo trigémino,

- f f

descripción d.e,33-34
formación reticular dq 35
núdeo de Ia vía espinal, 34-35

Sobremordida
alteraciones discales asociadas a,

207
descripción dq 84
profunda

descripción de, 84
trastomos discales asociados a,

207
Solapamiento horizontal, 83, 84f
Splenius capitis, 264, 264f
Subluxación

algoritmo diagnóstico, 641f
cafacterísticas de, 22O-221,

351-352
definición de, 456
etiologÍa de,456

hallazgos de la anamnesis, 457
manifestaciones clínicas de, 457
tratamiento de, 457, 547f

Subnucleus caudalis, 35
Subnucleus interpolaris, 35
Subnucleus oralis, 35
Sueño

bruxismo durante
duración del,174
efectos de la posición durante

el, 174-175
fase del, 173-174

calidad del, 252
dolor crónico y, 202
dolor miofascial causado por

alteraciones del,340
estudios d.el, 173
fases del, 173-174
hallazgos de la anamnesis, 252
no REM, 173
REM, 173

Sufrimiento, 55
Superficies articulares

alteración morfológica
descripción de, 348
etiología de,453
hallazgos de la anamnesis, 453
manifestaciones clínicas d,e, 453
tratamiento de, 454, 546f

anatomía d,e, 11-12, l2f
aplanamiento de 301, 303f
cartílago. V Cartílago articular
disco. V Disco articular
e¡osiones en, 301, 303f
formación de osteofitos, 3Ol-302,

304f
incompatibilidades estructurales

adherencias. V Adherencias
adhesiones. V Adhesiones
algoritmos diagnósticos para,

640f-641f
alteraciones morfológicas.

V Superficies articulares,
alteración morfológica

descripción de, 347 -354
limitaciones radiológicas para el

diagnóstico por imagen,
300

reblandeci m iento de, 439.
V. umbién Condromalacia

sobrecarga d.e, 3 5 5 -3 5 6
tejido fibroso, 307-308
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Superficies oclusales
descripción de 74
dientes posteriores, 129
inclinadas mesialmente, 25, z5f
tipos de, 74

Suprahioideo, 21

T

Tabla oclusal, 74,74f
Tálamo, 35, 39
Tallado selectivo

articulado¡es pan, 5 69, 5ZOf
consideraciones sobre, 59 2-59 3
contacto mediotrusivo, 607
contactos caninos en, 600-601
descripción de, 589
deslizante

anterosuperior/ 59 3f-59 4f ,
s94-595

componente ho¡izontal de 59f,
592f

derecho, 595f
dirección de 591
izquierdo, 596f
modelos diagnósticos, 591

discrepancia anteroposterio[, 591
eficacia de, 593
guía laterotrusiva en, 600-6O6

contactos dentales posteriores,
604f

guía canina, 6O2f,603
guía de función de grupo,

603-606, 605f
protecciones del sistema

neuromuscular, 604
técnica,601-606

indicaciones, 589-590
mejora de las condiciones

odusales mediante, 590
parcial, 6O7f,607-608
posición de contacto en relación

céntrica para
contactos de dientes anteriores,

600
contactos de vertientes en, 598
contactos entre puntas cuspídeas

y superficies planas, 598,
599f

contactos oclusales en, 595-600,
597f

descripción de, 593-594
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Thllado selectivo (cont.) relación cérttrica,6l2 Tono
posición de contacto en relación restauraciones de amalgama, 611 definición de,23,4O

céntrica para (cont.) indicaciones, 610 fisiología de, 43
deslizamiento anterosuperio¡ operatorias músculos pterigoideos Iaterales en,

593f-594f,594-595 contactos anteriores, 6ll,613 25
remodelación dental para, contactos posteriores, 610-613 Torus mandibulares,229

595-596 posición mandibular, 6ll-612 Toxina botulínica, 459
secuencia de,596f-597f revisión de, 609-610 Transferencia de arco facial, 576,576f
técnica para conseguir, 595-600 Telido retrodiscal Transmisión de impulsos nerviosos,

posición del paciente durante, 593 anatomÍa de, 101 f0-f1, 24,225 32-33
predicción de los resultados dg engrosado, 446 Trapecio, 264,264f

