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CAPITULO I. 

INTRODUCCION • 

•. . ·. El Cirujano Dentista .de práctica general,debe de te­
ner. 6onoci~iento de ···las alteraciones ~ue;:se preseri't.~ en.· las . 
articu'laciones témpor~mandibular, ·ya qué los pa:ieci:lmrento~ 
de dichas articulacion'es, repercuten en Una u otra forma en­
la salud · y buen funcionamiento del' aparatp .masticatqria. 

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

' .· .. Este trabajo. t.i~ne Como finalidfid·, estudiar.las dife'' 
rentes rilanif'éstaeiones ¡;te 1os padeci~i~ntos, d'e dicha~· artic~ 
laciones 

... ·>: :En .el capít1iio II se hace una, c.lasi fi.caei6h dé. las -
articUíaciones en .. g~rieral y se estudia'iEi al1atomia de la ar-
ticulac:Íón .témporo-mandibular' en particuia~.· · 

El Capítulo III comprende el estudio de los me.canis- · 
rnos que llevan a la articulación térnporo;...mandibular a la com 
plejidad de. sus movimientos. 

La patología se encuentra ·incluida en· el Capítulo IV 
Para. facilitar el estudio de . las enfermedades de la articula 

. ' . -
ci6n 1 se ha dividido en: .. Anomalías del desarrollo, lesiones 
traumáticas, Trastornos Inflamatorios y Neoplasias. 
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>. · C A P I T Ü L O 

A N A T O M I A • 

,' GENEAALIOADES • 

.. ·,La ar;trología o sinétesmoiBg!a ~s:·1a\tama d~ 
mía .que ~ieqe. por objeto; el es,tudio .. de.las :BI'ticulaciones L ~ 
se. ~ntiettde •.. · .. i:>or·articulaei611 .• el.· Cl1Q~ufit.o·Lt:te,,formacÍones' ~iian: ·. 

' das ; y .. dúrá~ . por medilJ :'dé 'la~ ':,cail~s se ü~~ri';.:'dos ci ' mÉls; .
1

hue~o; 
próxi~o~; .. En todct{ articul~ciÓn se pueden distinguir' las· slJ- .· 
perficies 6seas :Y ~léts partes bland.as, inter6seas o pe~iféri­
cas. 

. . ' 

··Las ·artic.ulaeioneis· se· clasificaíl d~· acuerdo cdn 
', 'movi~i~ntb en:.· ·:;, 

',• \ .. · ·;, ·. '. ' 

1 .~· · Arti'~uiac¡ones ·inmóviles o sina:r-trosis, . 

2 .- Articulaciones se1T1im6viles o anfiatrosi~ ... 

i .. 3.- Articulacion.es móviles o diatrosis. 
··:: 1 

Las sinatrosiso suturas .... Son articulaciones icimc).;.. 
viles, unidas entre ~ipor tejido fibroso.interarticular o -
por. tejida cartilaginoso. En el primer caso reciben el no~ 
bre de.sinfibrosis y en el segundo sincondrosis. Un ejemplo 
de sinfibrosis se encuentra en'la articulaci6n occipito-pa-,;.. 
rietal, la sincondrosis se observa en la articulación del -
cuerpo del esfenoides con la apófisis bacilar del occipital. 

Las anfiartrosis o sínfisis.- Son articulaciones de 

1. ,· ,, 
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movimientos poco extensos. Se .caracterizan por la presenqia 
de un disco fibrocartiláginoso o menisco interárticular1· o'-· 
bien por ligamentos inter6seos, frecuentemente adheridos a -
las superficies articulares. No hay cápsulas: sinoviales en-
1as sínfisis .. Sus movimientos se reducen a un, batanceo debi 

>:'•. . . . -

do a la elasticidad de:. los: ligamentos if1ter6seos que se>~~;;.; 
hieren al hueso. Como ejemplos de sínfisis pubiana y articu 
lación sacroiléaca. 

La diartrosis.- Son articulaciones móvi,ies, .cuyas 
superficies articulares poseen formas variables, pudiendc:i 
ser cóncavas, convexas, en forma de polea ó más o menos pla.-'.. 
na~.. Se. encuentran revest~d~s por un .cartílago a~ticular~.·~ 
Cuando, las articulac~ónes no se·:aj.ustan. exactamente~ se·;1~~ 
gra su adáppaeión mediante 1éin:i.nas f:i.brocartil~·inosas, llB- . 
madas meniscos articul~s. 

·:. 

Si una.cavidad articular no.recibe completamente la-
convexidad del otro hueso, se aumenta' la primera por medio ¡..; 

de un' rodete. periarticular o marginal, insertado sobre .la pe 
rifer:i.a de la cavidad, cuya cara libre se haya vuelta. haciS: 
la cavidad articular y cuyo cartílago ele revestimiento se 
continúa con el cartil~o de la superficie ósea. 

Las diartrosis presentan procesos de unión, consti-· -· 
tuídos por una cápsula articular en forma de manguito fibra-' 
so. La cápsula articular está reforzada por formaciones fi­
brosas llamadas ligamentos. 

Se llaman ligamentos activos a los músculos periarti 
culares que también contribuyen por su propio tono a mante~ 
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ner unidas las superficies articulares. 

. La e ápsu +a arti culár .. está recub:j.erta,if!teriormente por. una 
membrana ·que recibe el nombfe! de sinovial ... e;sta membrana se · 
creta un >líquido visposo y t~ansparente, iiatrif1do sinovia, r·.= 
·que hace las veces de. lubricante, facilitando las movimien-
tos articulares, .· i. 

Considerando la forma de las superficies articulares, 
las diartrosis o articulaciones móviles se subdividen en - -
seü{ géneros: 

1~ ·.'Las enart~sis,.- ·. CUando las superficies arti.~Ü.. 
i'ares ·san· por una parte, .segmentos de esferfi- y·':':'. 

por la otra una cavidad~. Comci la articulación . ...:. 
.··_:coxe-femorai. 

2~ Las condíleas.- En las cuales.las superficies -
articulares son segmentos de elipsoide, uno con:.. 
vexo y el otro cóncavo. Como lo .es la· articula:- · 
ciÓn tempOr0-mandibular. 

3'? Por encaje recíproco.- Se caracteriza por supe_!: 
ficies articulares que son cóncavas en un senti­
do y convexas en el otro, oponiéndose la concav! 
dad de una a la convexidad de la otra. Como le­
es la articulación carpa-metacarpiana. 

4~ Las trocleares.- Cuando una de las superficies­
articulares tiene forma de polea. Por ejemplo -
la articulación húmera-cubital. 
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5~ Las·trocoides.- Cuando las superficies articul! 
res son segmentos de cilindro, uno convexo, otro 
cóncavo. La que encontrarnos en la ar.ticulaci6n­
radi0-cubital superior. 

· 6~ La5 artrodias .- En las cuales las superficies 
. articulares soo planas en igµ~l extensión. Como .. \ 
· .ejemplolti arti~ulaeión·. de·:íÓshL1esos .. 1·cia1· tars~:-:.:<" 

y cil:Jl. ri'arpo_. · · · · · : > 
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PNATOMIA DE LA ARTICULACICJ-.J TEMPORO-MPNDIBULAR • 

.. < •· La' articulación t~mporo-mar;1Cíil;lular. pertenece(' en. el-
. >hombre,-.· a>l~ clasificación de las diartrosis.y~al género: · ·· · 

las condíleas. · · · ·· ·· · · · . · .· 

¡'. 

~SlJPEfFICIES AATIOJLAAEá~ . . .. -

Las superficies articulares·. son: por una perta· la· C,!:! 
··vidad glenoidea y la eminencia articular del ;temporal, y d~ 
otra el cónd~.Úo de'lei' m'ani:iíbula; : , , , • ',, i >» 

10. Eminenqia'•articular .··y. cavidact~'.g).enoidea. del ···tem 
peral. La . eminencié: articular del temporal o raíz tr~nsver­
sa de l~ apófisis Cigomática; es una eminencia aproximaclamen 

. . . - -
te transversal' poco oblicua hacia adentro y hacia atrás. 
Es convexa de adelante a atrás y ligeramente cóncava de afu.§! 
ra a dentro. Su extremidad externa corre~ponde al tubérculo 
cigomático anterior, ·La eminencia articular se continúa por 

. ,. ':--

delante con la superficie plana subtemporal; por detras con-
la cavidad glenoidea. 

La cavidad glenoidea está situada detrás de la emi-­
nencia articular, delante del conducto auditivo externo, por 
dentro de la raíz longitudinal del cigoma y por fuera de la­
espina del esfenoides. Es una depresión profunda de forma -
elipsoidal, dividida por la cisura de Glasser en dos partes: 
una anterior, articular, en continuidad con la vertiente po~ 
terior de la eminencia articular; otra posterior, no articu-

~' .. ~ 
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ar que se confunde con la pared anterior del conducto audi• 
i vo externo. 

La emi~encia . ar'ticular del . temporal y la ·~arte ; p~ 
lasseriana ce la cavidad gienoidea,. cÓnstituyen por si· ·so;__ 

la superficie articul'ar del terrippral. 

,' -. :- ·c.. 

2o.- C~ndilo d~ la mandíb¿la.- · El cóndilo de la i.-
una eminencia elipsoidea y se dirige oblicuamen 

. .. . -
e de fuera a dentro· y. de delante a atrás. Está inclinada.-
acia dentro. y sobresale mucho de la cara interna de la rarlla 
sc~ndente d~ la mandíbula. . . . 

La superficie· articular ocupa la parte superior del;_ 
dndilo. Presenta dos vertientes, uná anterior y una poste.- ·.· 
ior, separadas una de otra por una cresta obtusa paralela -

eje mayor del cóndilo. La vertiente anterior es convexa. 
a vertiente posterior es aplanada y desciende "casi vertical. 
ente, estrechándose. 

El cóndilo descansa sobre una porción más estrecha;"."" 
lamada cuello,. que en su parte anterointerna presenta una -
epresión para la inserción del músculo pterigoideo externo. 

La superficie articular del cóndilo de la mandíbula­
omprende la vertiente anterior, la arista y la parte inme-­
iata de la vertiente posterior. 
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Tanto el cóndilo de la mandíbula como la eminencia -
articular del temppral, se encuentran revestidos por una de.!, 
gada capa de fibrocartílago. Este revestimiento fibrocartí­
laginoso isa compone de dos capas: una, ,profunda, formada 
por cart'ílago hialino; otra, súperficfai, fibrosa. 

