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INTRODUOCION 

La mrmd!bula humana está formada. por un solo hueso que -

c¡ue posee un mismo tipo de articulación en ce.da uno da sus -

extremos, y que se: encuentran en relación conjunta., ya quo 

la articulación de un lado no puede realizar movimientos 6bti . . . . . . . -
m.os en una forma aislada, sino que estos movimientos astan en 

base a la articulaci6n'contra.J.ateral. Además, existe una in -

terdependoncia de. función en. relación a.unatrtada equilibra-
. . 

• da. de . las articulaciones dereohá e b:qu:l.erda., al contacto de 

loe .. dientes .Y' el aiátema neuroiuuacular, por lo que el deaequi 

·· · Úbrio de Uno de estos factores, puede pro~ucir al au:rglndani 

to de trastornos iÍiorfolÓgicoa y funcionales combinados que se 

.ref+eja.ran direota.ment11 en la.actividad del aparato maatioat.2. 



ha pesar .de que son, distantes forman una depondencia con ot:raa 

est~cturas vecinas, .en un. sistema complejo de acción mu.tu.a~ i · 
oreaJ." una serie de signos y s:!ntomaa que deberan ser consider!. 

'doa por el cirujano Dentista. en el diagn6st1co diferencial de. 
estos ·. t~tornos • 





.. . , ... 

Gopítulo 
I 
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I. ANATOM!A D~ LA ARTICULACION TEMPOROM.A.NDIJ3ULAR 

Se consideran como elementos 6seos funcionales.en la -

a.rtiou1aoi6n temporoms.ndibular, la superficie articular del 

tempo~l·1 el c6ndilo mandibular. 

1.1. SUP,ERFICIE TEMI'OF..AL 

Esta auperíioie va ha préaentar una e!llineri.cia antárioX' 

conve~ en sentido ·anterioposterior y o6ncava. en. el tra.nsvei;:. 
sal~ 1lairiiída ra:fo transversal del cigomá. Ad,e\liás presenta . :.,; 

unª·P()l'.oi6n po~tério~ ·corioava en sentido ·late:taJ. '¡.· án:te.ri<> -

o fosa glenoidea .(fig •. I~l). 
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''1 c6noe.vo mediole.teralmente, las facies articular tem?oral ;... 
tiene forma de silla. de montar, a diferencie. de lassuperfi-

oie'articular mandibular que tiene una configuraci6n ovoidea, 



4 

J. ..2. CONDILO !iLUTDIBULA.R 

Es.una eminencia de forma elipsoidea, siendo aplanada. -

en sentido anteroposterior, y dirigida oblicuamente de afue­

ra hacia adentro '1 de adelante hacia atrás. Esta va ha pre -

sen-tar. una vertiente anterior y una posterior unidas por ~a 
aristaobtuSa transversal, siendo muy convexa. en sentido a.n­

tero·pcstárior y, menos, en sep.tido transversal. 

La cabeza del cóndilo se aooya sobre una por.cion más· 
. . ·, ' 

estrecl;la' Uamadacuello del cóndilo, está porci6n presenta -

en su. porción. anterointema la fosita "?terigoidea que da in-

r; 'sercióri.. a.i :tasc!clll.o inferlor del mú.scUJ.o pterigoideo erler- . 

~.~?( ( ... .. ·> ... •· .. · ~º·,cr1g~· r~1. 
;i::.·.,;' 

fi:'~S'· ::,'· : · · ·· ·.Toda: la shoerficie. anterior, su¡ierior y -pof:lterior de .. la 

-~~~~~:i;f;c~eiJ,od.~i.óóndilo tejido fibr9. 

';]"'"k:f;~·i~.m~,":#~~X'e~teJ ··. · .. 
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1.3. LIGAMENTOS 

Ftincionalmente se consideran el temporoma.ndibular, es -

fenomandibular y el eatilomandibu1ar. aeí como el ligamento 

CB'IJBul.a.r. (fig. I-3) 

A) Ligamento tamporomandibular: Este ligamento retuerza: 

la po~i6n lateral del.a. 'cápsula., el cual. es más ancho arri;.;. 

ba, en: su o:t:'igen desde la. cara. externa y- la. regi6n poatarlor 
- -

del arco cigomático, que abajo, en su inserci6nmand.ibular--

, .>: en 1,a cára eriena del borde posterior del. cueno del eóndi- -
::. i lo~).igllnaa "fibras sé inJ:Íertan tambi&n en el tubérculo_ arti:-

f~;¡~,\; - _. c:uial.'. Laá .fib~ de este liga.lllento, se-_ extienden oblicualllen 

~~r~G; ~l~~::=!:.:.0::1:·~!:r.:n:.:=:~~~·~.:·:: 
: ~ierlí( ~

0

ol'.1e.·:g1ánd~a par6t1da. -



C) Ligamento estnomandibular: Ea una. cinta pl.ana fibr,2_ 

sa especializada, que va desde el vértice de la apófisis es­

. tiloides del temporal hasta el ánguJ.o de la mandÍbu1a, entra 

el masetero y el pterigoideo interno. El ligamento separa la 

parótida de la glándula submaxilar. 

Suel.e representarse el ligamento estilomandibu1ar como 

si tuviera su origen en la ap6fisis eatiloides, directamente 

.detriW del borde posterior de la rama; y como si se extendi ..•. ' -
e~~blieuamente para adherirse al ángulo de la mandíbula. 

Sili embargo, la apófisis estiloides se encuentra detrás 

1 en línea medie. con respecto a. la rama ª·ª la mandíbula.. -

Por:io tanto,· el. ligamento estil.oma.ndibular sigile unt:rayec:.. 

to ·lateral y anterior desde la apófisis estiloides h~sta su 

fuseroi6n en la cara mel'.lia. del angtlJ.o mandibular. La part:L:.. 

cip~ci6n de aste ligamento no Ela bien conocida. en lo ques~ 

· .'.re:fi~~ il·.1013 movimient~a. fuandibulans • 
., :.::· :~:, _,· ~ . 

. '~ ·, i¡ ·-., 

·; ' . ~ . ' , 
-- .; .y\ 

,' :.:< 

<j::.-
, ..... 
;-<·.·,·'.,y-

' .. /·_·.,;::.-: 
,• ., ·..:< 

·,,_\ 
:,;\·!·•,, 

\- ';~~ '. :': 
>i~~.; 

1 :•·'.' 

