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INTRODUCCION 

A medida que fui comproblndo por mi mis­
"" y con la valiou ayuda de un maestro y gran amigo, acer­
ca di la importancia tan ...,. que tiene la Articulación 
Temporomaxia.r como parte integrante del Aparato Or· 

f;:to.anltico• Y el dllcuido qÚt existe hecil .. ta por parte. del 
Ciru)lno Dentista; me hizo 11ntir la necesidld de elabOrar 
un· trlbljo con ta idea de. aportar un criterio mú amplio 
ac1ta de este tema. 



1 ANATOMIA FISIOLOGICA 

1. ANATOMIA DE LAS ARTICULACIONES TEMPORO­
MAXILARES. 

La articulación temporomaJdlar es una arti­
culación ginglimOlftf'Odi11 compleja. (rotación v desplaza­
~iento), con un ditco articular .o. meni.-:O interpuesto entre 

. el córldilo del maxilar V ·la cavidad glif\O¡dn del. hueso tem­
poral. La superficie articular del temi>oral ·consiste· de una 
porción posterior c6nc:ava v otra anterior convexa. La por­
ci6n c6ncava de hueso 18mporal, constituye la fou mandi­
bular (cavidad gtenoidea) y la parte convexa constituye la 
emiMnci1 articular. Los bordes in18mo y ex18mo de la arti­
culación siguen las fisur• escamotimplinica y etrotimplinica. 

En los adultos, I• superficies articulares pre­
sentan una capa bien definida del hueso cortical cubierta de 
tejido conectivo fibroso denso, (avascular) que contiene can­
tidades variables de células cartilaginosas, dependiendo de la 
edad y del esfuerzo funcional. No se observa una membrana 
sinovial bien definida sobre las superficies articulares lisas de 
una articulación normal, encontrándose en cambio una cáp­
sula sinovial adherida a toda la circunferencia del menisco, 
la cual, periféricamente a sus bordes funcionales forma plíe-
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....... y Ve'eolidldls sobre loa .bcJrdll externo y distal del mi•· 
: ~ P<K '8 porcl6n. interior dichos pliept 10ft mucho ""' 
T~tt~ 11CC11 bu ..... que pi:~icNrt esP,lcio 
•• el c6ndilo en los movimientos de abertúrl del maxilar. 
Normalmente, se encuentra presente una pequeña cantidad 
de líquido sinovial. 

El menisco articular está formado por tejido 
conectivo coláge"o denso, el cual en las áreas centrales es 
hillino, avascular. y carece de tejido. nervioso, su superficie 
es lisa, aunque falte una verdadera cubierta sinovial. 

En la periferia pueden Observarse pequeños 
VllOI sanguineos v algunas fibras nerviosas. La cara poste· 
rior del menisco 11 aloja en la cavidad glenoidea extendi6ndo­
• un paco hacia abajo sobre la superficie distal del cóndilo, 
del cual queda separado por el espacio articular. 

2. LIGAMENTOS. 

Los ligamentos de la articulación temporo­
maxilar_ son: el ligamento temporomaxilar v los llamados li· 
gamentos accesorios, así como los ligamentos esfenomaxila­
res y estilomaxilares. 

El ligamento temporomaxilar se extiende · 
desde la apófisis cigomática del temporal, oblicuamente ha· 



El li19mento nfenomaxil1r • dirigl dlldl la 
espina del hueso esfenoides, hacia abaio y hacia afuera, h•· 
ta la región de la espina de Spix. 

El ligamento estilomaxilar va desde la apófi· 
sis estiloides hasta et borde posterior de la rama ascendente 
y el ángulo del maxilar. 

El ligamento.temparomaxHar es el más direc· 
tamente relacionado con la anieulaci6n y su importancia re· 
side en limitar los mc>vimientos del maxilar. La dirección· de 
las fibr• de los ligamentos temporomaxllares interno y ex­
terno, hace pensar que dichos ligamentos intervienen en for­
ma impc)rtante en la limitación de los movimientos retrusi­
vos de los maxilares. 