Menisco ínter-articular •. ·· 

. Las superficies articulares son. lo mismo una que . .:.o.-. 

otra,· convexas, por lo que no se corresponden. La concordan .. 
cia se establece .. por la ir,tterpo.sición de un menisco fibroc.; · 
t!lagi:noso interarti~ular. Este menisco es ov~lado, alargS: · 
do transversalmente.y bicóncavo; su espesor.disminuye ,desde­
la periferia hacia el Centre>; que algunas veces, pero muy ra 
ramente, ~stá perforado. · · ·· . . -

Su cara superior mira ~acia arriba y poco hacia de-­
lante •. Es cóncava de delante a atrás; sin embargo, se obse!: 
va a lo largo de su borde posterior, Una convexidad ánten>:-­
posterior en relación con la cóncavidad de la porción pregl~ 
sseriana de la cavidad glenoidea. Presenta también una lig~ 
ra convexidad transversal que se opone ,a la concavidad . trans 
versal de la eminencia articular del temporal. 

La cara inferior del menisco corresponde al cóndile­
de la mandíbula, Es cóncava en los dos sentidos. 

El borde periférico del menisco, es siempre más gn.i~ 

so por detrás, que por delante. Las dos extremidades están-
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ligeramente dobladas hacia abajo y se fijan por medio de del 
gados fascículos fibrosos, a los extremos correspondientes -
del c6ndilo ¡ de esta disposición resulta que,, al :efectuarse­
los. rnovimientos,. el meni$é:ú)) acompaña siempre a1'96ndilO~ .. 

, ,>· .. ·- ' •• . ·' . ' .• ··,,.' 15_ ... 

MEDIOS OE.UNICl\J. 
-·[ \ 

El temporal y la mandíbula están unidos por una cépt­
sula, reforzada por dos ligamentos, uno externo y otro ~nte!:' .· 
no •. · 

,. ,. ' - /-

: . ·• a) . ..: Cápsula Arti~ular.- L~ cápsu;I.a 'articülar es .,.. 
delgada y bastante laxa~·· .. Se inserta por arriba E.:Jn el co~to!: 
no de . la supel"fi'cie articular temporal, .es' decir~ el1 el bo~ 
de anterior de la eminencia articular, por del~te; en el la 

: >• • ,· •• • •• -

bio anterior de la cisura de Glasser, .por detrás; .en la base 
de la espina del esfenoides, por dentro; y .en el tubérculo ~ 
cigomático anterior y en la rBíz longitudinal del cigoma, -~ 
por fu~ra. Por abajo, la cápsula se ·inserta igualmente en ;... 
el contorno de la superficie articular, excepto por detrás -
donde la ~ínea de inserciófr·. desciende por debajo del reves­
timiento fi brocarti laginoso .. 

La cara interna de la cápsula se adhiere al contorno 
del menisco, Por consiguiente, la cavidad articular.está d! 
vidida en dos partes, una témporo-meniscal, y otra menisco -
mandibular. 
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La cápsula. articular se compone de dos clases de fi­
bras ; 'fibras largas, superficiales, que se extienden del -
temporál a la mandíbula, y fibras cortas, que van de cada 
uno de estos huesos fi la peri feria del menisco.· ; · · 

En la parte posterior.· qe. la cápsula .se disting1..1en 1-. 

unos haces fibro.:.elásticos. exte~didos entre la cisura;da·.:·Gta: · .. · 
. ssely el bon:f e posterior del ·menisco. Se . l~s da'.~'e1<;hombfu'.:·. 

de Freno meniscal_pasterior. 

Algunos haees del pterigoideo. externo .. tomah. in~er- -
;ci6n en la cara anterior de la cáp5ula y, ,por su roedt¡:,1610~ - .. 
en el. meriisco artic~lar. 

b) .- · Ligamento .1.ª~~ral ·.externo • .:.. · El liganie~ta ltit! 
ral externo gru.eso y triangulm:,.cubre la cara ·externa de Ta'..;. 
articulación. Se inserta· hacia arriba, por su base, en· el -
tubérculo cigomático. anterior y en la parte vecina· dei borde 
externo de la cavidad glenoidea. · Sus fibras se dirigen obl.!_ 
cuamente, hacia abajo y hacia atrás¡ las fibras anteriores - · 
son a la vez más oblicuas y· más largas que las posteriores~,;;. 
Terminan to~as en la parte externa y posterior del cuello · 
del cóndilo. 

c).- Ligamento lateral interno.- El ligamento lat~ 
ral interno refuerza la parte interna de la cápsula; pero es 
más delgado y menos resistente que el externo. 

Se inserta, por arriba, en la extremidad interna de-
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la cisura de. Glasser, en la cisura petra-escamosa que la con 
tinúa y en la espina del esfenoides; por abajo, en la cara : 
interna del cuello del cóndilo. 

. ·, .. - · .. ' 

' .. '· 

. d).- Ligamentos accesorios.- Con este nombre, se -
qescriben generalmente los ligamentos esfeno;..mandibi.Jlar, .es­

. · ~ilo;..mandibular y ptérigo;..mandib1Jlar, ··.que··.· pfbpiamente, · .. i"lCI : . .., 
··:~ar lig~entci'~, ···siho'Ejimples cihftii~·~fi.br~~~~ que nd!.l;i~f3~: 

peñan ningan pap'el en el' mecanismo· de: la ar:ticulacion. ·. . 

·El ligamento esfeno-mam:libular parte d.el lado·· a·xter~ 
····.•;na· de l~ .espina dei .·~esfénoicle~ ·y. te~ria;:cerc~· del. cirifi'cio- . 

. del condl.l~tó dentario inferior, ·un~~. ve~es en la e~~i~~ de -
· Spix y otras por· detrás de la mfsma-. .. 

El ligamento estilo-mandibular se inserta, por ar~i­
ba, en el borde externo de la apófisis estiloides, cerca del 
vértice de esta apófisis, y por abajo, pdr encima del ángulo 
y borde posterior de la mandíbula. 

El ligamento ptériga-mandibular o aponeurosis bucin~ 
tofaríngea, debe ser considerado·como una intersección tend!_ 
nosa entre el buccionador y el constrictor superior de la fa­
ringe. Por dentro se inserta en el vértice y borde inferior 
del gancho del ala interna de la apófisis pterigoides. De -
allí se dirige hacia afuera, abajo y adelante y termina en -
el lado interno del borde alveolar, de la mandíbula, detrás­
del último molar. 
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SINOVI/lLES • 

. El menisco, inter-~tic~ler, ·un.id~ pbr un'bord~''perí- . 
. :fáric~ a la cáPsu~a ~rticuifu.;, .·divide a ia. a~ticulaci6ñ té~ 
p~rO-mf;lndibular' 'en dos' articulaciones secundarias, una.:'témpo 

•' . ., ' . . ,·.,· .. · . ' .. · ' . ·--. 
ro.-men~scal. y'·atr.a: .mandib.Jlo;.;;IJleniscal.: 

•. 1 

. "' ' · Cada una de estas articulaciones tiene ·su 
que tapiza interiormente laparte corr.espondierite 
sula.articular • 
. ¡ 

': '' 
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i 1 . ' .. •. . . • . ,- _<,. '. ' "; : -. : : - " . ~ ; _'.: -'~ 

. La mandíbula tiene una. gran b$aeid~d ~e movimientos. 
Sin embar!;Jo, t_odas las· posiciones funcionales: cerrada, · {:... - . 
abierta, dirigida adelante. y hacia atrás,. y lateral, resul-­
tan -- de la comb1naci6n de dos movimientos condilares básicos, · 
sobre todo uno rotatorio o de charnela y uno de deslizamien­
to.·:. 

Los músculos relacionados principalmente con los mo­
vimientos del .cóndilo mandibular son los masticatorios: mase 
teros, temporales y pterigoideos internos y externos; los S.!:!, 
prahioideos: dig«stricos, milohioideos y genihioideos y la -
musculatura· infrahioidea que interviene sólo .. en forma indi-- · 
recta al producir la fijación del hueso hioides y proporcio­
nar así un origen estable a la musculatura suprahioidea. 

La articulación témpora -mandibular puede ejecutar -
tres órdenes de movimientos principales: 

1o.- Movimiento de descenso y elevación de la mandf 
bula. 
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2o. Movimiento de propulsi6ny retropulsión; 

3o. Movimientos de lateralidad o de diducci6n. 

1o.- Movimiento de descenso y elevación de la man:.:..:... 
díbula.- Estos movimientos son el resultado de la combi11~ 
.ci6n de otros dos: un movimiento· de translación , del cóndilo 

'·. mand;i.bular de .. atrás a 6de1Bite y 'd~.adelante a'··atrás, que ·se 
·.efebtúa en' la articulación témpore-meniscal;. y el otro, )Jrt­
movimiento de rotaci6n de los cóndilos mandibulares, que ~~ 
hace en la articulación mandibule-meniscal. 

a);- Movimiento en la articulación ·témpore-meniscal.· 
En el movimiento de descenso de la mandíbula, el cóndilo de­
este hueso se dirige hacia adelante y arrastrá consigo el m! 

·· nisco .fijado al cóndilo mandibular por sus dos extremidades .• 
Oe·rnódo que el menisco; que en la posición de reposo está -
en relación por arriba con la vertiente posterior de la emi­
nencia articular del temporal y la cavidad glenoidea, se ca­
loca, al dirigirse hacia adelante y descender, por debajo de 
la emiencia articular del tempqral. 

Durante este tiempo, sus relaciones con el cóndilo -
de la mandíbula se modifican. En el reposo, en efecto, el -
menisco cubre la parte anterior del cóndilo; cuando la mand.f. 
bula está descendida, cubre su parte culminante. 

El movimiento de proyección hacia adelante del meni~ 
ca está detenido por la tensión del freno meniscal posterior. 

·-~ 
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El movimiento de elevaci6n se hace en sentido inver­
so. El freno meniscal contribuye, por razón de su elastici­
dad, a llevar el menisco hacia atrás. 

b).- Movimiento en la.articulacidn mandibulo-nienis-­
cal.- Al mismo tiempo. qlJe se produce el desplazamiento h~ _ 
.cia adelante delmenisco'interart;icular, los ccSnd:i.ios'd~ ,l~ 
· mEmdíbula giran alrededo'.r ·de Un•·. eje .. ~fansversal ·que ·pasa' ~tir 
el centro de curvatura de los dos cdndilos. .Este movi.ITl:i.en~o 
de rotaci6n produce la abertura de· la boca y está limité.do .... 
por la tensión del ligamento lateral externo, 

20.~ ~ovimientos de propulsión y retropulsión.­
ITlovimiento de propulsión es en el cual la mandíbula se diri;;;,. . 
ge hacia. delante; la retropulsidn eis el movirniehto inve~só .~ · . 
Estos movimientos se realizan sobre todo en la ar;ticul~ó:i.ón.'... · 
témporo-meniscal. 