590-592 inflamación de,225,226f Traslación
trastomos temporomandibulares nociceptores en, 2O4 definición de,23, 95

tratamiento mediante, plicatura de,452 efecto de las alteraciones discales,
590 protección del ligamento 309

uso de la regla de los tercios, temporomandibular de fisiología de,24-25
590-591 16 lateral

valoración de la posición cefálica Tensión emocional. V Estrés cronología de, 140
erguida, 606-607 Teoría de hipoplasia-reperfusión, 216 descripción de, 137-138

Técnica de aerosoles y distensión Terapia de relajación dirección de, 139-140
dolor miofascial tratado mediante, activa,378-379 magnitud de, f 39

390,395-396, 422-423 biorretroalimentación, 380f movimiento mandibular, 95-96,
miospasmo rratado mediantq 380-381 96f, 137-739

422f,422-423 dificultades, 380 Trastomos craneocervicales, 258,
Técnicas restauradoras eiercicios, 378 259f

contactos de dientes anteriores enfoque inverso, 379 Trastomos de músculos masúcatorios
guía de mecanismo de acción, 379 acontecimientos que producen,

idoneidad de 617 sustitutiva, 378 195
preencerado para establecer, técnicas pan,379-38O algoritmo diagnóstico para,

619 Termograffa,3l2-3l3 634f-637f
restauraciones provisionales Termoterapia caracteísticas de,332

para, 618-619 capsuliús tratada mediante, 461 dasificación de, 193, 33ft
tabla de guía anterior para, descripción de, 389, 390f co-contracción protectora

617, 6I7f sinovitis tratada mediante, 461 alteraciones de los estímulos
procedimientos restauradores Tinnituü 233 propioceptivos y,

operatorios, Tolerancia 333-334
consideraciones sobre, estructural, 161 alteraciones de los estímulos
6ll, 613 fisiológica sensoriales y,333-334

prótesis fiias, 614 al esüés, l7l definición de 169, r95
contactos de dientes posteriores definición de, 160-16l descripción de 193, f95-196,

consideraciones sobre los Tomografía 332-333
procedimientos computarizada, 298,299f dolor asociado a, 335
restauradores operatorios computarizada de emisión de dolor miofascialy,200-2OL,342
para, 610-613 fotón único, 300 efectos de la actividad muscula¡

contactos de puntas cuspídeas de Ia articulación 169
con superficies planas temporomandibular, en actividades funcionales, 333
para.V. Contactos entre 293-294,296 etiología de,196,333-334
la punta de las crispides y diagnósúco por imagen de la hallazgos de la anamnesis, 334
las superficies planas en osteoartritis, 465f inducida por el estrés, 334
los contactos de los inconvenientes de 294,296 inducida por puntos gattllo,342
dientes posteriores indicaciones, 310 inducida por un dolor

prótesis fiias, 613-614 ventaias de,294 profundo, 172,334,334f
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manifestaciones clínicas de, mialgia de mediación central, 194, Trastotnos inflamatorios
334-335 203,342,344 algoritmos diagnósticos, 642f-644f

producción de efectos miospasmo artritis. V Artritis
excitatorios centrales de, definición de,337,339 capsulitis, 225,354, 460-461,
62 descripción de, 194 477-478,642f

prolongada diagnóstico diferencial, 337 descripción de,354,46O
dolo¡ miofascial causado po¡ etiología de, 197 , 337 ligamento estilomandibular, 359,

339 hallazgos de la anamnesis, 337 471
dolor muscular local causado identificación de, 197-f98 osteoartritis. V Osteoanritis

poa 196, 335 maloclusión secundaria a, 286 osteoartrosis, 355-356,467-468
reducción del movimiento manifestaciones clínicas de, resumen d,e,226-227

mandibular causado por, 337-338 retrodiscitis
334-335 presentación clínica de, 194 algoritmo diagnóstico, 642f

signos y síntomas de, 196 trastomos intracapsulares y, 376 características de, 225, 226f,
descripción de, 414 Trastomos discales 354-355
dolor asociado a, 332 algoritmo diagnóstico, 638f etiología de,461-462
dolor miofascial alteraciones oclusales asociadas a, hallazgos de la anamnesis, 462

cefaleas de tensión causadas por, 217 manifestaciones clínicas de, 462
233 características de,440-441 tratamiento de,462-463

co-contracción asociada a, efectos de la morfología del traumaüsmos que producen
2OO-201 cóndilo y la fosa extínsecos, 461-463

definición de 198, 339 artict:Ia+ 224 intrínsecos, 462-463
efectos de la actividad funcional, efectos del tratamiento secuencia de tratamiento para,548f