•-"' 
:_~·'.<·:~: 

e~doa::,>oíno :Ne'n'fiir :í.mp'or;tan.t~. p,X:opi6ce'1'1fi' ' ' ' 

~·!ff.,.34.~.•.;, .. i .. ~.: .. ,2.·.·.······.,··.:.:I:.%:;,: . . ,.·· • ,.. . ... ~· .. · ... ·. , ,:. · <'."·.·. ~> .- .> 
~ - ;·_ .. :; ~;_·>~·.""·.:.-.'.'·>- ,- '_:·><-¡·_._:?: 

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

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

'.\'.:.;;-· .. ;/ <::\:°'~/,:~·,.) ~·_-,_.~:..-·.:;•>e·,'·: 

é~~«~~;~l~f lif i'.l~·*\~\~ifr};~y-J'.:,:,;~7, 
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estilomandibular 
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Lateral · ·. 
fijacion temporal. · (ext. 
ant. del men:liSco. 

' .. . ... . 

, u.,+.;..-....... · igELin~n~o<temporo 
•d:i.1'uJ.a:r~ ·· · --

.. .-..,._--_;_>.: i~?Z~~;~:ri· .. ci~· 
,- . . ; ; : . : :, . .. ' ~ . 



,;.'•!".·•. 
~~~.¡•.,;; .· 
'J,';':·;,-· 

l.4~ MUSCULOS DE LA MASTICA.CION 

Se consideran de gran importancia a los múscuJ.os que e.=:_ 

ta.bilizan y mu.even la mandíbula, se designaran entonces a un 

grupo bilateral de cuatro múscul.oe procedentes de la base -

del .cráneo y se insertan en la mandíbula., y son los que 11ro­

p!)rcionan los movimientos de apertura, cierre, prot:rusi6n, -

retrusión y moVimientoa de 1a.tera1ide.d de la mandíbula. Es -

.toa inúScuJ.os reciban la inerva.::i6n de una de las ramas del -

trigemino, y .el suministro de sangre procede de una de laa 

i-amá.s• tl:l.rmtna1es de la arteria. carótida. y la arteria maxilar. 

·Este oonjfulto muscular comprendEt, el miSscul.o masetero, J.oca-

, liza~o .E)n la cara externa de la cara externa de la mand!bula, 

h ~aui~ );empo:tal.1 tronbi&n a11per:l'io1ai, y dos múacu1os pto .. 

rlgo~<'.é()~, exte~o e lnterno,·. s.itUados .• en .ia·.11roftmdidad~·· -· 

.Ú'¡ i:~~i~~ll~~~~r~~s~~:~~.~~.i;;i ... 
· .. ,, , ' .. ':. ~ :-: . ( 

,·· . '. '< 



lateral: de la. rama mandibular. Mientras que la porción 11r~ -

tunda, con origen más m~dia.l y posterior, se inSerta en la '."' 

mitad superior de la. au11erficie lateral de la misma 1 de la. 

apófisis coronoidoa. Sus fibras de la porción superficial ~ 

tiénen un componente oblicuo mayor, y el componente .da las -

fibraa profundas ea más vertical y aproximado a. au línea de 

· f:llerza. 

La :función principal M este músculo ea elevar la mand1 

. bu1a, as! .como también, interviene en el cierre de la mandí~ 

· bul.a, o.unndo éste .ea protruido simuJ. táneamente. Toma parle -

también en ios movimentos de protrusión simple y lateral.es -

ext:C'enias de la. mandíbula. 

;~.<- . 

~fY ·· ····· ....•. ····~a ün ~óul,o; radiad.o< y ancho en !oriaa de a.tanic~:se i.!f 

o ' 

> ,· '.• 
;:·,.·, 

. · .. ·': .;~ . 

. -.':;:·: 
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La tUnci.6n de éste músculo, es dar posiciiSn a la .mand.Í• 

bu1a ~u:rante el cierre~ Normalmente 1as fibras anteriores -

pueden contraerse un poco antes que el resto de las .fibras -

cuando se inicia el cierre de la mandíbula. Las fibras :post~ 

riores de un lado son activadas en los movimientos de latel'!:, 

U.dad de la mandíbula hacia el mismo lado, pero la retra -- · 

cÓi6n bilateral desda úna pósición protruaiva afecta a todas . 
' 

las fibras del mlfsculo _(fig. I-5}. 

'1.4.3. PTERIGOIDEO INTEP.NO 

forma rectangular. y a'P1anado ... de afite 

u;;''•éí-' ... · "" . cara inte±na ~e 'la l'min: . 



lJ. 

te de la parte inferior de la cara externa del ala mayor -

·del esfenoides, y otra inferior, que procede de la cara: ex -

terna. de la lámina pterigoidea externa. Su.e fibras se diri -

gen horizontalmente hacia atrás y hacia afuera para inserta! 

s& en una depresión situada en la parte anterior del cuello 

del c6ridilo 1 en el borde anterior del disco articular. 

Su'tunoión es llevar al cóndilo hacia adelante, y. así~ 

como desplazar al mismo tiempo el menisco en la: mii:lma · dire -

oción. Los m&louloa pterigoideos alcanzan su mayor actividad 

más rápido que otros músculos en la abertura o depresión no~ 

lllal no torzadá de la mandíbuJ.a, así como también,. fotil:r:"lie ..:. 

nen en los. !!!?Vimientos. laterales auxiliados por los masete. - . 

roa y ptarigo:l.deos internos (fig. I-6) • 

l.4.5. ACCION .DE GRUPO 
·,::· ~·.. . ' ,.,· .. ' - -. .:::· :· ' . - - . . .. 
·-·>;¡ -:_, 

.;• 

t;.~á 
:\ '.,~_.;.:, :· . ·' 

"". ;_ '/,." 
,:,~- .·.,- •. 

- ;,-',-->;:¡;'·'· 

ir,;: E!dUán~e ''el.·· e6Jidf4~::y··haoe'''•rotar 0:la •• ··•••·• ~: ·:··' ... · .A·_;, 
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1.os supra.hioideos coordinan con estos. El cutáneo es practi­

camente inactivo. El pterigoideo externo determina. la prot~ 

sicSn mandibular y acompañada, ainergioamente con otros múso~ 

loa oclit.sores, evitando la rotación que abriria la boca exce 
. . -
sivami;mté. Sí actúa el yterigoideo externo de un lado, ol l~ 

·do.coJ.'respondiente se dirige hacia adelante·mientras el oón­

diJ.o opuesto permanece fijo, y así se efectúan movimientos­

de late:re.lidad tales como los que ee real.izan en la tritura-



1) 

Pterigoideo oxterno 



. 1.5. INERVACION E IRRIGACION EN LA ARTICuLAC!ON 

TE"MPOROMANDIBULAR 

La articulación tem?oromandibula.r, se encuentra rlcame~ 

te' compuesta por terminaciones sensitivas de .las ramáa aur:t­

cUlo-temporales de le. divisi6n mandibular del nel'.'V'io t:rigémi 
. ,'. ' 

···no. Estas se encuentran en su mayoría e:n la posición poste - · 

rior de la al'tióulaci6n, ya que la poro16n anterior se encu-

. ent:t'a inerve.da por las ramas maseterianas del nervio mandi;.. 