•, 

3o .- Movimientos de lateralidad o de diduccióri ~..:... · 
Estos movimientos llevan a la mandíbula a l.a derecha o a 16:­
izquierda. Cuando la mandíbula se dirige hacia un lado, el­
cdndilo mandibular del mismo lado gira en su sitio, mientras 
que el cóndilo del lado opuesto avanza. y se coloca bajo la -
eminencia articular del temporal. 
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Las anomalías , del desarrolla del c6ndilo mandibular 
unilaterales y bilaterales, pueden producir disarmonias fa--: 

.. ciales y oclusivas; las anomalí.~s. del desarrollo del cóndilo 
pueden ser de origen congénitó. iJ puedél1 .deberse a deficien- .. 
cia del crecimiento normal después del nacimiento. 

éualquier alt.eraci6n en el tamaño y en .la forma del- . ·.~. 
cóndilo se reflejan en. la articulaci6n témpora-mandibular. -
Ya que la mandíbula es un hueso impar, las alteraciones en -
una articulación· se reflejan también en la opuesta. En .los­
casos· de una alteración sistémica, los cambios en la articu­
lación témpora-mandibular son solo una parte del cuadro gen~ 
ral. 

Aplasia del cóndilo mandibular, 

La aplasia o falta de desarrollo del cóndilo mandib~ 
lar puede ser unilateral o bilateral. Es una anomalía rara, 
frecuentemente asociada con otras diversas anomalías congéni 
tas, como oído externo defectuoso o ausente y hasta oido in­
terno, parte del hueso temporal y macrostomía. 
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En la aplasia unilateral se produce asimetría facial. 
La f'lta de desarrollo de la mandíbula en el lado donde fal­
ta la articulación produce una deformación y apariencia hu~ 
dida de la cara. Puede. alterarse grandemente la oclusión de 
ios dientes no s6lo po~ la deficiencia en la.fa.na horizontal 
de la mandíbula, sino también por falta d~ desarrollo verti­
cal de la rama ascendente con el consecuente acortamiento .de 
la cara y apófisis alveolares;. así. como erupción incompleta-

···. de los .. dientas. DUrcinte .· la apertura• se produce despla~kmlen 
to d~ la mandíbula hooia el lado afectado. Cuando iá apl~ 
sia es bilateral, no existe desplazamiento de. la. mandíbula. 

Hipoplasia .del cóndilo mandibul~. 

El . subdes~rollq· o fonnooiÓn def ectucisa del córi_ciila-;. 
mandibulai- puede.ser.congénita'a ·Sciquirlda. 

La hipoplas:i.a congénita, de origen ideopático,. se º!: 
racteriza por . subdesarrollo uríilateral o bilateral del cónd,! 
lo que comienza a partir de temprana edad. 

La hipoplasia adquirida puede deberse a cualtjuie.r 
agente que perturbe el desarrollo normal· del cóndilo .. · 

El traumatisno externo en la zona condilar durante -
el parto con forceps dá lugar a una detención del crecimien­
to. 



\;,' 

18' 

Una infección que se extiende localmente desde la zo 
' -

na dental o por vía hematogéna desde un lugar distante puede 
afectar· la articulación, perturbar el crecimiento condi,lar . y 

'· dar por resultado un cóndilo hipoplasico. 

_ La artritis reuinatoide es una causa frecuente de . in­
, fiarriación, que 'da lugar .a ia ·falta de desarrollo'~andibüie;t.; 

. ' .·· . ' - . . . . . . ' . ' . . ~ 

La radioterapia de los tumores, de la región del eón-
' . . ' .. 

dilo en ; crecimiento puede destruir no .solo el .tumor sino -
tarnbiéri .. afectar el centri' de c~eci mient() cohdil~.Y a la .El!: .. 
ticulaci6n témpor~mándibular. 

Las deficiencias dietéticas y alteraci~nes endocri..._ 
nas como el hipotiroidismo y el hipopituitarismo pueden in­
fluir en el crecimiento de la mandíbula al igual que en r .:. -

otras partes del esqueleto. 

Si la falta de desarrollo afecta solamente a un cón­
dilo resulta la defonnaci6n.facial unilateral. Si ambos la,..; 
dos están afectados, la deformidad es simétrica, y causa fal:... 
ta general del desarrollo de la parte inferior de ia cara, -
que no está proporcionada con el resto de la cabeza. A su -
vezt las anomalías del cóndilo pueden traducirse en maloclu­
sión de los.dientes. 
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Hiperplasia del cóndilo mandibular. 

La hiperplasia condilar> unilateral se caracteriza -
por: una ;lenta distdreioñ: del crecimiento y por un agrai;ida­

.:miento c:lei cóndilo, que prodUce asimetría facial y desplaza­
miento del mentón hacia el ládo no afectado, así como malo-­
clu~ión~ . 

'_. 

La hiperplasia del cóndilo mandibular no debe ser -
confundida con" una neoplasia de esta estructura, aunque pue,.;... 
da parece;rse superfi6:i.aimente a un osteoma o un ci:.fr1droma, <".'"" 
que dan efectos semejehtés ·en. la oclusi6n y forma ·de la cabe .. 
za.· 

·La estimuiaci6n infecciosa, como ocurre en· la osteo­
mielitis de la región subcondil~ 'o del cóndilo mismo, puede 
producir considerable agradecim iento unilateral. 

La hip~trofia hemifacial prenatal es un proceso en -
el que hay agrandamiento unilateral de la articulación témpo 
ro-mandibular y de la mandíbula. Aunque este proceso se PI'§. • 

santa ya en el nacimiento, las diferencias se hacen más acen · 
tuadas con la edad. No solo están agrandadas la articula- -
ción tempora-mandibular, huesos de la cara, mandíbula y die,!2 
tes, sino también las demás estructuras del mismo lado como-­
la lengua, paladar y oreja. El agrandamiento de los dientes 
ayuda a diferenciar ésta de otras deformidades de la mandíb.!::!, 
la. 

La hiperplasia condilar bilateral se presenta en las 



. alterac'iones endódrinas como ~l gig~tismo y la acromegalia. 

. . 

En el gigantismo hay '.un· exceso de desarrollo propcir~ 
C:ionado de' todo eil sistema 0$~()<~tes . del :'afer~ de las epí~ . 
fisis ~ A·v~ces. se apre~ia üna ~fot1.1si6h )t: abultamiento de - · 
la mandíbula. 

..- ' ' 

·- .. Contrastando con ei' gigantismo o hip~~hipofisism~ 
del adolecente, la acrorn~galia o hiperhipofisisrno del adul~ ... - .·. 
to se) caracteriza por el des~llo de notables disarmo,nias '" 

... del ,cuer-Po.. El ··creCiOJiento .estat~al· no· está practi6am~Mte:..: 
·afedtado debidc:r a·que ~~ enfermedari comiehza:·~ cu.áncio. l~s epi, .. 
f:isis: están ya_ cerrfldas ~ . . ,.,,\ . . . . . . . . - . ' 

. . . 
·. ' ·.· l..a caraet~~Ísti.ca pri~bipal de las alteraciémes acr.e. 

megálicas en el cráneo es el 'enorme: agraridamiento i mendibu- · 
lar. 

'La estimu1aci6n.del centro del ci~~cimiento del c6nd!_ 
lo por la producción. excesiva: de la hormona del crecimiento 
causa protúsi6n .o . prognatismo . · · 

El. crecimiento acromeg·a'lico es siempre bilateral y :.... 
no produce ··asimetría facial. También está acompañado por -
otros signos de la enfermedad, como las manos y pies de gran 
longitud, fascies anormal y lengua muy crecida. Asi como la 
ap6fisis_coronoides crece con tanta rapidez como el c6ndilo­
mismo. 
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CuEf1do existe una marcada hiperplasia condilar puede 
haber falta de desarrollo de la ap6fisis coronoides. Gene~ 

mente hay gran deformidad por acomodamiento de las partes ve 
. . . .. .. -

cinas del .,cráneo. Puede dañarse la función .de la artic.u~ 
ci6n y se li~ita su.movimiento en un grado.que depende de lá. 
comperiséloi6n acurridaen la fosa glenoidea durante elcreé:i-

. miento anormal . 

Son comúnes, como ya se menciOnó, las alteraciones -
o,clusáles. Los dientes están colocados irregularmente, con-

, ' 
sobremordida incisiva inversa. En casos de desarrollo tá~ . 

. dio puede'>:~aber ad~(llás, mordida) ;abierta ·er:i. la regi6ri pp~t~· 
rior. 

,":. 

C6ndi'lo mandibular .doble .• 
.. 

Es una anomalía rara. La duplicación de la cabeza -
de .la< apófisis .condilar suele ser unilateral, pero sin predi 
iecci6n por ninguno de ambos ledos.· Al párecer es ·algq máS: 
frecuente en las hembras que en los varones; Probablemente~ 

no existe predilecci6n racial. Solo en raras ocasiones se -
observa también duplicación del cuello del cóndilo. En. alg.!:!. 
nos casos se han observado carillas articulares dobles. La­
mayor de las cabezas es más a menudo la externa. 

Se sugiere que el origen de esta anomalía podía es-­
tribar en la persistencia de los tabiques de tejido fibroso­
bien vascularizado normalmente en el cartílago condilar du-­
rante la vida embrionaria y principio de la vida post-natal. 
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La posible rotura de algunos de los .. vasos sanguíneos conteni 
d.os··dentro. de'.los tabiques podria·~l.terar en ·forma tal ia : 
o~ificacióq d~l. ci5ndil1:{como pará originat; .~n ciésarrÓ11cr bÍ"'." 
·fido de laeabeza condilal". . . · · . . 

. - ' '~' ' - ' -. ; - . :' ... •' ·~. 

·2'/ . LESICJ\JES .TRPUMATICASrOE .LA ARIICULPCictLTEMPORO-MANDIBLJ;;.; .. · 
' . '- . .. ... -·-, ' - .. ·' .. . " . - -·' .. _" ' - .. · . . - '~~ ' ' ·. - ., - - .. LAR. ·····":··· ,,. 

· .• Subluxaci6n • 
.. ''··'' . . 

,• ·-· 

La subluxaci6n · es una . dislocación ·,anterior, inco'rnpli- · · 
~a o parcial qel c6rÍdilo mandi.bula.l' ,de ia fosa glenoid~a •. -
Est.a hipermovilidad · 98~ distingue de Ía luxación por ia· cap~ 

. cidad del paciente para autorreducir el cóndilo. . la· subluxa 
. . -

ci6n mandibular implica que el cóndilo se mueve hacia adel8!2 
te sobre la eminencia articular del temporal durante la .aber, 
tura de la boca. 