340-341 ortodóncico, 217-218 sinovitis, 224-225,354, 460-46I,
en reposo, 340 eminencia articular indinada y, 548f, 642f
etiología de 198, 339,340 223-224 tendinitis del temporal, 358, 471
hallazgos de la anamnesis, 198, etiología de,345, 438-439 T¡astomos intracapsulares

339,34O factores predisponentes,223-224 aparato de posicionamiento
influencia del sistema nervioso hallazgos de la anamnesis, 440 anterior para, 442

central en, 339 hallazgos de la artrografía, 299 artroscopia para,452
manifestaciones clínicas de, inserción del músculo pterigoideo deflqión mandibular secundaria

r98-r99, 340-343 lateraly,224 a,329
puntos gatillo. V Puntos gatillo movimientos de traslación descripción de f 65
relacionado con el estrés, 340 restringidos por, 309 distensión muscular pasiva para,
trastornos del sueño y, 340 tratamiento de 395

dolor muscular local aparato de estabilización, 447 maloclusión aguda producida por,
co-contracción protectora como aparato de posicionamiento 286

causa de, 196,335 anterior trastomos de músculos
etiología d,e, 335-336 contractura miostática masticatorios y, 376
hallazgos de la anamnesis, 336 causada pot,445-446 tratamiento de, 437-438
inducido por un traumatismo, desplazamiento discal tratado Trastomos temporomandibulares

336 con,44lf,44I-445 abusos sexualesy,375
manifestaciones clínicas de 336 estudios de, 443-444 actividad parafuncional como
mialgia de mediación central factores determinantes del causa de, 177-178

secundaria a, 203 tiempo de uso, 446 alteraciones discales
presentación clínica de, 197 inestabilidad ortopédica algoritmo diagnóstico, 638f
resolución de 194 secundaria a,446-447 alteraciones oclusales asociadas

interrelaciones con otros mordida abierta secundaria a, a,217
üastomos 445-447 caracterísúcas de, 44O-441
temporomandibulares, uso diumo de, 446 efectos de la morfología del
368 uso estabilizador de, 446 cóndilo y la fosa

maloclusión aguda asociada a, 332 resumen de, 447 articulares, 224



670 irr¡olce

Trastomos temporomandibulares
(cont')

alteraciones discales (conr.)
efectos del tratamiento

ortodóncico, 217-2I8
eminencia articular indinada y,

223-224
etiología de, 345, 438-439
factores predisponentes,

223-224
hallazgos de la anamnesis, 440
hallazgos de la artrografía, 299
inserción del mrlsculo

pterigoideo latenl y, 224
movimientos de traslación

restringidos por, 309
Íatamiento de

aparato de posicionamiento
anterior para. V Aparato
de posicionamiento
anterior

férula de estabilización, 447
resumen de,447

cefaleas asociadas a
clasificación de, 231
de tensión, 231-233
de tensión muscular, 231
descripción de, 192-193, 231
migrañas, 231-232
neurovasculare s, 232-23 3
prwalencia de, 231

clasificación de, 330-332, 33It
crónicos

características de 398
descripción de,397
proBrama de autoEegulación

fisica para, 397-399
depresión y, 375, 377
efectos de las cargas, 165
en niños, 153
estados emocionales asociados a,

375-376
esÍés y, 373
estudios epidemiológicos de,

15r-159, l54t-158t
eúología de

condiciones odusales, 162-163,
770

descripción de l6l-162
factores de perpetuación, 162
factores predisponentes, I 6l- I 62
historia de, 150

inflamatorios. V Trastomos
inflamatorios

interrelaciones entre, 367-3 68
malodusión dental y, 165
malodusión y, 555
malos úatos físicos y, 375
músculos masticatorios.