3. POSICIONES Y MOVIMIENTOS DE LOS CONDILOS. 

Normalmente cuando se cierra el maxilar, la 
cabeza del cóndilo hace contacto con el menisco, y este a su 
vez con la cavidad glenoidea. Si los dientes superiores e infe· 
riores se mantienen en contacto y se efectúan movimientos 
de desplazamiento, se deberá mantener el contacto entre lo 
cabeza del cóndilo, el menisco y la cavidad glenoidea. Esta 
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11:=:..T*_.:.~'":"~y~: 
~~~·:\kj~ (9'1i~ conciil1r, guf1 if'M:iliv1, altufl cuspidl~. PI•· 
~;, :· ifei'dl· octusi6n ·y 'eurv1 ·di·. cC>mP.nuci6n). · OOrante . IÓI mo· 

vimientos de abertura, se debe mantener una suave relación 
· cle-c:l,nPl.azamiento ·entre los componentes articulares. Los 
m.)v¡iftientÓS en el comportamiento inferior·. (cóndilomenis­

-· eo) son principalmente de bisagra, con un pequef\o compo-
rMlnút de. desplazamiento. En ·.el ·comportamiento 5',Jperior 
(C1Vidad glenoidea menisco) el menisco se desliza junto con 
ti cóndilo durante el ciclo de abertura, en los movimientos 
di abertura amplia. 

, En realidad, durante la masticación ie pre-
senta una combinación de los tres movimientos básicos den­
uo de la articulación temporomaxilar: movimiento de bisa­
gra, .. movimiento de. desplazamiento con contacto de las 
partes guías de la articulación v movimiento en masa del 
maxilar con ligero contacto entre los pares funcionales (este 
tipo de movimiento se presenta también desde la po¡ición 
en reposo hasta la de Oclusión Céntrica, especialmente en 
los tipos de clase 11 con marcada sobremordida). 

En los movimientos de lateralidad a partir de 
oclusión céntrica, el cóndilo del lado de trabajo, parece girar 
alrededor de un eje vertical con ligera desviación lateral en la 
dirección del movimiento. Al desplazamiento lateral del 
cuerpo del maxilar inferior, el cual se lleva a cabo en dos 
movimientos laterales del maxilar inferior, se le denomina 
movimientos de Benett. 

. ··.'~ 



· .. Enun...,_~norma.§~~ .·· 
rilll .ntre loí .flctontl ., .... • oclusltft ,y can un ton0 mus· 

.li:·\a.tlr~~. lalrtk:u~~~,,··,~~··· 
·. . tta tu;lta a una "'lnima pNl¡6ft en 10. rriillrnltmaa di 'Wlc:(o> 

(tales. como contactos oclu11les durantw ·la deglusi6n, o cu.,­
do. los dien1n 'entr., en conu.cto sin haber alimentos entre . . . . . - . . . ' . - - . -

ellos). 

Incluso al masticar el alimento duro, la arti­
culaci6n normalmente • encuentra protegida. de presiones 
lesivas mediante un delicado mecanismo neurornuscular de 
CCM:ttrC.. v fA)O(dif18Ci6n di. las fuerz• f~ci0fl8lel. El mayor 
9tfUtrzo ctur.,. 1a fUl1d6n 111 IOc.Hu ··~ aa artiC-.lacibft · 
del lado ·di balance. lnmediltamente que· el tono mÚtcúlar 
normal ha sido alterado, ya •a por dlllnnon(a locíl entre 
los flcton11 gufas de la oclusi6n o por tensi6n Mrviosa o de 
dolor,• inic• un c'rculo vicioso que.p'911ntaun altOPo· 
tencial traum6tico para estructuras del sistema masticador, 
el c:U1I produce aumento de tensi6n muscular que 1gr1vará 
el dafto tisular. 



11 FUNCIONES DE LOS MUSCULOS 

.... · ....• ·.·.•. .. . . . . . . . . No resulta adecuado atribuir una función es· 
pecifica a cada uno de tos maxilares debido a la complejidad 
de IOI movimientos funcionales v no funcionales del maxi­
lar .. pero es neceurio describir tos datos anatómicos esencia· 
1e.· v las funciones principales de cada músculo para explicar 
11 .. biomecánica bisica que interviene en los movimientos v ... ~-di• maxilar inferior. 

' · 1;. MUSCULO TEMPORAL. 

El músculo tempprat se inserta en la cara ex­
terna del cráneo v se extiende hacia adelante hasta et borde 
lateral del reborde supraorbitario. Su inserción inferior se 
observa en ta apófisis coronoides v a to largo del borde ante­
rior de la rama ascendente del maxilar inferior. 

La inervación del músculo temporal está pro­
porcionada generalmente por tres ramas del nervio tempo­
ral, que es a su vez rama del maxilar inferior y del trigémino. 



",t<~ ' .. 

:}t•"'" 

... · .. ·. 2. MUlcuLO MMETERO. 

El músculo mnetaro es 8PfOXim8damente 
recungular v esú formmdo por dos hlcM musculares princi· 

· pialll que lblrcan dnde el arco cigorÑtico hllh la rama v 
el cuerpo del maxilar. 

Su imercl6n sobre ... huno arca ... la 
. ntgi6n del 119Undo molar sobre la superficie extarn1 dll ma· 
. xilar, .. hlltll el tarcio ·inferior di la superficil extarn1 dll ma· 
xilar inferior 1leglndo al Utrcio inferior de la suPertlcie PGI· 
'8riar exUtma de la rama. 

Entre I• funciones del músculo m .. tero • 
encuentran: 
a) Proporciona fuerza para la m•ticaci6n --· 
b) Toma parte en los movimientos laterales externos del 

matxllar. 
e) Elev1eión del maxilar. 



.... ..,.. El m6lculo Pl8ril0idlo. exwno titnl dos 
"· •·ar ..... : uno da sut·fllcfculGI ti ·cfrlliM en .il .....,flcié •~­

WN dll ala externa cte la apf)fisil p19rigoidu mientr11 que 
Qtro fllc(culo, m6I pequefto y superior, • origina en. el ala 
. mayor; dÍI tlftna¡cta. Amtm diVlsiOnel del mút'CUlo • r.J.: 
nín por delan• de la articulación temporo1n1xllar cerca del 
C6ndilo del maxil1r. 

La funci6n principal del músculo pterigoideo 
~xterno es impulsar el c6ndHo hacia adel~nte y al "('ismo 

·tl_lmPo delpl111r el menitcoen·.11 misma direccibr!. 

Los músculoa pterigoideas externas alcanzan 
·su mayor actividad m6I .r6pidamente que otros músculos en 
la abertura o depntli6n normal no forzada del maxilar. 

4. MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO (Medial). 

El músculo pterigoideo interno es un múscu­
lo rectangular con su origen principal en la fosa pterigoidea 
y su interci6nsobre lasuperficie interna del ángulo del maxi­
lar inferior. 



·Le,. músculos pterigoideos son muy activos 
durante la protrusión simple y un poco menos si.se efectúa 

· almiímo tiempo abertura .y protrüsión. En los rnoVimien­
tos combinadOs de protrusi6n y lateralidad, la actividad del 
pterigoideC> medial. domina sobre la del músculo temporal. 

5. MUSCULO DIGASTRICO (Porción anterior). 

La inserción de la porción anterior del mús· 
culo digástrico, se encuentra próxima al borde inferior del 
maxilar v a la línea media. 

El tendón intermedio entre las porciones an· 
terior v posterior del músculo se encuentra unido el hueso 
hioides por medio de fibras de la aponeurosis cervical exter· 
na. 

El músculo pterigoideo externo resulta de 
mayor importancia en el comienzo de la abertura del maxi· 
lar y la porción anterior del digástrico en la culminación de 
dicho movimiento. 



111 TRASTORNOS FUNCIONALES DE LAS 
.ARTICULACIONES VMUICULOS 

TEMPORoMAXILARESYDIAGNOSTtCO 

1. DIAGNOSTICO. 

Para llevar a cabo el diagnóstico, resulta lé>gi­
co principiar con una historia de la enfermedad actual y con 
una historia cHnica de los padecimientos principales, a fin 
de motivar al paciente. A fin de ahorrar tiempo y obtener la 
información ne~ria, es . conveniente formular preguntas 
relacionadas en primer término, con los síntomas actuales 
siguiendo este· orden: 

1.- Fecha en que aparecen 

2.- Tipo y localización del dolor. 

3.- Relación del dolor con el tipo de movimiento, mastica­
ción, hora del día, bruxismo, etc. 
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·;<>.·> ~-- .·· Ruido de choque o di c:Mlquido en las 1rtieuleciOMI 
temporom1xil1res. 

·· 8.- Cualquier síntom1 aledli\o a lis articulaciones tempo­
romlxi tares. 

2. E>CPLORACION. 

Explórete en busca de asimetria de la cara v 
cuello, así como de cu1lquier irregularidad que pudiera indi­
car hi..,uofia o 1uofi1 muscular, inflamaci6n o evidencia de 
leti6n traum,tica. Las cicatrices relacionadas con lesión trau­
traumMica o cirugia pueden ser importantes para el diagn6s· 
tico. 

a) Obsérvense los patrones de movimientos del maxilar 
inferior. 

L~_sdesviacionesdel maxilar en los movimien­