Las artografías efectuadas en a.os distintos momentos 
del movimiento mandibular han. mostradó, sin embrirgo, qué en­
muchos individuos el c6ndilo puede estar situado normalmente 
hasta 5mm. por delante de la cúspide de la eminencia articu­
lar del temporal, cuando la boca está muy abierta. 

la subluxaci6n, más ' que una enfermedad es un sín­
toma, se debe a una relajación anormal de la cápsula. Las -
lesiones menores que producen subluxacióñ; se presentan du­
rante las operaciones en la mandíbula, especialmente ·si se -
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aplica fuerza excesiva con lás pinzas o botadores o si se -
usa impropiamente el abrebocas durante la intubación endotr!i 
queal o puede aparecer después de un traumatismo agudo a ca:!_ 
sa de un golpe. L,a relajación de la cápsula puede suceder - .· 

· también ·después de las alteraciones. degenez:-.ativas crónicas ""."· 
de una osteoartritis prolongada. 

<··_ . , 

La subluxación .. puede ser unilateral o bila:ter:ai. -
.·•El paciente refiere debilidad ~n la artic~la~i6n cuando .· boS­
teza o cuandó se ejecutan operaciones prolongadas en f?l si-· -
ll6n dental. En ocasiones el cóndilo se atora al abrir la -

' boca ampliamente y, al cerrarse, 'vuelve a su.posición con,· un .' 

salto ·acarripañado·de un sonido producido J:J·c,~ 'el . mci~iffiiento· - ... 
'·del cóndilo.sobre·l~ eminenb:i.a ~ticular del temporal.•· ' ' 

.Luxación .. · 

. La luxación puede definirse como una pérdida de la -
relación. entre los componenetes de una artic.ulación, qie. ne­
as autorreducible. . En la articulación témpora-mandibular el 
cóndilo se desplaza anteriormente, posteriormente o central­
mente hacia arriba. La lúxación puede ser unilateraLo bi1!! 
teral ~ : Es más frecuente aguda, pero a veces es recidivante-­
o crónica. 

La luxación de la articulación témpora-mandibular ~ 

puede ser a consecuencia de: 

1.- Traumatismo externo, sobre todo cuando la boca­
está abierta. 
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2.- Apertura brusca y· amplia, como en· un bostezo [)..;. 
durante una convulsi6n epiléptica. 

3 .- Apertura amplia !11 prolongada de la. boca durante 
las ·maniobras. dentales, ~ales y .éari~geas. 

, , ;,, 

4 .- ·.Laxitud capsular extrema asociada a subluxaci6n · 
crt,5nica. 

Discoordinacióri muscular:< ·· 

La luxación puede º· no estar asociada con. :fractura. 

a) Luxación anterior .. 

La. luxación anterior de la .mal'1dit.ula es muy frecuen;... 
te y se debe casi siempre a. algún incidente traumático súbi;'... .-. 
to y grave: un golpe sobre .la mandíbula cuando la boca está.;.. 
abierta, por el uso inadecua::io de abrebocas en 1.a anestesia­
general o por .abrir la boca d.emasiado.cuando se bosteza. 

El cóndilo es oclu.ído hacia adelante bruscamente por 
el espasmo de los músculos temporal, p:t:erigoideo interno y 

masetero. El ligamento estil[)..;.mandibular que se relaja en -
el cruovimiento ordinario hacia adelante se pone tenso. La -
mandíbula protu{da, se queda en esta posición debido a que -
los esfuerzos combinados de los músculos ya no pueden tirar­
de la cabeza del cóndilo hacia atrás. 

Frecuentemente la mandíbula proporciona una historia 
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de dolor súbito e intenso en la región de la articulación; ... 
seguida de una incapacidad para cerrar la boca y, cuando es­
unilateral, una incapacidad para desplazar la mandíbula-­
hacia el lado afectado-. 

En la luxación anterior aguda la mandíbula se qued~ 
atoI'ada~ en una,pos~ción que cau~a 19 qúe'se,1].~a mord!da'.­
fibierta, por- Ía 'tensiÓf¡ de los. Ínúscülas eleyado~es. Es i~. 

· p~sible c·omer y hablar~ ·y puede hab~r ~aiiv~ciÓn y babe6~ · 
La prominencia de lo.s cónctilos, puede palparse fáciiment~ en 
la ·región preauricular • 

. . 

En ·:úi luxación artterior crónica la mand:Íbüla vueive.::.. 
.a· . su posición normal más facilrnente; porque los. l:i.gamentoS­
capsular y ·:esfena-mandibular se han estirac:fcr~. sin embarg(J,;..; . 

' . '. •. : : , . . . . ' .... : ·. . ' ,.,.. ' < . :_ 
el paciente .se da cuenta de la situación· y tiene miedo a la-

- . . . . . . . 

recivida, que se produce por la causa más ligera, en virtud­
Í:le la debilidad de los ligamentos articulares. · El bostezar­
º abrir mucho la boca, como se hace en las operaciones denta 
les, puede producir la luxación. 

El dolor que acompaña la luxación lo origina el es-­
pasmo muscular. Este dolor muscular ocasiona síntomas arti­
culares o síntomas en puntos distantes de la articulación ... -:­
El .dolor también se debe a la compresión del menisco entre-.­
el cóndilo y el hueso temporal o al estiramiento de la cáP-­
su la de tejido conectivo. El diagnóstico de una luxación 
anterior se basa en la historia, hallazgos clínicos y en el­
descarte de otras consecuencias del traumatism o mediante el 
estudio radiológico. La promienencia del cóndilo suele ser­
fácil de palpar. El diagnóstico diferencial debe de incluir. 
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anomalías del desarrollo, el. síndrome de la articulación te!!!. 
poromandibular y fracturas condilares. 

·'.Luxación •a["'ltigúa de.· f~~: duración. : En ~uohasoca­
siones el paciente no se da cUenta·de que las articulaeiones 

: de . la· .. ma[idíbula ~stá luxad~s '·· , esp.ec,ialment~ los pªcient.es . - . . 
.. desdentados· qu~ "adqyieren ia capacl.dacL.de· mover ia rnandíbula ; .. 
encie~t6· grado ,>i ·Se· forma Una.rieartrosfs; pero la.fÚnción -· 
masticatoria es def'ectuosa.· Al principio el pacient~ se ... ,,.. . 
siente muy incómodo,•. particularmente en las luxaciones .bila­
terales,, ·éu,ando ·.1a mandíbula queda fijada cor} la boca, abier­
ta; "Los.· pecientes sufren dolor cÚando .··intentan Come~~ >ti~ . 

'nen táf'icultad p~ahablar y,/si~ ~stáridesdentadosi la malo-' 
clusi6n, ~specialment;e la mordida abierta, es una comp).ica­
ción evid~nte. · 'En los casos unilaterales la mandíbu'ia se ·, ~· . 

. · . desvl:ihac:Í.a el ).ado no afeci:ado. . . . . 

Luxación del menisco ínter-articular. La 1Uxación -
del menisco inter-articular hace también .que se atore la man . . . . ·. ' ,, . . -
dí bula. Cuando el.·. menisco se desprende ·anteriormente por un 
golpe en la mandíbula puede de~plazarse haeia atrás para lle . 

' ' -
nar la cavidad glenoidea, y evita que el. Cóndilo vuelva a su 
posición de descanso. Los síntomas son m uy semejantes a -
las que se observan en la luxación del cóndilo. 

b).- Luxación Posterior. 

Esta luxación, que es rara, es causada por un golps­
en la parte anterior o en el reborde inferior de la mandíbU­
la. Puede a no haber fractura del cóndilo. 
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En lbs casos de fractura del cuello del c6ndilo, se­
origina un desplazamiento medial y, raras veces, lateral del 

, cóndilo. Estas luxaciones suelen ser unilaterales·~ · Con fre 
· cue~cia sangra el oiCÍ'o, lo que indica, fra9tura dé l~i p~ed : 
· ósea del c~nducto áudi tivo e>(terno. · 

- ' - '•' ' o . . . _. -• ~ • ~_. : 

.. , ·, . \La hemorrag:i,~: aÓÜmulad~·~J1 · la p~t1i(:po~terior c:iel ~!! ~ · 
,.;pacio' articul'ar. impide ·'que el' ;nenisco ,vüelva a su posición -
normal,. por lo ~ue esta afección puede. terminar .en . anquilo--

. sis. 
",: 

. La luxación' superior puede ·~star asóciada ei'la lúxs:..' 
cióh 'posterior y ocurre cuando el có~dilo es forzado .. a tra~-

·. . - - .. '· . 

vés de la fosa glenoidea dentro de la ¡fosa cerebral media . .:.:.. 
·Puede ocurrir, si no hay dientes posteriores que reciben la­
fuerza, cual1do en un. .accidente el golpe es recibido en la -
parte anterior de la mandíbula .. 

Lesiones traúmáticas.del menisco ínter-articular. 

El menisco puede luxarse y desplazarse o fracturars~ 
ya sea que se fracture la mandíbula o no. Una de las causas 
más comunes conocidas de la lesión del menisco, es la mal0-­
clusión. Suele ser el resultado de caprichosas excursioneS­
mandibulares efectuadas durante la masticación. Cuando .almo 

·- - . ' -
vimiento mandibular es excesivo, la cápsula se estira. Para -
evitar. un movimiento· condilar anterior demasiado amplio. Así· se pierde la adaptación del menisco al cóndilo. 
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Algunos pacientes relacionan el comienzo de sus difi 
cultades con un traumatismo agudo único directamente en la -
mandíbula, como. un golpe o una cai~a .. Otras veices,. comenza­
ron ai abrir ampliamente la boca, como en el bostez.o. 

1 • < ., • 

Después de la lesióQ, .eL movimiento rápido o extrem~ 
do de :1a niand:tbula.ct:Wsa'dalor ·considerable. ·s:CJ.:a mandibU:~ ,· , 
la 'está ihmovilizada.pbr fractura, .. 1~ condición BLlecie pas~- · 
inadvertida, hasta que la fractura !'la cicatrizado. Poste- - · . \ 
riormente~ al uso de la mandíbula, el paciente presenta sí~ 
tomas de la menisci tis crónica con meno~ dolor; pero el me-,... 

· .. ·v·inaento. de',.J~·a mand:ibUla. eért:á·'._1imitadO·~~ .. :·~ .. 'f..::prú8de.,=senti~~e ~1~·:i1.:, ., 

cI'epitac~6n articul~ ~i ; s~ pone: la yema del dedo" sobre ia . .;:.~: ., 
articulación. La presión con el dedo puede causar dolor. 

La luxación del menisco puede ocurrir siri luxación -
de la mandíbula; se distingue ·la luxación· anterior y la poe­
terior. El paciente recuerda qúe en el momento del trauma-­
tismo o a la apertura de la boca sintió un dolor agudo, que­
se debe a.la· lesión del nervio auriculotemporal. Al.princ:i.,_ 
pio hay considerable dolor cuando se abre o.cierra la boca,­
Y durante la mastic_ación. Por lo general, los síntomas agU­

dos se deben a menisci tis .. · En la fase crónica hay menos d0-
lor; pero existe un .malestar constante por el sonido que se~ 
produce cuando el cóndilo se mueve. 