bui1.1.r, así como el temporal profundo y en ocasiones por e.l -

.. gU.na;:i :terminaciones del pterigoideo externo • 

. L,e. irrigación es1;a encargada. · po:r las ramas arteriales -

temporal superfi1Ha.l y maxilar interna (fig. I-7). 

l. •. A. 

2. N~ au:dcUJ.ó~t~m';>o~l• 
~· f'a~ia.1>trlui.sv¿:t'Sá ..... 

,;;;;:~<~··· 
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1..6. DISCO ARTICULAR 

Es una. lámina de :fibrocartílago oval y resistente, el -

cuál se interpone entre los dos componentes de la articu.1a -

ción •. Está firmemente adherido a loa polos medio y- lateral -

del cóndilo. El disco es delgado en su tercio central y más 

grueso en su periferia~ En sentido posterior es ligeramente 

más grueso, Yf:J. que forma una cresta que sigue el contornó y 

curva.tura posteriores de la superficie condíi.ea articuiar. -

Algunas investigaciones han establecido que existe urie. rél._!! 

oi6n directa entra el espesor de esta cresta y, la altnra de 

la.. eminencia articular; aaÍ a. una mayor al turá de ésta, co ..:. 

rresllótideÍnayol.". espesor de la cresta..; Es avidente que pu~~e 
:tetl.d.af ha. ÚsminuÍr la :rertiente sob~ la cual se deaüza,€icl 

:. f .. ~ ~~~aho .au~te los ~oyimiantof3 Elllté;ior~s •. a lo lari~: de ii ·.·. 
~;;:f:7·:f0:t. ''eniinancia. ·n disco se encuentra adherido a todo :eJ.'a~h.~~o:r 

·;<:.~,' 
:_;.:l ';;._ ·~:>°;;:, 
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J..7. CAPSULA ARTICULAR 

La cápsula. es una capa delgada que se anc:Uantra adheri­

da todo alrededor de la superficie art;ioular temporal. La fa 
serci6n so engrosa án sentido posterior, hasta ocupar el bo.!: 

de y toda la super:fioie anterior del proceso postglenoideo, 

ext.endiéndose medial.mente sobre la cresta, para llegar al 

entoglenoideo. Por lo tanto, no existe un contacto real en -

tre al oóndUo y el proceso postglenoideo, ya que entre run -

bós se encuentra e1 espesor de .la cápsula. La inaerci6n a.nt2_ 

rlor de J.a. cápsula marca. el l!mi te anterior de la articula -

ci6n, a nive:l del. plano preglenoideo; la cápsula se adhiere 

por. al)a.jo del cuello da la mandÍbul.f:l.~ 
., '.:.· - . . . 

. La c~psul~ está reforzada por ligamentos especia.les. 

·· · <fomo. ·ambo~ Ía.doa . actúan .una. sola articula.ci6n, los ligflDlen -

t~~ s.i{ericuént:cim: 1l11J1 desa'.LT~l.J.~d~s s6lo en la osra latérai 
4~~~á~~;unti l'f.~.1a~· IJ11I>auiaá. · ·. · · · · · · 

, .·,:~I, 

'· ~' 

.<;;/:·~ 

ento anterlor -t-p?sterior \. ::_ ; 
.•• ·o-~ . ·-··. . "··; "::- --· · .. • . - - •. , 

_:}·.· .• :~·--·- -·~~-~-'-<:·; : .. '?·'·: ::-'~}:':?--·_·:··-· 
: .. ' ..... . 
•, :,~-:-_~>:: 

- ·: ~""'-~: - -: '· ?'.:­
;; ~ >' 
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(Posteritlr) (Anterior) 

intarmed.ia .. 



Capllt1lo 
.·."!:)··.· .¿:;;_ .. 
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II. HlSTOLOGIA DE LA ARTICULACION TEM:POROMANDIBULAR 

- En este apartado? se menciona la. forma. histolc{gica. de 

quo esta compuesta la articulaci6n temporomandibular. 

2.l. HISTOLOGIA OSEA. 

·Ei c6ndilo mandibular esta formado por hueso esponjoso, 

as{ inismo se .encuentra cubierto por u.na capa delgada de hue~ 

•. so c.onrpacto. Se encuentran las trélbéculas iSseas, conjimtadas' .. 
. de .me.riera que. irradian a partir del . cuello de·· la .mand:CQÚia y··. 

11.&'g~a· la. corteza en 6ngU¡o.s rectosv donde ·ae· e13te ~odo ·T.!· 
. i~~rzatl. ~ .ia a:p0fisi6 oond:Úoide. ~. ias pel'$olle.s de edaa .- · 
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una capa fina. de hueso compacto. Como da.to anexo a esto, se 

puede decir que ea muy raro encontrar islotes de cartílago 

hialino en el tubórcUlo articular. 

2~2. GUmERTA ARTICULAR FIBROSA 

La capa gruesa da tejldofibroso que reviste al. c6ndilo 

Y' al tubÓrcuJ.o articular;, oontieneademás un número variable 

de condroci tosº La cubierta fibrosa que reViste al c6ndUo -

m.a.ridfbula.r ea de un espesor uniforme y su.a .ca.pe1;1 auperfici8.­

. i~s' so encuen'f;ran englobadas por. una malla de fibras oolág~­
i:ui~·Íituy reaistentea. Con fome a la edad del individuo pue ~ 
._.,, j. ·.• • ._. . • " "• 

· ... ·.·. ·· < den· é:itl.atir· cióndrocitos con tendencia a aumentar, esto en el · 

; ,; 'f: .· .. ':D,b'<)~torio se pueüe rec~nocer p~~ su cápsula delgada, que - . 
. :,é; proi'Ün.da del 
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·.haces de fibras externas se encuentran en fol'ma paralela a -

esa. superficie. Igualmente en la cubierta fibrosa del c6ndi­

·10 m.ind:i.bular, ae pueden encontrar gran número variable de -

oondrocitos del tejido que cubre la superficie temporal. Se 

ha observado que en las personas de edad avanzadat la capa 

m&s profunda nos muestra una zona delgada de calcificaci6n. 

Se ha demostrado que la sui)er!icie libre de fib];'ocart{­

lago, no se encuentra r&veatimiento celular continuo, sola.­

ni.ente se ha. podido observar !ibro:t>le.stos .aislados, colocados 

sobre. la superficie de esta misnm, las cuales. se. caracterl -

· · z~ por ia formaci6n de 11ro'J.ongacioneá citoplasmaticas .lar -

~3.s .. y:aplanadas• 

.,·. · . 2•3~ .DISCO ARTICULAR · 

. se ha•~Od~de> V-er. que en• personas j6V9ne·se1 
,. ·- - '~' ~ 

'<.· >,· 
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coa articulares de personas de edad avanzada. Las células 

condroides, las cartilaginosas verdaderas y la sustancia fU!!, 

damental hialina se desarrollan in a1 tu a partir de la dife­

renciación de los fibroblastos. Se ha demostrado que en los 