tos suaves del deslizamiento pueden estar relacionadas con 
interferencias oclusales, fracturas, parálisis muscular o tras­
tornos de las articulaciones temporomaxilares. 
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\"'""'·-~-~ ........ . ........ en odÜii6n, en ,.pólo,. cOn .loi lftl•illm 
~· •U. y •ctunntll lounawitftilnt°' 
dll:mexie.. l.OllftowlmtlntOI·.···'. chÍlqUklo. :.Cf dt 
btinco déntro de la anicul1ei6" ~ ..r tentidOI 
aún cuando no se producen sonidos audibles. 

... . Las desviaciones del maKilar pueden estar re-
laciooadas con interferencia aniculares y oclulales. 

e) Pálpese todo el lado de la cabeza y del cueÍlo en bus­
. ca del dolor. Una. ligera per~usi6n puede localizar 
áre• de atgin no discernibles por la patpitaci6n re· 
guiar. · Pilpense .también tos múseulos que .puedén ser 
alcanzados por la vía intrabucal. La tonalidad en los 

· músculos, así como en las áreas cercanas a las anicu­
. taciones, resulta lmponante · en el diagnóstico. de tos 
trastorno$ funcionales de las aniculaciones o de los 
músculos. 

d) Efectúese un análisis clínico funcional del aparato 
masticador. Et análisis debe incluir un intento de en­
contrar la relación céntrica e interferencias en dicha 
posición, así como en las excursiones lateral y pro­
trusiva del maxilar. Nótese las fasetas de desgaste so­
bre los dientes, movilidad dental y cualquier indica­
ción de oclusión traumática, inestable o desequili· 
brada. 
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D 1 2 3 4 567B9~111213141616 
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D. MOVIMIENTOS MANDIBULARES DE EXCURSION DESDE OCLUSION CENTRICA 
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DLlwtroUl 
O Moderod0121 
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o L> .. mlll 
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G. INHIBICION DE MOVIMIENTOS EN El PATRON DE MORDIDA: 
O Ninguno l111•10 Mnck!rmlo Ma1c31J(J 

Q La1lotfornt.t10 o o o o M1111!,.t1trl111 .. t11I 

O Lnclu111¡1JiP.r•~1 o o o O Soln i>n •'i 1,,...,., dut1•1 tlo 

0Prnttluiva o o o O Snlo r>n el'"''~' •Hlllt"•tln 

o VA11.ihfl, 

o l11conu 11111\P 

Os.nc111111h1l'l'if111 
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B En conm do pon:alwio lll 
R•t-..rw:ionn frlCttJRdas 15) 

B Cúspidti frecturadas 16t 
Olen1K cuenudos '71 

J,, IMANCMAMIENTO DEL E•ACIO PARODONTAL: 

1 2 3 4 & 6 7 8 o 10 11 12 13 14 1516 
D 32>130202a2126 25 24 23222120191817 L 
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Nin_.no § UnUorme ~~ 

-

1.l.;o 111 .Como .-.loj deJOAna 151 O 1 2 3 4 ~ 6 7 8 9 10 111213141516 L 
-ocio 121 -Ampliodón d@l espKÍO 32 313029~~11261 24 23 22 2120ID18 17 
~ro o• Parodonmf~ Me.endente hacia cervical 

K; MUEIO ALVEOLAR PERDIDO: 

~
N,nguno 

u_ ge_'º t1• .,_rod<I 121 

5've<ol31 
1.1uy,...ro 1<11 ~ 

LOmina .._,,. 151 

Horizontal 6J 

Verttcll (7) 

· lnlr-11!1 
ñ.irctdOn Sl 

L. 111..UEITAI DIVERSAS: 

Nin.,ina 

H1P9rcementotlt (11 
OttlOOl<IHoolt 121 

-Ión rodiculor tll 
' c.&cificaci6n pulp1r 14) 

! Eaoototh 151 

Erm16n cervicol 161 
Roceslóngingivolnl 

Sen_sibilidad 1 pefcutión (81 

SenlibRitlad termlca 19) 

D 1 2 3 4 b 6 1 s O 10 11 1213141516 
J23130202e212e2s24;32221201e 1811 L 

O 1 2 3 4 6 O 7 B 9 10 11 12 13 14 IS 16 
32 31 30 29 28 27 20 2~ 24 23 22 212019 IB 17 L 

M. llNTOMAI DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDllULAR: FECHA EN OUE PRINCIPIARON.--

~
D. ~l. Nog6tivo 

; :,:ico 
Crónico 

. Tfaum• ~
O. ~l. C.epitac;6n 

Cha•qu1do 

Sonido hvec.o 

tbloroW> 

Zumbido •m IQt ofrlo1 ~
D. ~l. H•i>omov••d•d ~D. ~l. Cuando dMp;orta 

Sub lu•.,,;1611 u6111r.11 Cuando comn 

Di1locac.16't tt\{100Tánn1 Crnntto hos1e1a 
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TRAsroRNOI DE LAS ARTICULACIOf¡n 
POR LESIONES INFLAMATORIAS 

1 .. ARTRITISINFECCIOSA. 

La artritis infecciosa es quizá la menos fre· 
~te en la aniculeción temporomandibutar, •. pnmntl 
·eoirn0 üM infecéi6n primaria localizada por di•miNd6Rde 

... • c:Ullqüitr infección de •• regiones vecinas,·· o por enfwlftÍdl. 
·· dls inf9CCiOA1 generales. 

A. ETIOLOGIA. 

Son de origen sistémico acompaf\adOI de en· 
fermedades tales como; la gonorrea, sif ílis, tuberculOlis, fíe· 
bre tifoidea, disentería, neumonfa, influenza, escarlatina y 
sarampión, es decir que los cocos piógenos que las producen 
son gonococos, meningococos, neumococo, estafilococo y 
estreptococo, así como bacilos tuberculosos; causando alte­
ración por bacteremia o septicemia. 

Se puede afectar la articulación por continui· 



.-e< 'd.d C11a;ea4ltlclmi.Mtll cillmlJ&nar:inftrior~ ccxn0 Oaarri6 .. 
\•.'él.O'~ di ~ltllfníltttPte ... ~ .... . 

. . t6ÍÍl.0;"' ... cUet. la.·.erticWM:l6n·· .nqullcae6 . ..,c .... . 
v:~~ff(ll ma1tr•ron •1• có!'dilo ............. Debl •· 
·nlne ··a.ldlCIO de. n0 .· in18rswmr ··1 · tlilmO · tifntoína ·común 
en 11 osteomielitis) como inmovilización Por la enfermedad 
de la 1niculaclón. 

Las infecciones supuradas. de los dientes, pe· 
riostitis v especialmente los abscesos de la fosa infratempo· 
ral, con frecuencia son causa de osteomielitis del cóndilo y 
puede ser origen de infección aguda purulenta de la articula· 
_ción. 

Pueden pretentarse lesiones locales que afec­
tan el ofdo medio (otitis media), apófisis mastoides (mastoi­
ditis), infección del espacio pterigomandibular o lesión de la 
glándula parótida. · 

La extensión puede presentarse por exten· 
sión directa o por v ia hematógena. 

Por lo general, la artritis infecciosa da lugar a 
una inflamación aguda v supurativa, aunque cuando se aso­
cia a la escarlatina, disentería v otras fiebres agudas, puede 
no ser supurada. 

' ' 



.•.•. .. . .Existen aignaa y dn~oma agudos no.rel1eio-
.l'\ldéJI. con la lni6n. LO. alntomn generales v datos de labo­
ratorio permiten establecer el diagnóstico diferencial. El den­
ti•ta·debt tttlr muy.atento a los cambios corporales de tem­
;peratura del paciente,. generalmente asociados con cualquier 
tipo de infección. 

La artritis infecciosa puede diferenciarse del 
tipo reumatoide porque solo afecta una articulación con an­
tecedentes de infección en la parte vecina. En el tipo hema­
' tólmo puede existir el foco, v probablemente hay invasión 
multiple .. 

El síntoma más notable en la artritis infec­
ciosa es el dolor ·v la pérdida de movimiento. El tratar de 

. abrir la boca es tan doloroso que el paciente no tiene ningu­
na duda al respecto de la causa del síntoma. Aún el intentar 
un movimiento pasivo es muy doloroso, cuando se aplica 
presión por delante del tragus hay dolor. Si solamente está 
afectada una articulación es posible el movimiento lateral li­
mitado, pero sólo hacia el lado afectado. En los lactantes la 
afección puede pasar inadvertida hasta que se presenta la 
anquilosis, y el niño cuando es más grande, no puede comer 
alimentos sólidos. En los casos graves en que hay supuración 
activa, el menisco, las sinoviales, el cartílago, de la articula­
ción y aún el hueso se destruyen, y el pus halla salida a tra· 
vés de u_na perforación por el conducto auditivo. Después 

··,¡ . 



C. EXAMEN RADIOGRAFICO. 

Por 11 dificultad de 11 técnica, no siempre es ' 
11ti1fectorio. En tos primeros estad fos no se aprecien gene­
relmente alteraciones rldio16gicn, aunque la acumulación 
intrarticullr del exudldo infl1metorio o del pus puede dar 
lugar a una separación de las superficies aniculares. 

En el curso posterior de la enfermedad pue­
de demastrarse radiográficamente la destrucción del canfla· 
go y del hueso que presentan superficies rugosas. 

D. TRATAMIENTO. 

Consiste en la aspiración temprana en el es· 
pacio anicular para obtener un cultivo del pus y un antibio· 
grama. El tratamiento con antibi6ticos específicos promete 