La fractura del menisco produce trabaz6_n temporal. -
La mandíbula se atora solamente con movimientos extremos o - · 
con intervalos de algunos minutos durante el uso ordinario.­
La trabazón se debe generalmente a un fragmento desprendida­
º roto del menisco; que se ha desplazado. 
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En lesiones menores de origen reciente puede dar .,.. -
buenos resultados el tratamiento conservador, como descanso, 
reducción de'las superficies de la articulacióni y.restaura­
ción grac1ual de la función. En los casos más serios, en,los . 
que el menisco impide la :función normal de la articulación,­
es recomendable la meniscectomía, cuyos resultados son excé-
1~.r:ttes desde el punto de vista anat6mico y funcional; ya que, 
la; mandíbula es bastante' estable sin el menisco. 

Fracturas del cóndilo mandibular. 

. . . 

. .. ·. La f'ractura condilar. es consE}~Úencia qe uri~ lesion:~. 
traumática de la. mandíbula y es acompañajapor lirnitaci6n .:.: 
del movimiento, . dolor en la parté anterior del trago del oí-' 
do a ·1a abertura y cierre de la boca y tumefacción en ·1a·zO... 
n'a d~l c6ndiio .afectado, deformidad que se percibe a la pal~·· 
paci.Sn y pérdida de ias excursiones normales de éste'. Puede 
producirse crepi t~ión por la fricción de los fragmentos ... 

El examen revela oclusión anormal. La mandíbula pu!'! 
de estar atorada en prc::itusión, generalmente con mordida incf 
siva abierta. Si la rractura ha ocurrido solamente en un la . -
do, la acción ; del músculo pterigoideo externo eri el lado : -
normal, que no está Lquilibrada por la del lado lesionado, -
es causa de desviación hacia el lado fracturado. Un signo -
notable es la incapacidad para llevar la mandíbula hacia ad!'! 
lante, por que el músculo pterigoideo externo está adherido­
al cóndilo y no a la parte mandibular del hueso roto,. 

Las fracturas del cóndilo se conocen generalmente --
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como "Fracturas condilares". Aunque algunas fracturas afee- · 
tan la porción intracapsular y son por ello verdaderas fr~ 
turas condilares. la~ fracturas ocurridas alrededor del éué 

e ' ' . ., •>;. • .... 

· llo mandibulat:- se les conoce como "Fracturas súb-q<;>ndilares". · 

.. · ' '•',' · .. ··.' '' ' \\ /< .. ·· .• 
Las Fracturas. del cóndilo pueden ser· unilaterales o;;; . · 

.· bi];~Élterales ~- Las ;bilaterales · ocurfén ··· gerieral~e~te ·.cuando~··¡'~ 
:fuerza del traumatisnío se aplica directamente sobre. el men~ 
. tón ·. Cúando el traumatismo se ha recibido en un lado de ·16-
mandibula, suele fracturarse sólo el. proceso concÍilar contra: 

. J~ateral. Sin. embargo, en ambos castls hay ex~8pciones. flai/. 
fractura unilateral del·.cÓndilo· sEI combina con mucha.fretjy~r:{:_: .· 

. c:i.a con la fractura del cuerpo. de la mandíbula en la reg:i:6n-:-
del agujero mentoniario del. la:to opuesto. . · ... 

Pueden distinguirse los siguientes tipos de f'ractu-.;;,. . 
.. ras: 

1 . Fractura sin· desplazamiento. Pueden . sér. fractu:.:.. 
ras en caña verde o completas, en las cuales los fragmento~ 
que ha"l resultado se mantienen en sus posiciones anatómicas~~ 

2. Fracturas con desplazamiento. El pequeño fragi:-- .· 
mento condilar se desplaza lateralmente o hacia la línea me­
dia. En todo caso encontramos también un desplazamiento h~ 
cia adelante, porque el músculo pterigoideo externo, general 
mente adherido al fragmento condilar, ejerce fuerza en dires 
ción hacia adelante. 

3. Fracturas con acabalgamiento de los ~ragmentos.-
' 
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1 
El acabalgamiento .de los fragmentos, muy común en todos los-
tipos· de desplazamiento del.c6ndilo, es causado por la ac-. -
9iqn de los músculos elevadores que·tiran de la rama 
1~: base. del crárleci. '. . . ..• ' ' ... ·· ' . 

' ::'};~. 

0 • . .· 1 
· ''· 4. Fractqras con luxación. medial olate:ral. Oebidcl' · · .~; 

.jJ'1~,j~~:rctd'~~t~~~i~!~f~~.~~~±;7~~~é:1mfrJ~'i<:~ 
mento tempo~mandibular refuerza la parte externa 'de. la cá.e, . ,, 

· suia,. .. Podemos distil'lguir los siguientes tipos: 

'·" ->:, , ·-·):<, -··, ,·;-..: :..:'• -

· ·: ·a), · .Fr.BStuf~ . :lnt~ácal:>sular cbh:'. sül:J1uxació·ri;: 
-, . - • • ,. e - . .' ;'. : -, , . :·,· ·.·,, <, .<: . , .. , , ·-.' .. , ~: __ ·: .' .".,: ·:., .- ~ "_. \· ... · 

. >· · · .... · .b) · .·.· Fr:~tUra comp.J.eta •con .. lt.o(ac;6n. . .. Genel'Ell~te ,se ... 
d~5garra la cápsUla: y el córdil~ sale parciBl o ~'tcJtaÍme~te'' ~.e 

· .. de'.. la cavidad. glanoidea~· En la luxación medial, con. la P.ai' 
pación ·puede sentirse la cavidad vaci~ dé la articülacióm : 
en. la, luxaci6n lateral, que es ~a, la presencia de la cab_!! 
za del cóndilo produce una tumefacc:i6o, muy· palpable debajo -
de la piel; frente·. al bl:do; 

e) Fractura con luxación y desalojamiento; completo 
del cóndilo. El. cóndilo es elevado hacia .adelante y adentro . 
y puede encontrarse debajo de. la escotadura mandibular. Co­
mo generalmente el músculopterogoideo extemopermanece ad­
herido, el fragmento condilar puede seguir vivo; 

d). Luxación de parte de la cabeza del cóndilo. La­
porci6n del c6ndilo puede desgarrarse o luxarse. Estas frac .-
turas ocurren en un plano sagital y generalmente se desplaza 
la parte desprendida. 
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5 . Fractura con luxaci6n en dirección hacia adélan-
te. Este tipo de luxación suele ser.intracapsular. La cáP­
sula no se desgarra; pero se estira considerablemente. 

1; ·, 

6. · · Fractura 'con luxación y desplazamiento del manis 
ca .. En todos los casos de sub-l~xae;i.6n y luxaei6n, el,meni'é .. •5\ 

' cb se desplaza' OiSe:,,d~~arrS:,,. y,·pú~efc,auseir,;opstru~qidn,<d;_ ·•. .· .. :",2~ 
,/mfine.ra •·que ?Ell cóndiio;;np, puede red4·C:~?'se. Elclé~uád~e·nt~ •. :.: E:O:..\ \' :.:~·~·~r~ 

la fractura: de é,añ a vertti3 con luxaci6n esto pÜede evi tJll. q'~e· . ·~. 
· el paciente cieiere . la .boca. 

'. 

? . · ··Fracturéis: coÍ1rrl:Í.nUtas ttel · · cóndiia·~; ·. ,Estas' f:f aet&.. 
ras son relf~· en lei.vi~e:\civil'.: El:tlj~m~ti~;.del p~t~ l. 
es caüsa· #e< la lesión déf este tipo, y produce ··anquilpsis·. · ·· 

.· · En ,'8.dultos ocurre· por heridas con árma'.. de fuegó. · (\ . 
·~ ' ' l.• ¡ ~' ,' 

Además del cóndilo, pueden ·.fracturars~ también la , -
·.raíz de la cavidad glenoidea o iá l~ina tirÍlpáriica. La pre.;..· 
sencia de sangre en el éoriducto aud:i.tivo externo puede irnili­
car afectación de la lámina timpániqa. Sin embargo, puede··~· 
señalar así mismo la asociaci6n. de . Üria fractura de la base -

· · del cráneo. 

El tratamiento de las fracturas del cóndilo debe te­
ner como base buenas exposiciones radiográficas. Deben ta-­
marse radiografías laterales de la rama y exposiciones ante­
roposteriores con las que pueda hacerse un estudio cuidadoso, 
primero del fragmento condilar y después de las condiciones­
que se refieren a la posición e inmovilización del fragmento 
principal de la mandíbula. 
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Hemartrosis. 

Las fracturas de la base del.cráneo que dañan la ca­
. .viciad. glenoidea ocurren por l.!n golpe del cóndilo sobre la p~ 
.red ósea del conducto auditivo externo. E1 c6ndii.o puede -

· . frabturarse o no. ·• 

En ·la 111ayoría de . los' caso~ la hemorragi,a o: ei líqui~ . · 
-do cerebr0eispi.n8lse .. daácatgah pbr el oído del lado.afecttidoj· 
Resulta hemart:rc>sis, con la posibilidad de anqui1Ósis poste­
rior de la articulación témpor~mandibular. , Puedan· dañarse­
los nervios facial. y audi.tivo .. · 

· .. :: .... 
,, f, 

. G~neralmente lá f~actura cau$a derrent\e. s~nguíneó, 
que .invade .. el ;espacio. de,. lá; articulac~6n 1 causando'. hemaftro.2 . 
sis. La .~m~trósis puede desplazaF ~l meniéco-.inter~arti~ .. · 
cular especialemtne Si· est~. SS há despre~dido dé{"fa cáP~ulEl~' . . ·,· -

Si no , hay fractura de. la. mandíbula o dél cóndilo de:... 
berá iniciarse ei trat.amiento funcional en cuanto lo pe~mita 
la fractura de la base del cráneo ·y la condición :·neurológica 
del paciente. 

3. TRASTORNOS INFLAMATORIOS DE LA ARTICUUCIQ\J TEM­
POA~MPNDIBULAA. 

Artritis traumática aguda. 