discos articulares, así como en el tejido fibroso, los cambi 

os celulares dependen de una influencia mecanica provocada; 

ya que la presencia de los condrocitos pueden aumentar la -

resistencia. y elasticidad del tejido .fibroso. 

La. eminencia. articular y el cóndilo mandibular se encu­

entran revestidos por un tejido fibroso, q_ue también reviste 

la .po:r:'Ción central grande del disco articular, esta ultima -

se .encuentra inerváda y avascular, por lo tanto, su capaci ~ 

dad repara.dora es demasiado limitada (:f'ig. n:-1). 

< ' e,, •,; 

'·::¡;• ~· 

,,_· .. , 
· .. , . ·:· .·.~.~ 



(Tub~roulo articu1ar) 
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:. >: : . : . er .. ~".í;)o~"<=ilr' ' 
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Huoso. 

Zona de calcificación. 

Tejido conectivo fibroso 
interno • 

Tejido conectivo fibroso 
externo 
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Espacio articular. Superior 

Disco articular 

Espacio articular •. In!. 
" : .. · .- - ..... ·._' . 

·Tejido. oonectiyo fibroso 

c~r-tnáf;o hl.a:Lltio . · 
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2.5. LIQUIDO SIMOVIAL 

ta lubricaci6n de la articulaci6n es parte importante-

. para disminuír la fricci6n de las super.ficies articulares; -

en las articulaciones sinoviales este .proceso es muy comple­

jo y aún está sujeto a multiples controversias~ El líquido -

lubr:i!éa:rite es un fluido viscoso, elástico y sinovia1. Durim.-. . ' 

t@ la acci6n lubricante se efectua por acci6n de "lagrimeo•• 

llevad"o a o.abo a. expensas de las suyeri'icies articu1area. El. 

· ·· cartílago hialino es un tejido no rigido, permeable 1 oon un 

fluido de consistencia. jabonosa.; el aplicarse una carga de -
temmá.da "Elxprlme" su fluido hacia afuera de la superficie: 

' donde el. líqaiao se encuentra ba.jo una presi6n espeoíi'ica -

.· ... ma:o:t'¡ene .ias· supel'fieias···articUlares antagon:istaa··ae'paradt!S 

\ ·· ..... : mi~~~~o~icrulient~r de 'éf.lta :t'o1'tlla is.a partes se · desHZá!l:so -;r¡.;/:-·;·:'·'-i-

. : ,~; 

- '., ~-- :.~.:; :; 
·:::,:: .. 

. ·--.. :.':·; - :::~::, 

r:=, •;'·· :"· 

· .. ,,, ~;~'5,t~~~~~~~S''Z1fj 
s~9,Yi.a:J;c:ts.~1:J::l,ta;;e1 déá;L~Za.mi'&xito '<ta las;; •··· 

:·~>o..·- ···:,.:.:,·:.~e,:-~' . ."."'..",' ,i::'.·::-; 
. . ·: ·:.:: .-~·:.:'" '... - . ' - ~ 

~.:·:;: ~->: ·¡ ,· _-.\)-· ,:-·· '; 
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áreaá articUJ.area que oatán en íntimo contacto. 

El l!quido s!novial además do esta funci6n lubricante -

que' de~empeila en la articulación, también nutre a los teji-

, dos a.vasculares que cubren al c6ndilo y el tubérculo ártiC.!;! . 

lar, Y' para el disco. Es elaborado por difusi<Sn a. pal'ti.r ·­

del rico ·plexo capilar da la membrátia ainoVia'l, adicionada 

·. ~or llluoina., secretada posiblemente por calulas sboVial~a .. 
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IIr. CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA ARTICULACION 

. TEMPOROMANDIBULAR 
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.Para el Dentista es fundamental el conocimiento preciso 

de1 crecimiento y desarrollo de la articu1aci6n temporomand! 

bular, pe.raque pueda diagnosticar y plantear o1 trata.miento 

de sus casos tomando en cuenta los cambios que sufrirá la az: 

1;icu1aci6n temporolll3lldibu1ar on· e1 nif1o, si se llagara a 

: ejercer una f'Uerza me canica. que resu1 te trauma.tica y ai'ecte 

~ireotainente su proceso de crecimiento. 

·_. -;.~ ~ 

,·_:,··,-:" 

·, ·: ' 

.·\-":'.:"''·::;: - ,, .. 
- -i- ;:,~3:~:::>r) 

~:·r:·,:. 

l:~:'.~~{,:;~ 
-_;·.'( 

I/,·-·· 

c=.~"!lill~<b~~~~í(iea·:t;f.e:;, .• ·.,,.,,,, 

,,:~~\~~~~i:~f ~i~~r~~~li'~~~ 
'.y _ei:· desattollo_ de1'.~0 ngomáu-· . ; ... 

,.- i ' '.;-,r~-;-.:- i:. ,,... <;(~:{/·.~,· :."-::· ·,-.:r·.. - ·' • ' - '"::~-., - . · - ·r 

·'--.:' - ;,_.; ... ··:.';-;, . ·-" .-'~~--- -_.;_:/'.::::.,'.-: -..,,.~:::-: '/· -·~:-·.: .. :-?:::·:~L{ 
\:'./;/·i; '·.· ... :(:'i '"'., .··:. '. - ... _ ._.,.~·: -·('.- . 

. ~:~ ,.· ...... · -:: ·.· .. ·.·",~·;·'.:'>.~:'";: ... :~ .-
" ..., .. -, ·:-! ~ ,•,·--,,;-·<:;, - '-

... , .:::<::;;: .:.,;·»- -··, ,_. . ~-¡f•/ 
";:·.>:·:·~::;· 

· ,cf f ~i:f ;r{~~~~;tr , , · 
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co. El piso de 1a. fosa ce:r.abra1 media se desplaza hacia aba.­

jo y hacia. afuera. y su pared interna se hace plana, con lo -

cual se logra. 1a poaici6n horizontal de la cavidad glenoidea 

y del tub~rcu1o articular. Este crecimiento lleva hacia aba­

jo 1a articu1ación y, por tanto, desplaza en el mismo senti­

do a la mandíbul.a.. Este hecho ha inducido a a1gunos autores 

(Uoaa) a creer que la mandíbula puede desplazarse hacia aba­

jo sin participaci6n da verdadero crecimiento mandibular y 

que .es ·impulsada por el crecimiento de1 piso de la fosa ceT!. 

bra.1 media. Al. tener e1 niño recién nacido una articulación 

temporoma.ndibular func:Lonalmente eficiente, -pero sin fosa ar . . . . -
·t:l.cÜJ.a.r, se cree que esta cavidad no forma parte funciona1 -

de la articulación. 

, ( En los .primeros estudios de la :formaoi6n de 1a articu1!! 

ri~:.:<.· . c{§ni7existe w.u~ gran distancia intrn.e.rtioular, cubierta por 
:¡;;\.¡·. . .tüiao:bl.~do, :Y 10.s,'pat'tes __ temporal y mandibUlar ... están. muy . 
if:'~l'~:c :· · "~~$~~~~ -· · · · · · ·· · · 
~~~~;t,"f ;,~: . . '·En las 
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crecimiento ocurre en todos sus componentes estructurales, 