dar buenos resultados en casos agudos y recientes. Cuando 
hay osteomielitis como complicación o en casos crónicos en 
que los antibióticos no producen el resultado requerido y es· 
tá afectado el cóndilo, se ha encontrado satisfactoria la in· 
tervención quirúrgica por medio de la extirpación del cóndi· 
lo. 



Es una enfermedld inflamatoria di las arti­
culaciones. La articulación temporomandibular está afecta· 
da con frecuencia y temporalmente afectada en el curso de 

•· 1a enfermedad. 

A. ETIOLOGIA. 

No se conoce bien la causa de la enfermedad, 
·.la infecc:i6n parece ser un factor importánte; pero la enfer­

medad no se debe a ningún microorganismo especifico. Las 
cau111 predisponentes detempeftan un papel importante, co­
mo la fatiga, traumatismo, exposición a la intemperie, enfer-

. medadft constitucionales y factores emocionales. Con fre­
cuencit sigue a las enfermedades astenicas de tipo·infeccioso 
como la neumonfa, escarlatina, fiebre reumática y otras in­
fecciones agudas. Los investigadores que han logrado obte­
ner estreptococos de la sangre v articulaciones afectadas por 
artritis reumatoide creen que ésta es causada por una leve in­
fección. También se cree que la infección local tiene un pa­
pel importante en la etiología. Otros creen que la enferme­
dad tiene carácter alérgico, causada por sensibilización de la 
membrana sinovial o por las toxinas liberadas en los focos 
infecciosos. 

Alrededor del 8 al 12 por 100 de los pacien-
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w;":, ...... enf9rmtclld pWwon ................ •rti· 
•( 'eí,íllCIOnll ~bUIÍ'9s~ muy rn' ...... uniá 

•fK1.di por la artritis 1'9Umetoid9, 80% di todol lal Casal 
.Ojinen entre los 26 v los 50 aftol, como 11 m6ximl entre 

: iO. 35 v 40 '"°'· sitlndo la re1ac16n entre los •xos de tm 
casos en muieres por uno de varones. 

El aspecto inmunológico es considerado de 
mayor importancia en el contexto actual de las investigacio· 
nes de esta enfermedad. Una investigación más acuciosa so· 
bre los fenómenos inmuno-reaccionales, puede otorgarnos 
un aporte significativo y definitivo sobre su etiología. 



· ·····>:· Generalmente hay afección ·p1triarticular .. ·v· 
· · dentro de la articulación. Se 1eumula exudado seroso en los 

espaé:ios articulares, producido por la inflamación crónica de 
da, membrana sinovial (líquido sinovial), de la cuahl proceso 
té extiende gradualmente a los cartílagos que sufren erosi6n. 
La cabeza y el cuello del cóndilo se agrandan v deforman, 
t>Orra11do · 1a escotadura mandibular. Las adherencias fibrosas 
pueden causar anquilosis parcial. En una persona en crecí· 
miento. la destrucción del cartílago condilar da lugar a la de· 
tención del crecimiento del maxilar inferior con la consi· 
guiente deformidad. facial. 



Los principales signos y sfntomas loca.les son · 
dolor y tumefacción de los tejidos periarticulares. El movi· 
miento del maxilar inferior se hace doloroso, y gradualmen· 

· t'9(M>breviene la . incapacidad· de ejecutar los movimientos 
n0rmales. 

En el tipo crónico, la amplitud de la apertura 
df!l maxilar inferior queda permanentemente limitada, pero 
el dolor puede desaparecer. Algunos pacientes dicen que la 

·• 1rtieullci6n te endurece durante.la maruana, pero que el mo~ 
viínientoactivo o el masaje durante el dia la sueltan. 

En otros casos, como resultado de las erosio­
nes del hueso y la destrucción parcial del menisco, se oye un 
chmquido cuando el paciente come. Si el tut>'rculo anicular 
ftti.dfttru(do por desgaste, la subluxacibn habitual del ma­
xilar inferior puede ser una complicación. Ciertos síntomas 
generales, como son la anemia, el malestar general, la anore· 
xia, la fiebre ocasional, la sudoración v el aumento de la fre· 
cuencia del pulso, son asociados con los pacientes artríticos. 

En un alto porcentaje de enfermos, la veloci· 
dad ~e sedimentación globular está acelerada. 



-'~ < ·. En las primer• t ... de ta artritis reurn1toi· 
,,, dtt~la exptotacl6n ·radiogrjfica no indica ninguna alteración. 

Al progresar la enfermedad pueden observarse irregularida­
~ del di la cavidad gtenoidea o de la cabeza del cóndilo, que 
,· ¡n.fic.ft erosión. 

E. TRATAMIENTO. 

Puede· ser conservador v ·consistir en eliminar 
tódos los focos infecciosos, corregir los desplazamientos 
mandibulares y administrar esteroides. 

Se' debe tener cuidado con la administración 
de la cortisona para el tratamiento de la enfermedad pues 
llega a causar trastornos secundarios. También se recomien­
da un tratamiento funcional local que disminuirá la tensión 
de tos músculos maxilares y el esfuerzo sobre la articulación 
afectada consistente en: analgésicos, reposo para la articula­
ción con sostén adecuado que disminuye la presión, ejerci­
cio ligero, dieta líquida y blanda, así como medicamentos 
antiinflamatorios: fenilbutazona 100 mg. 3 veces al día, cáp­
sulas de indometacina de 25 mg. 3 veces al dfa. La fenilbu­
tazona no debe utilizarse por más de cinco o siete días sin 
pruebas de laboratorio y la cooperación del médico de cabe­
cera. 



' . :·· . . ,-

•u ~.utm1.._..........,. 
•gota, 1JU1C11 empl ... d&lrlin• mucho mlYor tilmpO. 

En una erticul1ei6n puede estar indicada la 
punci6n con nplraci6n del l. íquido, seguida de inyecci6n de 
~12 a· 15 mg. di un prepndo di cortitone (.cet6nido de 
trlameinolona). Suelen •r útiles 111 c:ompmn calientes hú· 

e .~. Hay que tranquilizar al paciente explidndole la si· 
tueci6n y creando confianza en el tratamiento. 
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Las manifestaciones de artritis ..,d9 pueden 

pre11ntarse como respuesta a la lesión de origen endógeno o 
.ex6gtno. No se dispone de datos estadfsticos que especifi­
.:~··1a iinPortancia o la frecuencia diil·tipo egudo de la ar­

tritis traumática temporomandibular. puesto que todas las 
· 8neuestas publicadas incluven tanto padecimientos crónicos 

como agudos . 

. /14. · .. ETIOLOGIA. 

Las manifestaciones de artritis traumática 
aguda, pueden ser respuestas a una lesión traumática externa 
conocida, como un accidente o remoción de dientes malclui­
dos. Las manifestaciones pueden aparecer de repente, duran· 
te el bostezo al morder un obieto duro, o bien el paciente 
puede despertar .durante la noche o por la mai'\ana con su 
maxilar adolorido sin que medie razón aparente. El comien­
zo puede estar relacionado con su cambio en las relaciones 
oclusales, asociado con la colocación de restauraciones a 
aparatos dentales. 

Puede presentarse después de un cambio en 
el patrón de la masticación por pericoronius alrededor de 
colgajos gingivales de un tercer molar inferior, cirugía perio· 
dontal, pérdida de dientes, cavidades abiertas, restauraciones 
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<jt ·"'-' ........ lltc6tera. cualquier coa ~ Cllftbi9 •• tra­
yect() 'hlllitual di la mmiC11Ci6n, puec11 llMr al P1Cien• 

.·. ' dÍritrO de un .. nuftO cambio en el cual exlstM in'9rferlncial 
· rRarcadn que.precipiten trntomos agudosde la articulaci6" 

y de los músculos. Puede presentarse tambi6n en relación 
con una crisis emocional sin ninguna alteración en las rela· 
cionn ocluules. 

B. SIGNOS Y SINTOMAS. 

. Los síntomas dominantes, son una. restric­
ción.dolorosa de los movimientos del maxilar inferior con 
diverso grado de trismo. Con frecuencia existe un dolor agu­
do ·penetrante cuando se intenta efectuar movimientos en 
los casos agudos. Sin embargo, rara vez existe inflamación 
visible· o enrojecimiento. La afección es habitualmente uni­
lateral, con desviación del maxilar inferior hacie el lado en­
fermo cuando se intenta abrir la boca. 

. Durante la etapa aguda, el paciente es con 
frecuencia incapaz de efectuar contacto entre los dientes 
posteriores del lado afectado. 