Los golpes en la mandíbula, particularmente en el m~ 
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mentón, pu.sden dar origen a 'una reacción inflamatoriá aguda.;.. 
en el espacio articular. Cualquiera de las partes componen­
tes de la articula::i6n pueden resultar lesionadas. Los tej!_ 
dos, sinoviales, los ligamentos o la cápsula se, distienden -

'O· desgarran. e;l <menisccf' ke 'rompe o se desp~za. , Las sup~rfi . 
. cies articiulares se comprimen o fragmántan. . .. · ·.· ·. -

Los · s:intomas. suelei~··· inélui~; ddlor, · hipers~nsibi lidBd 
'Preauricuiar; :11'mitaci6n·' ci~1···m.· ovirirl:e~to, desCi~ci·6~ .·.de· ie.·~· 
mand:tbl.lla hacia el ledo afectado al abrir la boca, en los: e!;! 
S".'S unilaterales, y a merí:i,do · constUsiones y laceraciones 
el lugar del traumatismo •. \ 

Cuando la lesión haya: ·sido leve, los síntomas desepa 
, re~erán: gradualmE3nte' , no, dejando ninguna incapélqid~ re sil ·=· 
. ctuElt. Y·Sin embfirgo,. cuaricto ·ta lesión tia sitio más iritensa, º2 
mo· en t:iquellos .pacientes cc.m· hémartrosis acentuáda,. existe :... 
la posibilidad de anquilosis de la articulación témpo:ro:-man­
dibular. Además, las artritis traum ática aguda eri niños ; -

. puede lesionar los centros de crecimiento condilar y dar lLI- · 
gar a una intensa deformidad facial. . . 

Artritis crónica traumática o síndrome d.e :1a articu..;; . 
laci..6n tempcire-inandíbular~ 

Generalmente, la afecci6n es causada por condiciones 
oclusales anormales. El factor que inicia este síndrome es­
el espasmo muscular. Este espasmo puede deberse a tres cau­
sas:' hipertensión muscular, ,.hipercontracci6n muscular, o fa­

tiga muscular. La mandíbula, los músculos de la masticación 
el maxilar superior y los dientes deben de considerarse como 
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una unidad,funcional que se altera por cambios en cualquiera 
de sus componentes. ·Si se pierden .los dientes de soporte en 
un lado o en ambos, resulta un cambio en la posición de la -

.·cabeza del cóndilo. Resultados semejantes se vert en el des- / 
gaste gradual de los dientes, <restauraciones dentales defec-. 
'tuosas, prótesis dentales deficientes y contracción.ide las ~ .. 
apófisis alveolares. En todos estos casos se pierde el so-- · . 

. .. porte .··de la · oclus~ón, qü~ ·impide que· la cab13za del c611dilo ;;¡,.. .. 

' ederzf! presi6rt ·~obre'' el .Tieri:i.6co: y'la cav:idad glenoid~~ cuan~· 
·.do· se contráen los múscúlos que elevan iá. ·~andibula. . · 

.· Cuando esto sucet:ie~ resultan las perturbáciones< in:..J · 
:;ter~as de ·1a articulaci6n,.<que .. co~~ist~ enal·desgarT~iento 
º ''fisuras dei , menisco .con ei , engrcis~ientó resuitaAte . de,· i~. 
cicat~izacidn, .que posteriormente causa' i6s ru:idos. Con .fre 
cuancia el menisco está desprendido de la cápsuia.en su' po~ 
ci6n posterior y empujando hacia adelante, c::te manera q~'e el-. 
cóndilo causa fricción y reabsorción. de la.lámina timpánica. 
En otros casos, el m enisco está desprendido del músculo pte 

' . -
rigoideo externo anteriormente, y entonces la cabeza del CÓ!!, 

·dilo tiende a escapar del menisco a la.terminación de los mo· 
vimientos mandibulares extremos y golpea directámente.sobr; 

la eminencia articular· del temporal. Esto causa un sonido -
que no solo es perceptible para el paciente, sino que tam- -
bié.n puede ser oído por otros. Hay casos en los que el me-.. · 
nisco se perfora y por último se destruye, y entonces el c6!! 
dilo puede estar en contacto directo con la base del cráneo. 
En todos estos casos, la superficie articular se aplana por­
reabsorci6n en la eminencia articular y se áeposita hueso 
nuevo en la cavidad. Así,: la curva articular en forma de S­
se transforma en una línea recta. 

Las alteraciones descritas se ponen de manifiesto -
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_porq~e -l:iertu~b~ aJ>maVim1ent6 de ia Cr11andíbu1a CI producen ·. - · 
·:·.,t_ .... ·. , . " ·'· .· .... ·:' - ;· - - ·. ' 

ruidos durante la masticación, como ya se ha descrito. 

··· ..•. · .. ·tos ·pac~él'.1.~e~ .que sufren. artritis traumática cr6n.icéú · 
. sieh1;en más dtllo?',,dl.irante' el 'ci!a ~-1a:;:tarde d~bf'dci al uso de: 
··· 1a'arti.cula6:l6n:·' y lÓs 'que p6decen ~tritis .de O;r'igen orgáni · 

• • • •' ·:, ' • :· •• " .. : ,' ,, • -' •w•.O:.' ' -.·-' 

C(). se'. sienten . peol" despl.!és :del. reposo Y. me·jorfirl . con la fún...;.; •• 
·· ció~l':de l~:art:l.cí..íifu:ión°,:· · . ·. ·_· · . :>~;:· ' • .. ·.·· · · \ ... 

• e:\.~; .. ,~~·~-:-~:~~(-. '~ 
·:..J.--~.:. 

En lá artritis traumática crónica puede · presentars~ · 
el. síndrome de Costen,· que consiste. en varias fonnas de heu-
.. -•.;.:c. ' ';·.-.· . . ' '_.- .. ·_. ¡_.-.. <:·.-' - ' . - .>. ': .. : . ' ... ' ::: ''., ' .... ' ,•. ' " -' ·,·},;;;· ;;.-. ·, :·,¡-:.,·:.,._-_ ·." ._., _·: ·-:-~;., -:- .. · . ·_:.: "· ·. 

~algia, .com'? cefaleas·en la,zona del.verte~ 1 roccipucio.Y de..:,' :' . 
. tf~'.-de l~ :orejaei;\en.··ia,,bop~L)f/en l~·lsrigua. ;:Así,'tarnbi~ri~ . 
. se,pre_seritan·· dificuitades aúditivas, .. ·:~antin~a~'.º :internd.te("h-~, ' 
tes, sensación éte.·• obstruc;c.ion~ en :Los ;aidgs; especialmeí;lte' ·.en .. 
hdr~s.·de la~ cbmidas; Z.umbidos,. otalgias, vértigo o sens~ i 
ción': de . rn~º .. y atr~sia' d"a:t. ·conducto auditivo .externo'; . . · . 

. El tratamierif o de l~ artrit~s crónica traumatice de- . 
laarticulaeion;tempo~omandibular. consiste ·en:, reposo, .fisi~ 
terapi·a y reét:ricoidn de la fuhción. Los fÓé:os infecciosoS: · 
deben localizarse y-quitarse. Puede ser necesario construir 
aparatos dentales que J.imi ten las excursiones mandibulares - ·. 
eri los casos de desalojamiento habitual. También para resta 

' ' " . ' --
restablecer la unidad de movimiento formada por el menisco ..:. 
y el c6ndilo puede inyectarse psiliato de sodio directamente 
en la articulaci6n. Si este tratamiento no tuviese éxito 
para aliviar los síntomas, o si estos recurren con frecuen---· 
cia, la menisectomía dá buenos resultados como último recur­
so. 



Artritis infecciosa o artritis aguda. supuraáa. 

· La artritis infecciosa es quizá la forma menos fra.-.. 
cuente en la articulación temporomandibular. .Puede ser de -
origen . sistémico. . Acompañando enfennE3dades como la gono­
rrea, sífilis, tuberculosis, neumonía; influeza, .disen~eria, 

escarlatina y fiebre tifoidea. 

A· veces la artritis infecciosa puede deberse a la lo 
calización de un organismo transportad(): por la sangre a la : . · 
ar-t;iculacidn o a una . af ectacidn directa por una h~rida perle~· 
trante . 

, . . '. ! ·.· r.· 

. Por lo general,. la artritis infecciosa es supurada,::.. · . 
auf"!qüe cuerdo se asocia a la escarlatina, disenteria, . seiram­
pión y otras fiebres agud~ puede ... rio ser supurada. 

Los microorganismos más comúnes en la artritis infec 
ciosa son los estafilococos, estreptococos y, con·· menos fre­
cuencia, neumococos, gonococos'y bacilos tuberculosos. 

Las i nfecciones supuradas de los dientes, la pe- -
riostitis, y especialmente los abscesos de la fosa infratem­
poral con frecuencia son causa de osteomilitis del cóndilo y 

pueden ser origen de infección purulenta de la articulaci6n­
Y anquilosis. 

La infeccion gonorréica causa a veces artritis agU­
da supurada. Con frecuencia hay escurrimiento a través de ~ 

": 
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la pared anterior del conducto auditivo externo destruido, y 
de ahí la confusión con la otitis media. Similarmente, las­
infecciones supuradas del oído pueden afectar la articula- -. 
ción témpor0-mandibulat".por continuidad. 

En la artritis infecciosa no supurada, el proceso i!! 
flamatorio afecta sobre todo a la membrana sinovial. Gene-­
ralrnenté no. hay ·una destrt.lcción extensa del· tejido y., des'."" -
pués del tratamiento, hay una buena restitución dejando una-­
pequeña o ninguna li mitación de la movilidad. :. Sin embargo­
en la forma supurativa hay generalmente necrosis de la mSITl­
brana sinovial y de las superficies articulares. Al fina.l -
puede dar lugar S3 Una osteorniéli ti9, fibrosis ·con. disminución 
de·la.movilidad y, frecuentemente, una anquilosis total y de 
tención del crecimiento. 

' ... ~.. . 

El comienzo de la infección suele acompañarse de es­
calofríos, fiebre ~ su'doración. En la región de la articul2_ 
ción hay dolor, hiperestesia, tumefacc;Lón, y erÍ,rojecimiento ;: '·,·. 
Los movimientos articulares están por lo general muy .. limita-: 
dos y son muy dolorosos. 

El tratamiento con antibióticos promete dar buenos 
resultados en los casos agudos y recientes. En los casos 
crónicos en que está afectado el cóndilo, la condilectomía -
con instalación de penicilina en la herida, es un tratamien-:­
to que dá resultados satisfactorios. 

Artritis reumatioide o Artritis trófica. 

La artritis reumatoide es un·a enfermedad general de-



etiología desconocida. La artritis reumatoide viene caract~ 
rizada por una inflamación crónica y progresiva de las arti­
culaciones, atrofia, de las músculos y rarefacción de los 
huesos. 

La afectación de. la articulación témp~ra-mandibular­
es sólo un foco localizado de este trastorno general¡ guarda 
correlación con la afectación de las articula9iones mayores, 
pero puede ser la primera articulación afectada. 

No se conoce bien la causa de la enfermedad. La in­
fección parece ser un factor importante; pero<r:io se debe a -
ningún microorganismo específica. Las causas predispanentes 
desempeñan un papel, importante como fatiga, trEJ.umatisma; expo.-. 
sición a la intemperie, enfermedades constitucionales y factores 
emocionales. Con frecuencia s~gue a las enfermedades astenizari 
tes de tipo infeccioso, como la neumonía, escarlatina, fie~ 
bre reumática y otras infecciones agudas, ya que se piensa ~ 
que la afección se deba a una reacción atípica antígeno-anti 
cuerpo en respuesta a las toxinas bacterianas, especificame!J 
te estreptococcicas. 