a.sí tenemos que la cavidad glenoidea se hace más profunda C.2, 

mo va transcurriendo el desarrollo de ésta con el tiempo, la 

eminencia articular se vuelve más prom1!1ente y la cabeza del 

c6ndiló se redondea y la forma general de las superficies 

del. disco articlD.ar se va adaptando a la cavidad glenoidea y 

.al cóndilo mandibular. Al ir desarrollandose los componentes 

de. la. articulación, cambia también su -posición en el espacio# 

En esta etapa. de remodelación, la articulación cambia su po­

sición hacia. atrás (el crecimiento de cada oom:ponente de la 

articulación varía potencialmente). El orecim:f.ento caudal 

del hu.eso temporal.,· que desplaza la posición de la cavidad 

'"--;·' 

: '.·'. '~ ': ' 
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3.2. FIS:!OLOGIA DE LA AB.TI<ru:LACION 'l'EMl'OROWTDIBULAR 

La mand!bu1e. humana se encuentra formada. por un solo 

hueso que posee un mismo tipo de articu1aci6n en cada uno de· 

sus extremos, sin embargo 1 a pesar .de ser una articulaci6n -

.. bilatera1, la mandíbula trabaja, en principio, como una pa -

lenca· el.ase III en donde la articulación funciona ccmo el -

centro de rot.aci6n m6vil, por lo que desde un punto de vista 

funciona1 es considerada como una articulación gíng:J.imo-ar -

.trodial compleja, por realizar movimientos de rotación y de,!! 
. '.' .· .. '..'·. . :· .· - . . ~ -

. lizamiento •. La mayor p~ü'.'te de los movimientos de rotacion ..:. 

g!ngiimo, .lo afectua el cóndilo mandibular y .su disco arliCJ! 

ia~j 'en tanto que el movimie11to de desliza.miento o artrodiaÍ 
"~ ... ::~' .-. _·1 ·, 

;,_;: OcUrTO entre +Jl diSC~ articÜJ.ar Y' la eminencia a?.'ticulal" del 

,,/; <··· hµe~~;t~tn~o~.·· · . . ·. . 

\It:.·.·.·.·;.· ..• ( :;(,;~: ~i;t1cuJ.~oj,6xLtemporomand:ibular·.·tiqm1 a.ltinn.~ ce.raét!; 

''l'¡r~~j~l~~1~~·.~~~~i ;;~n···:ü·~n;,,~··~ .. 1 .. ·~·· .. ·········•···•···; 