En los casos de espasmos musculares agudos 
v dolor asociado, no existen signos o síntomas directamente 
referibles a las articulaciones temporomandibulares. La pal­
pación cuidadosa revelará habitualmente áreas dolorosas en 
los músculos del maxilar inferior. Sin duda, el dolor puede 
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' : Oriti~ dentro de toa múlc:ulol, dlltUI di que .. ha de· · . 
.. ·. ·ÚITOlladO· •nsi6n mutCUllr to1tel1idl durant•• I01 intentos 

'!, ;.:ipjra adlptane • interf9twncies acluulel. Los ...-moi v el 
dolor musculer. •mejen mi1lgin posturales v profesionales 
que pudieran haber sido precipitadas por impulsos prove-

·. ; nientes de l11rticulaci6n lesionada y dolorosa en un. intento 
de fijar o restringir los movimientos <te la mand lbuta y evitar 
el contacto doloroso entre las superficies articulares trauma­
tizadas. 

C. EXAMEN RADIOGRAFICO, 

Existe evidencia radiológica de aumento del 
espacio intercondilio de la aniculación temporomaxilar en 
el IMio afectado. No se sabe si esto es resultado del edema 
dentro de la articulación "hidroartrosis" o se produce a cau­
sa del espasmo y del aumento en la actividad de los múscu· 
los. 

D. TRATAMIENTO. 

El tratamiento depende, hasta cierto punto, 
de si la lesión que los ocasionó, es de origen endógeno o 
exógeno. Incluye generalmente la eliminación de las interfe­
rencias oclusales, aplicación de calor húmedo, prescripción 
de medicamentos para aliviar el dolor y la tensión psíquica o 

. : ~ \; 



........ empleo di· Wl*icos IOC81ft en el C.0 d. dolor 
tulrt9 y tritmo PI" faclliter el ajult8 ocluul, y 11 PretCrip· 
ci6n de dilta bllndl. 

En algunos casos se ha hablado de poner una 
inyección .intraarticular de cortisona (DECADRON 0,002ee 
intracapsular) · 



TRATAMIENTO DE L~ LESION. DE 
ORIGEN EXTRINSECO 

Aunque la oclu1i6n puede no estar directa· 
mente relacionada con el trauma, si resulta muy importante 
para.la curación y alivio de los síntomas. Et dolor que sigue 
al trauma aumentará la actividad y el tono muscular. Con el 
aumento en la actividad muscular básica, las interferencias 
oclusales que se encontraban previamente dentro del 1 imite 
de· .taptación v eran bien toleradas, pueden v~lverse moles· 
ta. y actuar. como detencadenante ·de un aumento posterior 
en la actividad muscular o en la producción de espasmos. La 
tensión puede también haber cambiado las relaciones dentro 
del aparato masticador ocasionando mayores interferencias 
oclusales que las existentes. La retroalimentación proceden· 
te de los músculqs mandibulares tensos, puede impedir en 
estos casos la resolución completa de la lesión aguda. Si no 
se trata adecuadamente la lesi6n aguda puede transformarse 
en crónica. No se necesita inmovilizar el maxilar inferior si 
no existe fractura. El paciente debe estar sometido a dieta 
blanda durante unos cuantos días. En el caso de afección 
unilateral, resulta menos traumatizante masticar con el lado 
afectado que con el opuesto. Para aliviar el dolor, se deben 
prescribir aplicaciones de calor húmedo y medicamentos 
analgésicos generales. 

Se puede usar pequeñas dosis de meprobo· 
mato o librium durante el día, para mantener la tensión 



- ·. ......,.., · 1o m6I beiO ..... PGlible ctur1nte 11 QlflCi6n • 
11 ""6n. LcK t:llrbi~ricol y •lmeprObom.to, son .amini1· 
trlldol Pll'• ...n--~ 11.m_fnimo, el efecto •1 ... m1 ner­
.viOIO Clritrll sab..11 19nli6n muscul1r, ade""9 es importan-
te eliminar 111 grandes interferencias oclusaln si el paciente 
puede abrir 11 boca lo suficiente, puesto que tales interferen· 

·.· .ciM puÍden 'aument1r la temi6n muscular. Si el pacff!nte 
presenta dolor fuene y/o trismo, puede re$Ultar útil inyectar 
un anestftico local, del tipa de la lidoeaina, en el área dolo· 
rosa, el anntnico rompe aunque sea temporalmente la re­
troalimentlCión que afecta el dolor y permite que el pacien­
te abra la boca. para que el dentista pueda eliminar las prin· 
cipales discrepancias ocluules. No se debe intentar un ajuste 
ocluul completo .en esta etapa del tratamiento, puesto que 
el•·trauma puede··habér álterado la aniculación o su función 
y los músculos no están actuando normalmente. 

El tratamiento señalado, proporcionará gene­
ralmente su alivio casi completo de los s'ntomn en unos 
cuantos días. La necesidad de terapéuticas oclusales poste­
riores dependerá de si los síntomas desaparecen o no en 
cuestión de semanas. 

Si quedan síntomas residuales de molestia o 
dolor en este lapso, el paciente debe recibir el mismo trata­
miento que en el caso de artritis traumática crónica. 

La artritis traumática intrínseca aguda puede 
presentarse repentinamente sin ninguna alteración en la 
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: ·~. o bien puede ., pnc:ipitadll por loa CM\biol tn I• 
~Clull6n. ,ea· Plld9n• IM*ie _,..., que •I dolor• pfflentó 
.CIÍ,,..,1111f1tl baltenr~ morder.una menzw, o ba¡o otril cir~ 
cunstanci• que obliguen• abrir •mpli•mente ta t>Oca. El do· 
. lor puede h•bene iniciado con una distenci6n asociada con 
~bluX.Ción o incluso con lux•ción. En otros c:mo1, el pa~ 
·ciente puede quejarse de haber despenldo con la maxilar in­
fe,rior ldoloridl; en ocasiones los síntomn son delencade· 
nentes por restauraciones y aparatos dentales mal construi­
dos o maniobras equivocadas en el aiuste oclusal. 

Dado que participan una articulación aguda 
.traumatizada y varios músculos espásticos, se debe seguir el 
mismo tratamiento para etté>s pacientes que el· seftalado para 
los que padecen trastornos de origen externo. Dado que tan­
to los músculos como In articulaciones tenian una actividad 
anormalmente incrementada antes de presentar la lesión, la 
luxación o subluxaci6n de este tipo es el resultado de una 
acción violenta de cierre de músculos espástícos mandibula­
res o hipenónicos: 

La historia generalmente revelará que los pa­
Cientes han tenido ruido de choque en la articulación tem­
poromandibular antes de que se iniciara el dolor y también 
habrá signos de bruxismo. 

Aunque los síntomas dolorosos pueden haber 
desaparecido totalmente después del tratamiento paleativo 
inicial, o incluso sin tratamiento, estos pacientes están pre­
dispuestos a presentar recidivas de los síntomas a menos que 



,:, .·.·.•· •.. ···~ tratlmtento .ocl\lr.ll• compltt~ .. 1.n. llfCM''º COTº ~ 
·.· ... · · • d1~ 1ó1 slntOftlll··..,.., ........ del traU...iefito 

inicial, 11tO. .-cientes •t.n 10fMtene • un a;ustlt ocluul 
completo,. o • cualquier tr•'-miento. dental para. proporcio· 
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La. mayorf1 di . ICll .c,asoa .de 1nrlti1 trau""ti· 
ca cr6nica tienen un comienzo grlld~l; sin ·1tmblrgo, varios 
casos de artritis traumática aguda, si se deian sin tratamiento 
o son. tratados en forma inadecuada, pasan al.estado crónico. 

· · eón rérnisiones · v exacerbaciones caracierfsticas, frecuente· 
mente relacionadas con estado emocional del paciente. 

Prácticamente, todos los estudios están . de 
acuerdo en que la artritis traumática crónica y el dolor mus· 
cu lar en las áreas adyacentes, son cuatro veces más frecuen­
. téS en la mujer que en el hombre. Pu8den aparecer a cual· 
· quier edad, pero parecen ser más comunes entre los 20 v los 

50 años. Puesto que la severidad de los tr11tornos oclusales 
es similar en hombres y muieres, es obvio que además de la 
oclusión debe haber otros factores responsables de la apari· 
ción de este trastorno. 

A. ETIOLOGIA. 

Es consecuencia de los traumatismos que se 
producen por esfuerzo de masticación, especialmente cuan­
do falta el soporte oclusal en un lado o en ambos. Se dice 
que la alteración de la articulación puede deberse a lesiones 
menores, como las causadas cuando se impide momentánea 