La atrófia ósea, una de las alteraciones precoces -
constantes observadas en otras articulaciones; no ha sido o~ 
servada en la articulación témpora-mandibular. Tampoco ha -
sido observado el característico nódulo subcutáneo en las :--··· 
prominencias óseas. 

La artritis reumatoide es una enfermedad no supurad~ 
por lo general comienza en la edad adulta y afecta a muje~ 
res más que a varones, en una relación de por lo menos 2 a 1, 
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su principio puede ser insidioso o consistir en una fase ag~ 
da_ E n tales casos hay ligera tumefacción en los tejidos ~ 
periarticulares, dolorosa a la palpación. El movimiento de­
la mandíbula de hace doloroso y gradualmente sobreviene la- .. 
•incapacidad de ejecutar los .movimientos masticatorios norma­
les. En el tipo crónico, la amplitud de la apertura de la -
mandíbula. queda permanentemente limitada, pero el dol.or pue-.: 
de desaparecer. Algunos pacientes dicen que la articulación 
está ·rígida durante ·ra: mañana y 'tiende a oiáininuir 'durante -
el· día, con el funcionamiento continuo de lei mandíbula. 

Ciertos. síntomas generales se asoCian a los artríti-:> 
cos como es la anemia, malestar. general, . anorexia, . fiebre . - . 
ocasional, hiperhidroscis y aumento en la frecuencia del pul 
so. En un.alto porc~ntaje de enfermos lavelocidacl de sedi: 
me'ntación globul§lr está acelerada. En los niños se ve a me~ 
nudo esplenomegalia y adenopatías en la poliartri ti's o· enfe::: 
medad de Still~ 

· En esta enfermedad, las articulaciones presentan prE, 
liferación interna de tejido de granulación para cubrir las­
superficies articulares,· la invasión de cartílago y su reem­
plazo por tejido de granulación, y destrucción final del car . . -
tílago articular. Por último, se producen adherencias.fibra 
sas; el menisco se erosiona, y el resultado es la anquilosi-; 
fibrosas. En ocasiones, el tejido conectivo se osifica y se 
origina una anquilosis 6sea verdadera. 

No hay un tratamiento específico para la artritis 
reumatoide, aunque la administraci6n de cortisona produce un 
efecto favorable notorio, Se aconseja extraer los dientes -
que puedan ser focos de infecci6n. Parece ser recomendable:-:... 

. . ; . 
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usar una dentadura que equilibre la oclusión al masticar. 
Si esto no produce alivio, está indicada la meniscectomía, y 

en los casos avanzados la condilectomia. 

Osteoartritis. 

'~'~, '· 

. La ostaoartrit:i.s·; iiarnacia tarri '6ién artritis hipertró~x· 
' . . ·,· ·:,. -.. . ~:-' . :· ' . .-·-,. ' .. . . .. : .. ~~. . ·<: . : . .- . ·.· .-... :--~ 
fica o enfermedad' articular degenerativa,·es el resultado de 
la función anormal y la. senilidad' y generalmente afe'cta a ;;,.. 
todas las articulaciones. 

Se desconoce la causa de la e~f er~edad. Esta se h~ 
lla frecuentemente . acompañada de arteriosclerosi~, y por - · - . · · 

··,~so.·:·i:ie cree que'.es .. una.:m·anifestaciÓn del. em/ejecirniento. '>:..··· 
Afe~ta al cartílago y al hÜeso más. bien que a· la membrana si · . 

. -
novial y la cápsula de la articulación. 

Se trata de un trastorno no inflamatorio de las arti 
culaciones m6viles, aunque puede haber alteraciones inflama.:.. 
torias tjue se ,manifiesta, sobre todo durante las exarcebacio 
nes agudas de la enfermedad. 

Los síntomas clínicos se aprecian en años posterio~ 
res, pero en ocasiones resultan afectados individuos jóvenes 
Una lesi6n trivial puede iniciar la primera experiencia de .- ·· 
de dolor. Sin embargo, los síntomas agudos, tales como loS­
que se producen en los casos de osteoatritis en otras artic~ 
laciones, son menos graves en la articulaci6n témpora-mandi­
bular. Bon frecuencia, la única indicación de alteraci6n ar 
ticular es el chasquido en ausencia de dolor. 
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Los pacientes pueden quejarse de rigidez y dolor le­
ve, en particular al despertar. En los casos extremos puede 
producirse una subluxaci6n cr6nica a causa de una excesiva .,.. 
movilidad, pero raramente anquilosis. 

La enfermedad se presenta cuando·. la articulación se­
.. encuentra. bajo un esfuerzo anormal por unlargo period.0 1 . co... 
nio ·ocurre· en la artritis traumática. d~bicfa a: maloc1.usión: y-::...'· 
en .las fracturas condilares n~ consolidadas. · · · . 

Los cambios del cartílago articular consisten en la­
pérdida de su elasticidad ·y .erosiones superficiales de.dh/ar· • 
sos grados, con preseiricia de grietas vél'ticái'eis que su~le~ : 
extenderse desde la superficie, a través de la lámina carti~ 
lagi-Aosa, hacia ·el ·hue~o su.bcohdral. · · E;L .cartílago püso~ ... e~. 
tar. separado.·· del hueso subyacente por fisuras . horizontales.­
Las célúlás cartilaginosas presentan degeneraci6n; ·~y.-~el1' :za-'­
nas localizadas, hay. calcificaciones distróficas .en. el· cart.f 
lago alterado,· que llegan a convertirse en osificaciones ver 
daderas. 

En la osteoartritis las protuberancias o exostÓsis -
óseas son comúnes y se forman tanto en la peri feria del ca?l­
tíl ego como en la zona central del plano. articular. El eón-; 
dilo se hace irregular y se aplana verticalmente, pero se e!!. 
sancha en su diámetro anteroposterior; este ensanchamiento -
es exagerado pro la formación de osteofitos. 

Las alteraciones del menisco articular son similares 
a las que aparecen en su cartílago; a veces presenta grietas 
y fisuras y pueden hialinizarse y hasta calcificarse. 
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Es pos;i.ble que haya necrosis o destrucción del manis·. -co, en particular frente a la exostosis¡ se sabe de la des~ 
trucci6n completa del menisco. 

- . . 

Para este tipo de artritis lentamente. pl"()gresi\Ja, ho 
existe tratamiento que no sea la condilectomía. 

Aríquilósis. · 

. La anquilosi~ puede definirse como una limitaci6n 
crónica.del movimiento.de la articulaci_ón. Puede ser par-·•, 
ci~lo~total,; ·fibrosa u 6sea; intraarticular,; verct8de:r:-S:,o _ex ' 

. - traaz.ticular~ . falsa· o seuétoanquilosfs~~ ::'unil~teral -~-:' ili..i~te;:--:-­
.-ral;: '-·PÜ~den .comlÍiñarse~::varias de: ellas~. Si· ~º se·:·trata, ·.la« 
. anquilosis. j;nteffÍe~ .coii -la ingesta, ).a mastic'ación', -ia hi:- -_ 

giene: orf11 y el habla. · MUchas veces, '·aunque no: siémpre,· se-
asoeiar a la anquilosis una defonnación .de .la mandíbula ·que -
se debe a una detención concorni tanta del crecimiento del c6n 
dila. 

La ~qúilosis intraarticul~ es muy común. La anqui -·· 
. -

losis extraarticular es generalmente parcial, fibrosa y uni-
lateral. La unmovilizaci6n completa es tara, incluso en la-­
presencia de anquilosis ósea bilateral. 

Aunque la anquilosis es frecuentemente adquirida, 
puede ser congénita. !En la anquilosis unilateral, que es -
la má s frdcuente, el mentón es desviado hacia el lado afec­
tado cuando el paciente efectúa intentos de abrir la boca. -
Esta de$viaci6n es exagerada cuando el crecimiento mandibu~·· 
lar ha sido impedido por la anquilosis. 
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La gravedad .de l~ deformidad, guari:la relación cqn la­
duraci6n, grado y edad del comienzo de la anquilosis. En la 
anquilosis parcial el paciente puede protruir la mandíbula.­
ligeramente.. En la anquilosis total, se aprecia solo un mo­
vimientCI mínimo, en la anquilosis unilateral, puede haber¡.. 
l.ln , l:i.gero movimiento •. hacia,. el ledo• f:lfectado • 

·>··· .. · :Efpac;lente ncf·:e>(perimentádolor,;.y,pres~~taescas~ 
dificultad' para hablar,· pei-o gran' dificl.litad para com~r,· su~:.·· 
le presentarse una hi~iene oral deficiente, .causa de caries': 

· graves y de intensos ~rastornos periodentales. ·· Puede. tam:- ..: 
bién originarse·L.lna atrofia o fibrosis de los·músculos~de la 
m~sticaé:ión cano 'ccirise~uencia de 1~ Í.nmovi-iidad prolongi:idf:l. 

- '';~ . 

. Los 'lactantes o 'niño9 en los que. se ha. desarrollado-
. Una anquilosis/ pressntari grai'ld~s deformidades faciales)debi«'' > ·· 

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

das,al efecto sobre los centros .de crecimiento condilares~ -· 
La anquilosis unilateral antes de completarse el desarrollo­
mandibular da:: origen a su desplazamiento lateral y hacia ~ ..;. . 
at~as .del mentó~ hacia.el la:lo afeétado. Sin ambas articula 
cienes están afectadas se originamicrognatia. 

En las anquilosis intraarticulare, se aprecia una 
progresiva.afectación articular con destrucción del menisco,· 
aplanamiento de la cavidad glenoidea, engrosamiento del cón­
dilo, fijación del tejido fibroso, encogimiento de la cápsu­
la con parcial o completa obliteración.de la articulación y, 
posiblemente, calcificación y osificación del tejido cicatri 
zal. 

La mandíbula se hace a veces continua con el hueso -
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temporal. . El cóndilo puede ser hiperplásico, dando origen -
a la desorientación de las estructuras articulares. 