süB.;,f!uP.é~~ioi~s· ,aJ:'ti~at~ª; no . eatfu .º~biertas por; .. ···•··· . •. > 

~~~~í0···'/,~~-~~r~ji~·~1~~~~B :;.y; 
•c.:';!'• e" ·.·~c~bi~~e.$;' ~~r ~ --~~;Jido ·t:i~roio. d~o ..... ,~. ; 
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3. Las articulaciones poseen diferencias SUlllWllante not!:, 

ble en las· formas de su.s componentes. 

4. Posee un disoo de fibrocartílago qua separa a la ar­

tioulaoi6n. en segmentos (superior e inferior), ésto facilita 

los movimientos de rotación, deslizamiento y giros entre los 

componentes óseos. 

Las diversas articul.aciones del cuerpo hUlllano podemos -

clasificarlas de acuerdo al grado de movimiento que presen -

ten estas. 

(A). Sinartrosis: .Un ejemplo ain/5ular de este tipo. s.on 

li"..'ff. relaoiories artieillares de las huesos del cráneo, como el 

esfenoides en relación articular con el occipital, en sus ' - -

_·-' prlmeraá ;f'ases de de_sarrollo 1 cuando _estos huesos. era.nea.les ·-

. ~~ ;en~uen:trán- ~~ un'. estado ca?.'ttladrioso •. 
·, . -·· -,. ,, '. ' - . : .. '. ' ,. ': ,,, . -

::,,, ' : ~c··~(B). 1 ~j.art~sis: En este· grupq~enemos ··~ l!iS ei;icula ; 
;,,_-'.,:< o:'_.,, 
t~1·:::•·: 

',··:;~~: 

lii~J:·-·.•''.:·;: 
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tre las superficies articulares. 

II. Trocleartroais: Son las que permiten el movimiento 

angu1ar en un solo plano~ oomo el codo y la rodilla. 

III. Condil.s.rtrosis: Estas se caracterizan por una pro­

yecci6n ovoide, el cual encaja una cavidad eli-psoidal. Esta 

. forma. no solo permite la :flexión y la extens_i6n, sino tem. -

biSri la abducción y la ci.:rcunducci6n. Sin embargo, no es po..; 

.sible la rotación, en esta subdivis:i6n encontramos las arti­

cuJ.ao j_ onos meta.carpofa1ángicas y rad:iocarpisnas. 

IV. Trocoides: Este tipo de articulación permite un mo­

vimiento rotatorio limitado, p~r ejemplo, las articulaciones 

, prozj:ma1 .Y distal del .1-adio y el ®bito. 

v. (}inlSiin!o: So11 las que permiten el movimiento :ratato.,.. 
.. ria•. 

;.,_·::.~-~ •.• '. ••...• 'iJ:.·?·En'artrosi,~· so.n 1aa .• que.·.P:emiten.ei•movim3.ento en .. ·_··.· · 

, . , . · .. , , ... ··. .,•.... , . d:d 
e4~0.~~ril~óa Ja.$ .s:t'tiC:µia~~oriés .. • .. · ...• ·. 
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1 otra zona. T~~bién se ha demostrado que no existen dos su­

perficies antagonistas que ajusten perfectamente en toda su 

extensi6n; ya que los contactos cambian constantemente entre 

una. y otra zona durante los movi~ientos articuJ.ares; en taJ. 

forma que la presi6n se encuentra solo en u.na zona durante -

unos cuantos minutos. Pero mientras una su~erficie se desnla - . -
za. sobre la superficie antagonista, el ajuste de la articuJ.~ 

ci6n se altera; existen áreas muy amplias donde las su~er!i­

.cies contactantes están, bajo posici6n determinante, en in.ti 

· .mo contacto, lo cual es conocido y denominado ''posicion tope" 

Y' es localizado en la cií:na de la función articular, posición 

durante la cual la articuJ.aci6n trasmite la presi6n más efi­

~é:. casmánte~ La. articuJ.aci6n temporomandibular ilustra está -­

j!.(\ ' ...... · ac,di6n perfecta.manta, las área,s de . contacto más a::r:tensaa se 

!~;;\:,, ; '?) 'i~c'41~9n en la cara posterior de la eminencia articuJ.ar as! 

·"-'."-'; 

; ,;~ : . 

·. ': 
·,, .,," 

_'. .. ;-··,.· 
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la función masticatoria. puede soportar la mayor presión en 

las posiciones laterales, ya que la construcción especializ~ 

da. do loa componentes de la artioulaci6n ae encuentran a.da.p.. 

tadas para efectuar este tipo de actividades tan com'!llejas. 

Los movimientos mandibulares de?enden de un buen funoi.2. 

námiento de la articulación temporomandibular. Para poder e_! 

plicar la complejidad de este mecanismo funcional dividil:'9 -

mos en dos porciones la articulacion; menisco-temporal (sup.!!. 

rior) y menisco-condilar (inferior). 

A. Articulaci6n menisco-temporal: Esta se encuentra. co::, 

siderada. en al·g:rupo de la.a articulaciones artrodiale~, con 

una fosa o·. cavidad conca.voconvexa. la cual se extiende de 

atrás hacia. adelarite., Una: de la.a ca.racterinticas de asta ar-:\~r:·,.- ¡, ·. 

-t¡, . i~~·:1: ::::~~r~1~:.~:.::::·:c~:'.::::::. r~::. he-

·.ht;~~a..~~-· 

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

.. \ 

·· ' ' · ' ~iam}.aritQ··~~i·· lltéll~Sccc·hacia .adsl.ante ~ De~idCI' a - , 

. : ::~:: \~-: 
::_-,.; 

'·¡ ," - , _.,_:}.·~-

-.~_,\'..-; 

,.·~->. t-

·. ) ' '~ 

· .. --·.,-, 

.bAAi\.:~t~J1.~y·:f'ibl'S,SJle :l,a ~a,b&Za. f,iupei'iol". del· ;;.. •.·· 
·.--- ·;·;.· ·~:: .. · • .... ,.- ¡ \:- - } •. ': •''}, -"·. '/•" :-,: - :.:•:,:·. - _.·.,:,_-.. '/,''' : - ·- : ' ·-- - '~--· ·- ' ' ' .. · -- ·, ·- ,. '··. ••) ·, 

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

: -· '_· ... :~ .·- ', 

.X·.·>;·,.-:~.,,.,·. - ;~:):;-: : :·· .. 
~-',.:·:-\:·'./: )f:.:·::><~¿_;_,.: ~-~--~ :~-:·~.:"/ 

'' "'J 
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pterigoideo externo, que llegan a la parte más débil de la -

cápsula (poroi6n anterior de la cápsulaj y se insertan en el 

. menisco, la cabeza inferior del músculo que se inserta en la 

f6vea pterigoidea de la cara anterior del cuello del c6ndilo 

actúa indirectamente en el menisco tirando de él, ~or lo t~ 

to, la c~psula efectua un movimiento hacia adel~nte. 

B. Articulaoi6n menisco-condilar: Los movimientos de -

deslizamiento se realizan gracias a los componentes do la ª.!: 

ticU.1ación menisco-ter,rpora1, mientras que loe movimientos de 