o inesperadamente la acción para la que están preparados 
los músculos. La súbita mordida a un hueso en un empare-



clllÍlo o ti rePlfttino ...,. la boCI por un IUlto ~con.~ 
· titl.lli 1á1 t.ctONI ttiol6gicol. . 

8. PATOGENIA. 

Generalmente, la afección es causada por 
condiciones ocluules anormales. La articulación, los maKlla· 
res y los dientes deben considerarse como una unidad fun­
cional que • altera por cambios en cualesquiera de sus com­
ponentes. Si • pierden los dientes de soporte en un lado o 
en ambos, se produce un cambio en la posición de la cabeza 
del conctilo. ResultadOI •mejantes se ven en el dngate gra­
dual de los dientti; 1'91taureciones dentales dlfectuosn y 
contr1CCi6n de I• apófisis alveolares. En todos estos casO., 
•pierde· et soporte de la oclusión.que impide que la cabeza 
del c6ndilo ejerza presión sobre el menisco v la cavidad gle­
noidn cuando • contraen los músculos que elevan el maKi· 
lar. Cuando esto sucede, resultan perturbaciones intem• de 
la articulaci6n, que consisten en desgarramiento a fisur• del 
menisco con el engrosamiento resultante de la reparación 
que luego cauu ruidos. Con frecuencia el menisco es des· 
prendido de la dpsula posteriormente v empujado hacia 
adelante, de manera que el cóndilo causa fricción v reabsor· 
ción de la placa timpánica. 

En otros casos está desprendido el músculo 
pterigoideo externo en su porción anterior y entonces la ca· 
beza del cóndilo tiende a escapar del menisco a la termina· 
ción de los movimientos mandibulares extremos y golpes, 



: cll~tit lobl'e 11 emimincil.ertiC:Ular. Esto ceuu un to· 
nld&, qu. no tOlo .. percibido por el Plldente, lino que tam· 

.·l>ltn.· . ...-.·•r ...... por otro1. HeY.·CllGI en que 11 me· 
· nilCO ti P.rtora v por último se diistruve, v entonces el c6n~ 
dilo puede llegar a estar en contacto directo con la base del 
cráneo. 

En todos estos casos la superficie articular se 
aplana por reabsorción de la eminencia articular y se deposi· 
ta hueso nuevo en la cavidad. Así, la curva articular en for· 
ma de S se transforma en una linea recta. La disecci6n lleva· 
da a cabo en 50 cadáveres, demostró que más del 75% tenían 

·· eonsiderable desprendimiento de los cartUagos articulares y 
despluai'niento de los meniscos, aunque ninguno.tenía per· 

. foraci6n. Los cóndilos presentaban desgaste funcional, pero 
en pocos había rugosidad e irregularidad, y la mayoría eran 
lisos. 

C. SIGNOS Y SINTOMAS. 

Los síntomas incluyen dolor agudo o sordo, 
generalmente unilateral, restricción dolorosa de los movi· 
mientos del maxilar inferior, desviación importante del ma· 
xilar hacia el lado afectado durante la abertura de la boca, 
crepitación o ruido de choque en las articulaciones, ocasio· 
nal adolorimiento de los músculos mandibulares a la palpa· 
ción, e inflamación o defori:nidad visible, lo cual es raro. 
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co; 5) la parte an•rior de.la regi6n temPQromlxilar; 8) el 
... · .. · .. 11P9Cio 1UbrNndibu.lar, y 7) el 91P1Cio tubocipitll. Se en­
•• •• n contl'6 .tambitn dolor en ot,.. , ... ---~ pero con 

menos frecuencia que en otros sitios. El dolor g1Mralmente 
IDfdo. pero puede •r ..:.cto v de ~rktar Plrietran•· El do· ' 
lor " generalmente unilateral, pero en ocniones puede ser 
bilatllral cuando ambas aniculaciones están afectadas. 

La llgUftda molestia. en importancia;·. es una 
1'81tricci6ft dolorosa di loa movimientO.dtl maxilar o la irn· 
pasibilidm de abrir normalmente la boca, o ambas molestias 
a ll vez. En ocasiones los pacientes indican que tienen la 
man.dfbula trabadl y son difíciles los movimientos. La hi· 
penonicidad y el ·mal ce>ntrol· muscular, •manifiestan por 
~za en la coordinaci6n de los movimientos del maxilar 
v tendencia a morderw ·accidentalmente la lengua v los ca­
rrillos. Se puede observar tambi6n un patrón de movimien­
tos del maxilar inferior. Generalmente, existe desviaci6n ha· 
cia el lado afectado durante la abertura de la boca, y este la­
do es preferido también para la masticación puesto que estas 
posiciones producen un mínimo de esfuerzo sobre la articu­
lación lesionada. Por la misma razón generalmente se produ­
ce más dolor en los movimientos del maxilar inferior hacia 
el lado contrario del afectado, que en ellos que se dirigen 
hacia el lado enfermo (incluso en los dientes separadosl. 



::};~f:i;;·· 
,p. e ·. . . PulGI txittir dOIOr mo.rldO o mOltlti• a 
<5ta PilPKi6n di I• .,..,. poattrior dll c6ndHo~ . peró ,,,. vez 

•o:'~• ........... Jn~ vili-... .. ~ pa1p..ci6ft dlllal múl· 
•'·culclí dll mixiler inferior puede revelar •re••dototosas, es-
.. pecialmente a lo largo del borde anterior del masetero y del 
lnúiculo pterigoideo interno o sobre la inserción muscular 

'de MtOI mUsculos. . . 

Otra molestia es la crepitación o el ruido de 
choque. Esta crepitación puede ir acompaftada de dolor, 
aunque generalmente es· más molesta que . dolorosa. E 1 cho­

... que l)Utde •r cauudo. por: 1 ) . aspereses. o grietas sobre el ·.menta y 111 superficies de .la •rticulécl6n; 2) Sublu>e111ci6n 
.anttrior o lateral . del cóndilo sobre el borde del. menisco en 
la abertura amplia o el movimiento ltteral forzado; 3) alte­
ración en la coordinación neuromuscular v 4) endureci­
miento di las superficies . articulares cuando existe lubrica­
ción Inadecuada con 1 iquido sinovial. Esta última condición 
es totalmente indolora. 

Se ha observado que la mayoria de los ruidos 
desaparecen con la terapeutica oclusal funcional, excepto en 
los casos de deformidad osteartritica marcada de las estruc­
turas articulares. El ruido de choque asociado con hipertoni­
cidad y actividad asincrónica de los músculos del maxilar, 
desaparecerá rápidamente después de la terapéutica oclusal. 
Sin embargo, el ruido arenoso o de trituración asociado con 
las rugosidades de las estructuras articulares, puede dismi­
nuir gradualmente en un período de cuatro a seis meses des· 
pués del tratamiento; mientras las estructuras articulares ro-



~ll\IBiE 
-'ctible dnpuá del tratlmiento ocluul IMilculdo, debido a 

, 111 ·.mll'\Or Pf91il>n IObre 11191trUcturn •rticular.ll y 1 · '°' mo· 
· ·· ' · vt.nllfttOI mu..,... v rnetor coorct•NdOI~ e1 • P,imordl11 

· · · import.1nei1 une disminución .de 11 tonicld1d mutculer pera 
e el mejoramiento del ruido de choque en 111 articuleciones . 

temporomexilares. 

O. TRATAMIENTO. 

El tr1t1miento de anriti1 traurMtica cr6nica. 
consiste en: reposo, fisioterepia y restricci6n de ta función. 

t Los focos de 11 infección deben toe1liz1ne v quitane, pres-
crib""doee el cuidado glÍWrel que .. di en el CllO de lllte­
reciones •mejantll de .otr11.1rticul1cionn. Puede •r nace­

. . ta{iO construir 1peratos dentaln que limiten 111 e>ecunionn 
de la mandlbula en los casos de desalojamiento habitual. 

Se han utilizado varios tipos de procedimien­
tos terapéuticos para et tratamiento de dicha anritis. Algu­
nos de estos procedimientos están bien indicados, mientras 
que otros están contra indicados y resultan incluso peligro­
sos. Los procedimientos más comúnmente utilizados son et 
ajuste oclusal, férulas y planos de mordida, reconstrucción 
de ta oclución, inmovilización, ejercicios relajantes muscu· 
lares y de otro tipo, calor o diatermia, relajantes, psicotera-
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H11i~Pldlíc~v· ..... la ....... Nleci4n· entrw ktl ftctcm 
· "· · 1~·'v Plié:Ol61teo. qui -"" · oCasiOnlnct0''10l l,ntomn. 

Los principios que intervienen en el trata· 
•miento exitoso de la. artritis traumática crónica, se agrupan 
en: 

a) eliminación de la disarmonfa oclusal y de la disarmonía 
de la articulacl6n temporomandibular, 

/ b)djsminución de la tensión psíquica, que es la causa prin­
. 'cipel de la hiPertonici•d RM.1ICUlar y, 