V Trastomos de
músculos masticatorios

rasgos de personalidad asociados
a,374-376

síntomas de, 161, 16lf
síntomas otológicos asociados a,

233-234
síntomas premenstruales y, 224
tallado selectivo para, 590
terminología asociada a, 150
tratamiento oclusal para, 554-556
tratamiento ortodóncico y, 218

Tratamiento. V. Umbién trastomos
específi cos, tratamiento
de

actiüdades parafu ncionales,
383-384

aparatos oclusales. V Aparatos
oclusales

co-contracción protectora, 415
con frío, 389-390, 390f
consewador, 3701
consideraciones sobre, 369
de apoyo. V Tratamiento

farmacológico;
Fisioterapia

de distracción
aparato pivotante unilateral

para, 531
descripción de, 394, 394f

definitivo
definición de,372
obietivo de,372
traumatismos, 382-383

descripción de, 369
diferencias regionales en, 369
dolor profundo, 383
estrés. V Estrés, tratamiento del
estudios de,370t-371t
farmacológico

analgésicos, 385
anestésicos locales, 388-389
ansiolíticos, 387
antidepresivos, 388
antiinflamatorios, 386

antiinflamatorios no
esteroideos, 385-386

consideraciones sobre, 3 84-385
corticosteroides, 386-387
problemas de dependencia,

384-385
protocolos de prescripción, 385
relajantes musculares, 387-388

fracaso de, 538
microtraumatismos, 3 82-3 83
odusal

oennlc lon oe,5/5,555
gravedad de la maloclusión y,

558-5s9
indicaciones, 554
irreversible, 374, 554, 564
obietivos de,556-557
planificación del tratamiento

para
consideraciones económicas,

564
consideraciones estéticas, 564
coronas, 558
descripción de, 557-558
efecto de los síntomas en, 563
efectos de la salud sistémica,

563-564
efectos del estado de la

dentición, 563
factores que influyen en,

563-565
modelos diagnósticos, 559
preencerado, 559,56Of
prótesis fiias, 558
sección de los dientes, 559,

561f,57r
tallado selectivo, 557 -558,

558f
valoración de la alineación

dental interarcadas, 558,
559f

posición
musculosqueléticamente
estable, 557

regla de los tercios, 561-563
reversible, 37 3, 37 4, 553-554
tallado selectivo. V Tallado

selectivo
trastomos

temporomandibulares
tratados mediante
554-556



Traumatismos
acontecimienlos locales causados

por,159-160,195
agudos,471-472
alteraciones del sistema

masticatorio causadas
por, 720

con la boca cerada, 215,22O
dolor causado por,249
dolor muscular causado pot 336
indirectos, 215-226
macrotraumatismos

capsulitis causada por, 461
características de, 170, 348,

356
sinovitis causada por, 467
tratamiento de, 382-383

microtraumatismos
alteraciones discales causadas

por, 438
articulación

temporomandibular,
2t6_217

definición de, 170
etiología de 438

tratamiento de, 382-383
¡et¡odiscitis y, 225, 461-463
tipos de 336
tratamiento de 382-383
yaúogénicos, 215

Trazad.ot de arco gótico, lO2,1O2f
Tripodización, 179 -I20, 614, 61 4f
Tronco del encéfalo

complejo del núcleo trigémino,
J5

descripción de,33-34
formación reticular de, 35
funciones del, 39, 43-44
núdeo espinal, 34-35
procesamiento de estÍmulos por,

45

sistema inhibitorio descendente y,
-)o

U
Úlce¡a aftosa, 417f
Ultrasonidos

aplicaciones terapéuticas de 39f,
39rf
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usos diagnósticos de, 312
Unidad motora, 30

V

Valoración psicológica, 253 -25 4
Variaciones morfológicas

algoritmo diagnóstico, 640f
descripción de 348
etiología de, 453
hallazgos de la anamnesis, 453
manifestaciones clínicas de, 453
úatamiento de, 454, 546f

Vertientes discales, Z S, 7 Sf
Vertientes mesiales, 25, Z5f

X

Xilocaína. V Lidocaína

z
Zona articula¡ 1l-12, 12f
Zona de proliferación, 12, l2f
Zona fib¡ocanilaginosa, 12, 12f
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