gozne v~ h9. estar dados por los componentes menisco-condi -

lar, durante los movimientos de desmenuzamiento, esta artic~ 

· laci6n funciona. en el lado de -pivote simuJ.táneanente con am:.. 

bos componentes' de .la articulación del lado opuesto. 

//,, •.. La. ~rotrusi6n y retracci6n e~ po1:1ici6n cerrada _!3e real_!; 

~-~;~y:.z.: ._ ..• d.zae·_~·P; r-__ · ·.,,_ .ºi---~nªª.-.• -dae·-·····1
1

na.··. articula.ci6n monis co-tel!lporal únicamente. La 
.. - ' - ... ,, ... " - 'rilandibula; ~s debido a la contracció~ del vi-

~~;~):.;\ -- e~t~-~~erior del digastrlco, el milohioideo y el .geniohioi 

,_ 

.:--::->-:'.'}¡ 
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La elevación y retracción de la mandíbula suele ocurr-ir 

simu1táneamente, las fibras posteriores del tempo~l actúan 

indirectamente como si fueran un retractar, en tanto que los 

tres elevadores de la mandíbu1a (temporal, masetero y pteri­

goideo interno), se combinan para e1evar el cóndilo con su -

menisco por el plano inclinado que pormen la cara posterior 

de· la eminencia articu1ar y la cara anterior de la cavidad -

glenoidea. Estos elevadores funcionan para dar mayor poten -

cia a la oclusión durante la masticación. Con la boca muy -

abierta y los elevadores relajados, el cóndilo suele desean-
' sar debajo de la eminencia. articular, :pues el menisco se ha 

adelantado hasta esa posición por la acción del pterigoideo 

externo. Si.la boca se ma!l.tuViera muy abierta por un bolo 

alime~ticio entre los dientes posteriores y luego se cont:ra­

je¡r?n los elevadores par"l i>rciducir una fuerza oclusal, el -

.cóXl.d:iio ~e .deslizaría subiendo por el plano illclinado 1 ti~. 

'{ •..• "!i ••X me,,Í'°o .pa~ ~"'""' en ia '""id ..... i>. <iate •-"•, · •l 
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mentó superior, se desplaza hacia adelante y en la línea me­

dia por la acci6n del pterigoideo externo, este es el único 

rmísculo que se inserta en el c6ndilo. 

El fragmento inferior, queda metido hacia arriba y ha -

cia a.tri{s en la fosa mandibuJ.ar por la acci6n del temporal, . 

elmasetero y el pterigoideo interno. 



Capítulo 
4 
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IN. DIAGNOSTICO EN LA ARTICULAOION Tm!POROM.ANDIBULAR 

Pa.ra poder rea1iza.r un buen diagn.6stico, ea de gran impo,:: 

tanciá obtener una historia. clínica precisa y adecua.da que -

p~rmita el estudio total del paciente, y no sol.o basandonos -

· .. en .los sin tomas subjetivos que nos presenta e:l paciente en el. 

consUl.torlo, ya que existe una multitud de signos y síntomas 

relacionados con una variedad de eníe:r:tnedadea aue afectan.a -

l~ a.rt10úJ.ac16ti temporomandibular, as! como t~bién, a sus EÍ!, 

tructura.s vecinas, por ello, l.a obtención do una iuformaoi6n 

co~éct?-;< as! c~mo la expiora.ci6n adecua.da. en la. zona articu"'." · 

capacidad por . parte del clínico de. formular. un·. diag~ 

complicada a menudo por,.el hecho de que 

~UJ,VMJ.1.HW.. Il0 SOP, fác11lllenta 'liBibléS Ui -
•que a.poyamos eón \ttl: es.tudio 

',, . ··,·. . . ,· ·: .• .. ' .. ·, ·'·····' 
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lea, con lo que respecta a1 servicio medico y dental del :pa­

ciente. 

Número 8 y 9 (fig. IV-2 y IV-3). Esta parte de la his -

toria está planeada con el fin de :poder valorar los síntomas 

subjetivos. Solo se indicaran los datos positivos, por lo 

tanto, ~:pidamente pueden observarse las zonas de interes -

para e1 Dentista • 

.Secci6n B. Examen clínico (fig. IV-3). 

Número l (a), aspecto fisico general. Es de gran impor-

tancia para el Dentista el aspecto general que presenta; el -

paciente, tomando en cuenta la. forina como se mueve, ya. que -

po\lria. referir.nos una idea de. su personalidad, as! oom~ el -

.. · es'fi;dQ emocionar en que se en~entra.. 

~';-\;~·~.. .·.·.··. . . N#~ro l (b), examen digital de .los c6ndil9s. ~10Il;te 
,, . •· .. ·.·.·.:ae·.·.l.··.· ... ··.: ... :trn.· ...•.•. ª.·º .. ··.··.< ... •.t. i. g .•.. :·· .. ·IV···:;_.·· .. 9·····. ;.. ).·'.:.c. º.l··.ºº. an.ª .. º. lº .. ª· de:ª··.º.ª .. ··· ··m.· .. di·c·ª.ª.··. º.··.·. •m.ed.io ~.;-r(~\~~~~~;.::~ 
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Número l (e), abertura mandibular (fig. IV-4). Se regis­

traran las distancias de los incisivos, esto seran en 111ilÍm! 

treo con abertura máxima sin molestia. Esto es con el fin de 

darnos las liillitaciones de la mandibuJ.a, y tambi~n un medio 

para estimar &l progreso del tratamiento durante las visitas 

posteriores. 

En la mayor parte de los casos el paciente puede exten­

der la abertura en varios milímetros solo con una ligera mo­

lestia. Aqui también podriamos observar la desviaci6n que 

pueda sufrir la mandíbu1a al abrir o cenar la boca, por lo 

·qua en la historia clínica el registro que se 1)resanta es -

útil. para indicar les desviaciones, su intensidad y tipo. 

Número l (d), examen digital de la muscUJ.aturn {fig. ¡i¡.. 

. 4), En esta.secci6n se observaran las reeiones dolorosas, da 
,.,<. :hip~:rse:C:sibi.Údad o zonas des~ric~denantea en ímWcul~á de la 

~¡:;:; < . maet:l.oaci6n; mtiscW.os. cervicales relacionados. 
~·y,:~::·-~~;'\';: .. ;,'.:·,,· .. '-.. ;:.;···:-'.._;..'~·-· -- ;_ ,, .. ·. ·_:,·_- ·, .··-- _·· .. __ .-_ -___ · - --·., -:' -:--'.- . .'·.-. 

~J~it :,;\' , ~.Pai:pa.c,ion deJ; muscul.o temporaJ., ~e inicia l)oni,e!ldosa du , · .•. x 
'~ "" :. : ~~' 
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oulá. Por lo general siempre se encuentra afectado el borde 

. anterior de este músculo ( fig. IV-11 A). 

Con el paciente sentado sin apoyar la cabeza, se puede 