e) eliminación .del dolor V de las molestias de la región bu· 

cal debido a otr• causas. 

Para un resultado {)ptimo, deben tenerse en 
cuenta todos estos principios, pero la forma mú práctica y 
afortunada de tratamiento es la eliminación de las disarmo­
. n(B funcionales entre la oclusión y la articulación. Sin em­
tMrgo la eliminación del dolor o de las molestias y de la ten­
sión trsica, aumentaría la posibilidad de pronóstico favora­
ble. 

La oclusión es complejo etiológico en el que 
el dentista debe estar mejor preparado para tratar. Si resulta 
posible eliminar las interferencias oclusales que actúan como 
factores desencadenantes de los trastornos funcionales, este 
tratamiento generalmente curará la enfermedad. De igual 
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DIAGNOSrtCos DIFERENCIALES 
R.MFJORÓ V AsH. 

1.· ARTRITIS REUMATOlDE 

8 · 12 px con ·involucro sistémico muy rara vez incluye 
la articulación temporomaxilar, las articulaciones se 
afectan en un 80% de los casos 25 · 50 aflos 3: 1 

2.· ARTRITIS INFECCIOSA 

Infección con cocos piógenos 
odontalgia, Sinusitis, Mialgias. 

3.- NEURALGIAS 

Neuralgias del trigémino (tic doloroso). 

4.- SINDROME DE MENIERE. 

Enfermedad de los canales semicirculares 
vértigo, náuseas, palidez, tinitus, nistagmusy sordera. 

5.- CEFALEA 



.ARTRtTISTEWORAL 

NEOPLASIAS. 

8.· FlEBRE REUMATICA 

. 
9.· ANGlNA DE PECHO 

10.· OTITIS 

¡: ___ :-_ 



TIC DOLOROSO 
NEUllM.GIA 
GLOIOfAIHlllGEA 

PAROXISTICO PAROXISTICO ESTACIONARIO ESTACIONARIO 

DERECHO, QUEMANTE BRILLANTE, QUEMANTE DOLOR MOLESTO 

LOCAUZACION PRECI- LOCALIZADO AL OJO, 
SA-RAMAS NERVIOSAS GARGANTA, REGION 

POST -MANDIBULAR 

POBREMENTE LOCALI· 
ZADO A OREJA, CARA, 
SIEN. 

DOLOR MOLESTO 

LOCALIZADO. DIFUSA· 
MENTE A REGION OCCIPI· 
TAL.CUELLO. CARA, 
FRONTAL. 

UNILATERAL UNILATERAi.:" 
FRECUENTEMENTE FRECUENTEMENTE FRECUENTEMENTE 
UNILATERAL BILATERAL UNILATERAL 

AUMENTA CONTACTO SE RELACIONA A LA SOLO OCAS!ONALMEN- SE RELACIONA A 
SUPERFICIAL Y MOYI· AUMENTA AL TRAGAR FUNCtON MASTICATO· TE SE RELACIONA A LA STRESS EMOCIONAL O 
MIENTO. RIA FUNCION TENSIONES 

NO DISFUNCION NO OISFUNCION DOLOR Y DISFUNCION DOLOR '( OISFUNCION OISFUNCION MINIMA 

NO EFECTOS SECUNDA· NO EFECTOS SECUNDA- DOLOR REFERIDO Y 
RIOS RIOS ESPASMO MUSCULAR 

DOLOR REFERIDO Y ES­
PASMO MUSCULAR 



llGUINCE 

CllO!flCA 
:' 2. MICl!O Tll-A 

TOllCEOtJRA AGUDA 
2. TRA\JMATICA 

CftOflllCA 
INFECCIOf.itS 

OSTEO-REUMAlOIOES 

FLUJO REPENTINO DE TRAUMAS MENORES -PUEDEN srn.. PUEDE SER PRIMAlllO 

PRES!ON El.EVADA MULTIPLES roR f'E. TRAUMA AGUDA lfs. o SECUNDARIO A [~. 
A8lR11JRA AMPLIA y RIODOS PROLONGA. GUINCEI GUINCt TORCED(,11111 
PRESION ELEVADA DOS 

2. TRAUMA CRONICO O ARTIUTIS AVEJ'll'06 CllUSAOA COMO EN LA EXTRAC· ·-PATRONES DE APER· 
íTOllCfOURAI COTtOIANOS 

CION DEL MOLAR IN- TURA Y CIERRE CON ·-DESPULIMiftlT() DE PERSONALIDAD. 

FERIOR INTERFH1ENCIA 0- lAS SUPER,ICIES AR- ANSIEDAD, FRUSTnA. 

COSA PARA TENER LA ClUSAl CENTRICA '!'JCULAl'ltS ENVlJf. CIO'< V D1oousros 
BOCA ASIERT A. 

BALANCEADAS. cm. CIMIENTO. 
IN'íERFHIENCIAS 

TAICAS NO DEFINI- - REUMATOIO~ CA\J. OClUSALES 

DAS EN ZIO·ZAG, SA DESCONOC:IOA MU· DENCHING 

ESGUINCES MAL ca. JERtS· OClUSION MAl<ILAA 

RREGIDOS, HOMBRES, J 1 MUY APRETADA MUY 

-LATITUD GENERAL cDAD 20·f.(Hl!l% OE FUtR'TE y BRVX ISMO 
DE LIGAMENTOS LOS CASOS. 

DENCIHNG OCLUCION -INFECCIO"IES fSl'E· 

MAXILAR MUY APAE· CIFICAS ESTAF.rTOCO-
TAOA. COGONOCOCQ, 

-GAINDING. 

COflRECCION DE LOS 

DEFECTOS OCLUSA· 

LES REBAJANDO O 

PULIENDO LAS PIE· 

ZAS DENTAFllAS NA· 

TURALU O AATlfl· 
CIALES. 



s1aNos .... 
StNTOMAS 

TRAY'A· 
Mlf:NTO 

•Niuo. 
l.• 11HICllO TRAUM .. -·-. ·ooLO ... 

-·DOL.OR 
-APEftTURA RES-

TRINGIOA.. 
-U,MMQ MlJSCU· 

LAR. 
~os DtEHTEs r-.o 
P\.l~DEN AVOCAR· 
SE A tlN LADO. 

-0€SC"RT•.R FRAC~ 
'TURA. 

-HA,CEN CL,l''-CK 
-TRUENAN. 

--t>A.RO flSICO ~OR 
E.1EMPL.01 

~$.TIRAMIENTO O 
t>ESGARll:E CAP. 
SUUlR 

-t>ESG"RA;f,' DE t.A 
INStRCION bE:L 
W~ISC()PT~R.I• 
GOIOE:Q LAT~RAL,.. 

--tSQlrlRl.AS MUS· 
CIJl.AStE.5 PROOU. 
CEN DOLOA ARlt· 
CVt.A-.. 

-E.SPA$MQ Muscu. 
LA ... 

~:•MO MU$CU· 

-Rl'f't...C:JO Ot:L ESlt· 
AAMft:NTO.f:OEMA 
E INF"t..AMACION. 

-PAIMEAAS 24 URS. 
~RIO 

-OE'..SPVES CALOJl 
-MIE~JCA,..[_NTOS 
-ANAL.GCs1cos. RE· 

LAJANTES MVSCU· 
LARES 

-ANTJJNJ!'LAMA. TQ. 
~ros 

-Mov SUAVE EJE A· 
CICJO DL tSTIRA· 
MIENTO EJt:Rcrcro 
OE CIERRE RE!>­
TRJNl)JbO-··OltYA. 
BLJ\NOA-MOROE.:n 
í't..ATO 

-LA Ml\V01tlA CU· 
111\ f~tPONT ANCA· 
Mf.NTE A MtNOS. 
OlJf SI: IMí'llQ(.J[ 
JJ()R OISCREPtU•~. 
CfAS 0CLU$1VA5 
l OLUtAOA Pite. 
VIAMENT(. 

2,; MICllO TllA-A 
TOACEbUAA~ 

-CL.ICKING 
-H1'1f:RMOTIUDAD 

V OOl.Ofl LICl!f\O 
Y AU'!oEflfiCtA OEt.. 
"'15""0,.Mf:MOS 
ttuE HAYA EPAS· 
MO MUSCULAR EN 
CUVO CASO HA. 
ORA HJPOMOitLI· 
OAOYOOt.OR, 

-ESTlRAMtE.NTO 
CRONICO DE: t.A 
CAPSULA-OESOA­
RRAU•ENTO-t..OS 
MENtSCOS EN SU 
fff$l'RCJON. 
(PTERIGOIOEO lA· 
Tt:flAL.t 

--ATRA.PAMIEt.ITO 
DE LO$ MENISCOS 
l.AKOS ESPEC,Al.­
MENTE: EN A~R­
TURAS AMPLIAS O 
Ctt:ARE: EXAGtRA. 
OO. FACU •. MENTE 
$~ AOUDIZA, 

-tVlTAR APEn'JU­
RAS AMPL1AS, JU· 
'SiA, sos rezo. 

·-EVITAR MASTICA· 
CIONES DURAS, (:5. 
P(CIA\,.M(N1'E. CON 
OOCAOOS GRAN· 
0175-MO~OER 
PLl\TO PARA OO. 
LOH. 

·-l!Jtnc1c1015: 
-AP(RlUf.IA f.tES· 

TRINC.tOA. 
-~PJ:HTUHA V 
OCLVSION on~c. 
Ct1A~. 

·AJU~T[ OCl..U$1\t0 
S.I HAY CS.JlASMO 
~\.JSC:VL/\n. 

"-CALOR MfDICA­
MrNTOS, 

l.• 1 T"'"*" Tléll • 

"º"°"· 2 TllAllM ... TIC" 
Cll~IC• 

INf't!CCIOfi&S 
0$TEO lllUfljl•'fOI· 

. !llS.'. . 

-DOLOR 
-CP:E:PfTA~ION 
~AC'fJVJOAO RE$· 

TIHNQtDA. 
-t:$P ...... o MIJSCU. 

LAll. 
--OCl...US.JC'J .. ft\..UC· 

TUA'4'Tt., 
-INFt;CCiOf'it.S 
-n.tVACION Olt LA 

TE .. ~R4.TUffA, 
t..tl't'A CftNOPA. 
TIA.. l...lNc~ctoro,_ 
sts. '"'" &... nvaou. 

-·tNf:'\.AMA.CION 
Cot:MA. 

-~OEQENI! »AtlON 
··NEOfOftt.llAC~ON 

OStA 
--ES4UJR4...A.I MUS· 
CULAtlt~. 

--Monotn PLl\l«J~ 
-CAL.011 
-MlOICAf.AfNltJ!I 
-AHAt..Gf.StC.O~ 
-ANT llNfLAMJ\ to. 

FHOS 
-fH:f..l\JANH.~ MU~­

CULAflf'á 
ANTIBlOTtéOS. 
lfH'f:CCIONl'.!i l'.5· 
Pt:Cl~ll:A!>. 

-AJUSTE Uf.. U' 
OCLUSION, 

• .. Slf•Oll<MllE l>I& 
STRIS'i 

-OOt..Oh P'REC\JfN· 
l'EMtNTE.. 

-MUSCULAR 
-APE'RTURA Id:;.. 

,.Alflt.GlbA. 
-CLJCKffCG 
-CEFAt.EA 
-ANSIEDAOV 
-HOSTU.IOAO 

ESPASMO 
MUSCUt..AR 

-·ENFASIS EN L.0$ 
MEDICAMENTOS 

-ANALCESlCO 
-RELAJANTES MUS~ 

CUC...ARES. 
-·AN[STESICOS 

LOCALE'.5. 
lNVECTAOOS O EN 
SPRAY 

-EJERCICIOS 
-CAi.OR 
~AJUSTE OCL.USAL 
-TERAPIA RELI\· 

JAN TE 
-HIPNOSIS 
·- J[HAPll'\ PSIQUIA· 

TUtCA. 



TRAflllTOftNO DIL DEIARROLLO . DI LOS M .. l'l..ARH .· .. ·. 

La agnatia es un defecto congénito extrema· 
. damlnte raro que • caracteriza por la ausencia del maxilar 
· inférior o superior. Es ""' común que falte una sola porción 
'~ uno cte los maxilares. En el caso del superior, puede tra· 
;.~d1funa de llÍl .. flsi1.maxi11res o aún.del premaxilar. 
<U.· ~¡·· plrciat del. maxilar· inferior .. IÚn.""' coniún. 
"*- f1lur el maxilar inferior íntegro (de un lado) o, con 
··mayor ·frecuencia únicamente el cóndilo o la rama en su to­
t1Hdld, eunqw tlmbWn se ha registrado 11 1genesi1 bilateral 

· de c6ndiloa y ramas. En los casos de ausencia unilater1I de la 
· r.m. · dtt maxilar, no es raro que est~ tambi•n deformado o 
.-nte 'el oido. 

2. MICROGNATIA 

La micrognatia significa literalmente, maxi­
lar pequeño, v puede estar afectado el superior o el inferior. 
Muchos casos de micrognatia aparente, se deben no a un ma· 
xilar anormalmente pequeño en términos de tamaño absolu· 
to, sino a la posición o relación anormal de un maxilar con 
el otro o con el cráneo, lo que produce la ilusión de microgna-



u etiologfá •ttipo Cong6flit0adllconoci­
d•. IUnqu8 en. muchOI cmos tlÚ ·llOCi8d8 con. otrn •nom.· 
l '81 dltl esqueleto. En oelllill• sigue un Pttr6n .htrwctitlrio •. 