En la anquilosis extraarti.cular o seüdoanquilósis, -
la· ártic¿laci6n resulta fijada por tejido'cicatrizal o por -
una masa ósea que puede progresar hasta la afectación intra­
articull.'U_'.' ~ · · · · 

El traumatismo y la infección son las causas ·más fr~ 
cuentes de anquilosis. Las lesiones trai.lmáticas de~ mentón­
que fue~zan al cóndilo contr_a~Ta cavidad glenoidea1 la defec . 
tuosa unión . de las ., fracturas cbndilares' y las . .;(Jmplicacionee .,· 
de. las fracturas malareS-:cigomáticas pueden ·ciar or:i.geh a an-
quilosis oseas o fibrosa. . ' 

---L€!.? hemartrosis: consecutivas a fracturas de la base -
del crá11eo con hemorragia desde el hueso temporal, hasta la-­
cavidad glenoidea, la contusión del menisco, o la di:stención 

. ' . 

o desgarro de la cápsula han producido anquilosis, al igual-
que las heridas traumáticas o las grandes escisiones. Es PE 
sible que se produzca'una anquilosis recidivante.como conse­
·cuencia de los procedimientos quirúrgicos para su elimina- -
ci6n. 

Los procesos inflamatorios primarios y secundarios -
originan en ocasiones la inmovilidad de la articulación tém­
pora-mandibular. Entre los casos de anquilosis que presen~ 
tan una etiología inflamatoria tenemos la artritis reumatoi­
de, la artritis i nfecciosa y la enfermedad de Marie-Strüm-­
pell que es una forma de ,artritis reumatoide, en la que la-­
espina dorsal se po~e rígida gradualmente hasta una anquilo-
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.. sis total. Las lesiones inflamatorias secundarias de' antur~ 
leza local incluyen la otitis media, la mastoiditis, la 08.­
teomielitis del hueso temporal o del cóndilo y los abscesos­
parotídeos. La actinomicosis y la '!=uberculosis producen una 
:c.icatrización. ex~raartióular con subsiguiente périlÍcÚi de 'te 
jido y anquilosis • · .. 

.son·: 

-, ."'· -.•:' ¡·,, 

· ·Las· infecci~r1E3's• h~matógenées qúe-•... produben ~ªIJ-~l~si~ 
la. e'scarlatina,' ~-ífilis ter:ciari8.,; :i.nfebción ··~$trspt~ ./ 

. cocl.ca y gol'lorrea. 

Las alteraciones infl,arna:torias secuMdarias no infec,2.. 
•· .... ' . 

ciosas, producidas por la irreidiación 'de tulllO:t"es benignos 'y.:..· . 
malignos de la zona de._ la articulación téniporo-mandibul~, 
afectan a esta artic~lación y pueden provocar anquilosis.··. 

J • • • ' 

'.!'· .. ·. 

El trismo de los músculos de la masticación puede :. ... 
ser una causa de anquilosis extraarticular. Esto ocurre en~ 
enfermedades inflamatorias e infecciosas de la porción poS-;..-, · 
terior de. la mandíbula, en el tétanos, y como consecuencia -. · 
de trastornos de los nervios periféricos, de enfermedades ,_ 
del sistema nervioso central, o de la administración de fá,r: 
macos. Además el trismo histérico simula una anquilosis ver 
dad era. 

El diagnóstico de anquilosis de la articulación tém-· 
porrnnandibular se facilita con la historia del traumatismo o 
infección, seguido de hipomovilidad. Los pacientes manifie.§! 
tan dificultad para comer, hablar y mantener la higiene oral 
'La falta de movimiento mandibular: o la reducción de éste se 
advierte fácilmente si se coloca un dedo en cada conducto au 
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di tivo externo o sobre la articulación ·por delante del trago 
de , la oreja . 

. _Las rat1iografia5 de. la. articulación sgn útiles p~a:.. 
determinar la presemci'é y grado de alteración ósea. El diaa_ 
nóstico diferencial debe incluir cada uno de los posibles -
factores causales de§!Cri.tos. ·. 

,·'. 

El abrir con fuerza la mandíbula rara vez d~ buenos­
resultados como tratamiento, por regla general, solo· d~ lig~ 
ra mejoría.~ Los resultados más satisfact'orio.s se obtienen :.... 
por medio. d~ la ostéoartrotom:Ía. · ·: Si la ap6fis,is ·~corcinqid~S- · . 
está afed°tacia,. la osteotomía debe efectuars~·en la parte SU-. . ' ' . ,• .. ·. -

perior de la rama, con e~tirpación del cóndilo y de la eipóf!, 
... sis,,;.coronoides • 

. 4. NEOPLASIAS. 

Las neoplasias y. prcili feraciones def tipo tumoral, b.§. 
nignas y malignas, pueden· afectar la articulación témpora- -
mandibular, pero son infrecuentes. 
ginarse . en 81 'cóndilo, ya sea en el 
o en la cápsula articular. 

Tumores benignos. 

Estos tumores pueden. ori - .. - ... ' -
hueso, menisco articular, 

El grupo más importante lo constituye el agrandamie!l 
to del cóndilo debido a la hiperplasia, a un condroma, a un­
osteocondroma o a un osteoma. Menos frecuentes son los sino 
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vialomas, mixomas, y displaaias fibrosas. 

Tumores malignos . 

. Los tumores m,rJlignas· son . . .·· raros.,. pueden ser -
e><tensiones. primarias direc::tEis, de.,~eíoplasias ... locales, par.ti .... 
puiarmenta· parotÍdeas. ó m~t·a;tásibas: ~pelrtfr de,fócos ·distan:· . 

. ·teta~ Los tuníorf3s r00.li~n~~ prlriÍario/3. 'so~•: ext~emar:Jamente r'~ . 
ros:· condrosarrioma, sarcoma sinovial y fibrosarcoma de la · -
cápsula articular de .la. mandíbula. . Los amelo.blastemas que ~ 
.lllás .frecuentemente afectan ia.porci6n>pósterior.de\la~mandí-.· . 

. ·.bula ·y la rama, se. aproximan a menudp al cuello d~l ·cóndilo,•. 
pefó raras 'veces destruye ·h~eso en esta· zori~.· El ·~óndilo, :-·· .·· 
por io general, pero no siempre, per~ánece ú1tacto incluso -
en .Presencia de. grandes. lesiones dest~ctivas .• · De forma si:.=. 

· milar, los carcinomas. qUe surgen en la región .del·· tercer mo­
lar; que son característicamente infiltrativos' 'y· destructi::...­
vos.; raramente af~~tan al cóndilo .. Eri ocasiones, los carci­
nomas metastatizan al cóndilo mandibular y lo destruyen: la­
mejilla, el útero, la mama, . el carcinoma de células de tran­
sición, el adenocarcirioma metastásico de origende~conocido­
Y el melanoma inalig.10 de origen en el dedo gordo del pie~ 

Cuando una neoplasia afecta· al cóndilo o invade la ..... 
cavidad, el paciente puede teneir dificultades en la oclusión 
de los dientes y el mentón se desviará hacia el lado no afe_s 
tado, Si se abre la boca, la deformidad tiende a disminuir. 

Cuando el crecimiento del tumor es lento, los dien-­
tes pueden brotar más arriba y conseguir cierto grado de ºº!!. 
tacto para compensar el desplazamiento mandibular. A menudo 
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se establece una oclusi6n cruzada, 
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;/ ' :1.Las-'enfermeadades que afectan a J.as ;artic\,l+iaciones -
. -.. téó)po~mimdibularé~: :'son ,muy variada$ .... Para poder , establecer_ 
' ur{ diagnóstico ~s indi~p~n~able recurri~ a la 'tilstori~· ciírii 
~E(del Pá9i.ént~, · 1a exploración_ físi~·a, manifesbiciorles de~ __ 

.. ,t_~~i;l~Y,'..-~,clu~i vf:ts y,' .· sobre/ toctO· á i-a ·:toma,' de . pl.acas , radiogr! -. 
· fil::as:··~~ '1 ·- , -. · · · -- · - - , .. :. · .- · - -- -- · 

- . .' 

. " " :·~as anomalías. _de~ des.~rolla de la articulación_ tétn:- _ 
por~marioibular .sori pa:tec~mienttjs paco comunes y pueden ser-: 
cte. o~i9~ri ::c~ngéni~a ~ · adtjú:l~i.d~s; :, pu~den(af'~~tar ·:tanto .-a·¿~· 
tdnci1'11:)' córiio a emb~s ~ ' ''' ' > - ,_ '! ' ·- ' , ' ' ' ' 

.·,,. 

' ' . . ;¡ 

La splasia de1: cdhdilo mandibu\ar frecuenteme~tÍ3 · s~­
encuentrá vincule.da a otras diversas anomaií!3.s congérii tas 
que producen defonnaci6n de la cara. 

•'-La hipoplasia: condilar puede ser congénita, pero re­
gularmente, se presenta adquirida' debida a traumatismos, i~ · 
flamaciones, defic'iencias di~téticas y ,_alteraciones endócrl- -
nas que afectan los centros,de crecimiento condilar. 

La hiperplasia, cuando es unilateral produce asime-:- .. 
tria de la cara y desplazamiento del mentón hacia el lado no 
afectado. Esta condición es debida a la estimulación infec­
ciosa. Cuando la hiperplasia condilar es bilateral, es cau­
sada por alteraciones endocrinas como el gi gantismo y la' -
acromegalia. 



El cóndilo mandibular doble, es una anomalía rara, . -
aparece más frecuentemente en.mujeres que en varones y prob!_ 
blemente no existe predilección racial. 

Las lesiones traumáticas abarca'n la subluxaci6n, 
xación, traumatismos del men~sco, fracturas· del/cónd.ilo y '1a ·• · . 

. hemar'.t~psis.- ·69n.lesiones frecuentes•· o~igin'act~·a~peciaµ. -_ 
·--.... meq;·~_;.P~r trau!"t\t:isínos. eh-;la'· ~~d:íbulé_·iy que -d~'·rjc,·_d~leá uri < 

tr:atamiento adecuado ~ oporturio, _·ademas. de ·provocar di ficul­
tades mristicatorias,· eón el tiempo llegan a producir. anquilo • 

. ' - ..... \. 
sis de la articulaci6n. 

Los t~aatai-nos inflan1atorios~. >'a.sean :infecciosos -i,_­
no< como' lo son. la artritis infecciosa, :la artri1;is 't~aumáti­
ca' ag'uda y .. crónica o síndl"'time_ .. de la· articl.Ú.acidh te~potO-rnan ' 
dibular~· la artritis ·reumatoide que es un padecimiento •gene": 
r~lizado de las articulacio_nes, y la ó~teoartritis que gene­
ralmente ·es un. padecimiento .de -la senilidad, provocan caro-.,- . 
bies en las estructuras de la articulación y pueden llegar - · 
a producir anqúilosis, con la consecuente limitación de'l me-; 
viráento y la d:lficultad par~ la ingesta, la ma~ticací6n, el. 
habla y la ~igiene oral. 

Las neo'plasias, ya sean benignas o malignas, que aun 
que son relativamente raras, se han reportado casos de este­
tipo de trastornos, que invaden la cavidad articular y afec­
tan al cóndilo mandibular. El paciente presenta dificulta.~ 
des en la oclusión de los dientes y desviación del mentón 
con la consiguiente asimetría facial. 
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