u microgn•ti• del m•xil•r superior • debe frecuen•rnente 
a un deficienci8 en I• Z0"8 prwnexil•r y los s>Kientel con 
est• deformación, tienen et tercio medio de I• ca,. retráído. 

Aunque • h8 sugerido que l• respireci6n bu~ 
C8I •'•UN cautt di microgMti• superior, es m6s f.ctible 
que fttl •• uno de los factores predisponentes di I• respir•­
ci6n buC81, debido al deurro11o inadecuado concomiunte 
de In estructura nM1181 y nnofarfngees. 

Frecuentemente, resulu diffcil explicar la 
micf091atia inferior verdadera de tipo cong6nito. Algunos 
pacientes parecen tener, desde el punto de vista clfnico, una 
marca de retrusión del mentón, pero, mediante mediciones, 
se comprueba que el maxilar inferior está dentro de los lími· 
tes normales de variación. 

Estos casos pueden deberse a la localización 
posterior del maxilar inferior, con respecto al cráneo o al án-
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. La micrognatia de tipo adquirido, es de ori· 
fin poetnatal y .... multar de un trntorno en la zona de 
la articulación temporomaxilar. 

La anquilosis dlt la articulaci6n por ejemplo, 
puede •r cauudl por el trauma o infecci6n de la mlltoidel, 
oido medio o de la articulación propiamente dicha. Como el 

. cr9dmilftto norm.1 d1I maxilar inferior dl.,andl en forma 
éónsidlrllble del -.rrollo normal de toi.c6ndilos; nf como 
de .. fUnci6n museular, no es difícil comprender cómo la 
1nqUilosi1 condiler da· por resultado un maxilar deficiente. 

El aspecto cHnico de la mlcrognatia inferior, 
• carecteriza por la marcada retrusión del mentón, ángulo 
maxilar acentuado y barbilla deficiente. · 

3. MACROGNATIA (Prognatia) 

La macrognatia se debe a la anomal la en que 
los maxilares son anormalmente grandes, el aumento de ta· 
maño de ambos maxilares, suele ser proporcionado a un au­
mento generalizado de tamaño de todo el esqueleto, como 
por ejemplo: el gigantismo hipofisiario. Es más común que 
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1Koílivo 1ct11·cr.wo·v .. •míxl"'allllriar~v:~,,..._ .... Jn··. 
ferior: b, .crom1911ia, en la.cual hay agrandllnilnto prog,.~ 
livo. del·. maxi .. r inferior debido al hiperpituitaritmo en el 

· . ..-: e:• llOntimis 611a, una fonna de dhplnia fibrOll en 
le eual hay agrM'ldmmiento del maxilar tuperior. · · ·. 

Son casos cUnicos bastante comunes, los que 
pretentan protrUlión del m.xilar o pr~titmo, sin que ha­
ya complicaciones proveniente de una afecci6n sistem6tica. 
ll edologla di esta protNli6n es desconocida, aunque en 
.....-· C11D1 sigue ~trones·hereditarios;· Enmud.loalio~ .. 
nes el prognatismo se origina en una disparidad de tamafto, 
entre el maxilar superior y el inferior. 

En otros. casos, el rNxilar es mensureblemen­
te mayor de lo normal. El ángulo entre la r8"'a llC8ndente 
y el cuerpo tamlMn influye IObre la re&.ci6n del maxilar in­
ferior con el maxilar superior, como lo ttace la altura real de 
la rama. Asf, el paciente prognático tiende a tener las ramas 
ascendentes largas que forman un ángulo menos pronuncia· 
do con el cuerpo del maxilar. 

La longitud de la rama a su vez, puede guar· 
dar relación con el crecimiento del cóndilo. Es posible dedu· 
cir pues, que el crecimiento condilar excesivo predispone al 
prognatismo en el maxilar inferior. 
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J;;r:~;0}?:>· .·.·. íe11··11etaN1 ...,.,., . .-· .. • ._._ p0-

1:'·'Ntfift·•t1u•r ·v ••. ,.... '' prog11atitírio maxillr con • •· 
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"º IUmtnto de la altura de 11 rMta, 2) aumento de 11 Ion· 
}:.jW,._, cuerpo del maxilar, 3) aumento del intulo gonial, 
, 4,.ubiclci6n Mt9ri0r de la fou ....-... S) .menor longi· 
> tud dlt maxilar superior, 6) localización poeterior del m1~ 

• • .• • •

0

xHar···1nfwrior con·retaci6n·al cñneo. 7) barbilla prominen-
• y 8) variantes de los perfiles blandos. 

·. •./. . Es factible la corrección con cirugía; siendo 
<;1a··a1tectomia una rt111CCi6n deun1 porción del maxUar in· 

feriar Pllrl reducir su longitud. Los resultldOI san, por lo 
común. eJCcelenttl tanto desde el punto de· vista funcional 
como desde el ett6tico. 

4. HEMIHIPERTROFIA f ACIAL 

Casi todas las penonas presentan un grado 
muy leve de asimetría facial y esto suele ser imperceptible, 
incluso a la observaci6n minuciosa. A veces, sin embargo, 
puede haber una hemihipertrof ia facial que abarca; 1 ) toda 
una mitad del cuerpo, 2) uno o ~mbos miembros, 3) cara, 
cabeza y estructuras asociadas. Aunque la hipertrofia facial 
unilateral es la característica más notoria en los pacientes 
con esta anomalía, el hallazgo más importante para el odon· 
tólogo es la hemihipertrofia poco usual de los maxilares v 
dientes. 
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. ~ ... ~;rs,,:~~- .. 
linf6tiC., 1) · atttredonn Vlleulltrllla, 'y 7). altWíidaMI 
neur .... De todll .. dal 61tilnll llterleiOMI VllCU· 
lnl v· namam. ~·a..,.. ruonablll PI"• upfi· 
car lm ""'8zgas cUnicos. · · · 

. 8. Clr1Ct8rlsticas dfnic:M.- Loi P-cientel que sufren de 
......,trofaa fldll, pra.tun el agrlndlmi.nto de 
una mitld di a. cabeza .. En 1lgunoa CllGI esto_ es obvio 
incluso en el momento del nacimiento. El lado agranda­
do cnCI di"*"" pr0porcional 11 lado uno• di tal for· 
ma que ía dllslraparcifln le rnlntiene,clurlnt.e tOdi la vi­
da, aunque el c:rec:imiento de la. mra por lo genenl cese 
a IOI 20 aftos de edad. 

C. Manifestadorws buca1es.- Las dientn del lado hipertro­
fiado son "'°"""'"en tres •pactos: 

1) El tamlfto de 11 corona, 2) el tlmafto v forma de la 
raiz, 3) el ritmo di de•"º"º· T1mbi6n se seftala que no 
todos los dientes del IMlo agrandado estin afectados de 
igual manera. Hav poca informacibn en cuanto a los 
efectos sobre la dentici6n primaria, pero los dientes per­
manentes del lado afectado son demasiado grandes con 
frecuencia, aunque ese incremento no excede el 50 por 
ciento. 

O. Tratamiento.- No hay tratamiento específico para esta 
lesión, salvo los intentos de reparación estética. 



Independientemente de que los terceros mo­
.. ·•--·son órganos dlltin.dos a desapartcer,en muchf:)s pa­

cientes • pr911ntan los g6rmenes dentarios de estas piezas 
can reMlltados inadecuados. 

E1 muy impartante que ª·' Cirujano Dentim 
· lll'Ve un control· radiogqfico de sus pacitntel durante le et11~ 

·. PI di. le adolescencia, • fin de prever 1quelln alter1eionn 
ocmionactn por 11 parcial o total erupción de los •rcerO. 

. mo18'91. en poaici6n normal, parcial O totalmente incluídOI. 

Dentro de los problemas que ocesiona la no 
extncción del tercer molar, se encuentran: las alter1eiones 
que sufre la articulación temporomaxilar, las alter1eiones 
como: la pericoronitis, la irritación constante ocasionada 
por el continuo morderse provocada por la mal oclusión, etc. 

Se ha encontrado acerca de si es conveniente 
o no la extracción de estas piezas, durante el tratamiento or­
todóncico que algunos especialistas juzgan inconveniente la 
extracción del tercer molar, pues es la presión que ejerce fa­
vorable durante el desarrollo del tratamiento. 



CONCLUSIO.NEI 

Propongo que el Cirujano Denti1i. pres• n· 
Pedal atenci6n a la Oc1Uli6n de IUI P1Cientft, y1 que n una 

.. de a. CIUl8I que originlO lelionn en 11 1rticul1Ci6n tempo­
·rOtNxillr, Y • hculn• ~ el dlntiltl 11 llMr 1 c:lbo el 

·. · eunn d fnico clí ilgaln. PICitnt. • iboque • obllf'Vlr 1610 
··la cavidad oral Plll"do dna .. rcibido 11 revili6n de 11 1rti· 
cullci6n. 

Otro punto de sum1 imPortancia 11 el hacer 
contCientes 1 nuestros picien• ·de la necnidld de realiur 
(en algunos casos) 11 cirugf1 de 18rc:eros molares 1ntes de 
que '-tos ocasionen prob9'mas en la 1rticul1ei6n temporo­
mandibular. 

-··."'· ' 
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