efectuar el examen de los múscuJ.os occipita1, trapecio y es­

caleno. 

El examen intrabucal de los múaculos se rea1izara unil!:. 

tera1mente. La zona alrededor del origen de la cabeza infer! 

or del pterigoideo externo se 9nlpa desde el veotíbuJ.o bucal 

.colocando eJ. dedo por detr.!s de la tuberosidad y extendiénd,2_ 

lo hacia arriba y adentro para llegar a la zona. de origen de 

aste músculo en el área pterigoidea e::cterna ( fig. IV-ll B). 

Este miiséUJ.o suele ser el más afectado en la. disfunción mio­

a:pónaurotica dolorosa. 

P~;t~rio:rment~ se vigi1a la. inserci6n del tempor>..J. a n! . 

~-;_L)" . '. :val de ,la. ap6fisis coro:a.oidea, as! .como la zona retromolar -

-~~,;;"(: )aoXl.aa·a~s ~~~ciones· tendinosas.' por detrás del .. tercermolar · 

":tb~:~J. l~ite del't~ia~gUJ_a ~tz-om.olar~ La lnsei-ci6n d~ la 

,. ' 

ra, Iliitadr de la llamaaa :f:oonda llláildibil- :;/, 
~{-;~~-~',:7! ... ;~:o:~· .. -'•~-> ~' '., ': :_- . ;~'.;;·~·''; .. ,.; .. j'--.:,,,,-:~·\:.:~ .. ~ .... ·_,~;., .• ·.·.-;_,_'.· •. ;~~~::,, ·:.'.', 

. ' -· - . ' • , 'f: ·: ~- ~_;: ... < 
1. ···; .,._,.-.. , ", :;··~:--,~·~.• .. :.: .• >·.· -¡, ·>:: - ·,.;'·:·· .. -:.:·-,.:>,;::-·- ·:, :-:~::·. . -

,· ::··'./'~ ,_'d_-.:: -
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Se registran loa datos obtenidos durante la exploraci6n 

de. estos músculos• en la grá:f'ica de localizaci6n muacular, 

indicando, ai .es posible, el punto exacto donde se percibe -

el dolor o hipersensibilidad, o si existen zonas desencade -

nantes. Estas zonas desencaden'lntes son áreas específicas l!>_ 

calizadas de dolor en los músculos. 

Número 2. Examen intrabucal ( :fig. IV-5). Aquí Be indic!!; 

ra ai existe una dentici6n natural, o si hay la existencia -

de a.paratología protesica, el cual se indicara si os tija o 

removible. El estudio específico expondrá un problema da -

oclu.s:i.6n que pueda seragente causal de gran importancia.. Ni 
tenna lás iriter:f'erencins que di:f'icul tan el trabajo o el oqui .. ·. . ... . . . . . -
librlo, las interferencias de protl;'USiÓn .anterior o posteri-

or :y las dis¡;rapa.nclas de · contact9s de retrusión y de conta~ 

to .en:ire.1~8 oUBpides. 

de estructuras period6n':" 

,''• 

-· ,,; x.:;;} 

·~ 

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

.· ;,· ;:'.'} 
:, ... _: .:~\ "> 

· .. ·;'..', 
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Secci6n E. Resumen síntomatico (fig. IV-6). En esta se -

.cci6n se reúnen 1os signos y síntomas más importantes que se 

.han registrado durante toda la historia clínica. Sí la obse~ 

vación es precisa -por !'arte del clínico, muchas veces al re­

visar esta resumen se puede estimar la aituaci6n del pacien­

te. 

Sección F. Diagn.6stico (fig. IV-7). Considerando el din.'l 

n6stico difarencia.1, hay que excluir neuralgias del trigémi­

no, naurelgia. facial at.Ípica, dolor referido dental, etc~ 

Sección G. El.an terapéutico ( :f'ig. ¡y.;..7}. Indicando. va ...; . 

· ria.a técniéas. terapéuticas, puéde eata.blece~a un plan provi 
··.·,.,:_ ,.' '.- . -

trata.miento.>. 

(fig. IV-8). Es impoi>tan.;.. 

de. la. evoluci6n del paciente, 
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NOLtBRB------ FECHA DE rnmraso __ .... CASO Uo-

· EDAD- TELEFONO---­

RAZA- OCUl'ACION---­

EX:..~1IllA.DOR--'-------"' 

SEXO.._ NACIONALIDAD--­

EDO. CIVIL-------

A.). HISTORIA .CLINICA 
l. QUEJA l?RWCI!'AL 
2;, H'ISTORlA DE LA Elt:l!'Eru!EDAD ACTUAL 
3 • TERAPEUTicA. Ilfü:."'V!A D!f LA ENFERt\IBDAD ACTUAL Y FECHA. 
4. RESlJMÉN. rJEDI(JO l'ERTI!TE!ITE. 

.. FlISTORll. MEDICA: . 
IDIOSINCRASIA UEDICA.mnr'!OSA: 
ALERGIAS: . . 
MEDIQOS: 
itts~q!iIA•·()!fb.n.J!INOLA!U~r<JoLoGIOA: 

, .. ,HIS'l!OR'.J;~·:NEQRO.LOGIOA: ... · .. ·. · .. · ·.· ... · , . . ·. ,. · · 
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Ri,~?~!lí~~i~, .. 
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A) HISTORIA (CONTINUA) 

¿ ALGUN DIENTE LO SIENTE CO!lTAliTE? 
¿ ALGUN DI?IBTE LO SIEHTE EU EL CA!.trno OllSTRUYENDO 

CUANDO USTED MASTICA ? 

8. HISTORIA re! SINT0!4AS SUBJETIVOS 

• I D FRECUEUC!A. 
(e.) !)OLOR 

no. DE MESES . 
DE EXISTJi:i'ICIA 
DEL DOLOR 

LOCALIZACIOU •••••••••••• +-1--+-----1-------+ 
I?fTEllS !DAD •••••••••••••• 1-¡-..¡-----+---------t 

; Giti\VE~-,-•• ~ ~- ... -.............. .j-1-f----..;.._+--------t 
_._.L¡GBRO .• ·~· •••.• ; •••••••• "'. +-+--1-----+--------
.. (b) ·l)ISFU"UCION •ARTICULAR 

·. :_CJUSQQID.ó ~--. ~-.• ~ ._.\ ...... -.• -•• +--+--1------------i 
.. · t!Ml:TA.CJ;Ol~. DE ABERTURA. ~ +--1~-----+---'--------­
• :"nrii-:rcm.~AD /t.L MASTICAR·~·~-._,.---------­
•; ··o~Pt!J!~otoN·. • .• •. ~. •· •• .: ,.,-1--1-------+-------.. 

ü-i~~~l~:3g~li~:;.:::.:;;: :::.T--t--1---------.-.....-o.;......i 
-~''""' -- .-. /-~ 



A) HISTORIA ( . CONTINUA 

9. HISTORIA DE HABITOS 

TI 

DIENTE 

DIENTE 
-MUSCUL 
DIENTE­
:EXTRANO 

PO 

A DIENTE 

ATURA BUCAL 
OBJETO 

. BJ EXAltlEN CLINICO 

1. EXAMEU EXTRXBUCA!i. 

PRILl.ERA HISTORIA 
,. 

{a) AsPECTO F!SICO GE.NERJ\L: 
. .. (l) D'EFORI.!IDADES COUGEN'ITAS: 

( 2 ) AS Ir'1E'l'RIA: . 
. a,¡, OSEA: 

. •.• . . > .... ·· b~ ; ~E fEJIDOS . BLANDOS: ..... 
> ·.... (J)c,Cl{jr.tPORTAMizj;r~o nn PAOJ:ENTE: 

•·.·•· .(bJ EXAÍml~ DIGITAL 'DE. •LQS.VCONDILO$· ... · . 
. •·:c,:.{\;;;:'F<? :':.>.· .•. :,./\'.•· ·.;•. / t.>n> 

.... @it';~~M+t~á:i~~::,~~~q·• .. : .. · 
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B) EXAMEN CLINICO (CONTINUA) 

(e) ABERTURA MANDIBULAR. 

(1) ABERTURA MAXI!.tA ENTRE IllCISIVOS SIN ?J.O!.ESTIA: 

( 2) ABERTURA MAX!MA ENTRE INCISIVOS CON DOLOR: 

( 3) DESVIACION ABIERTO CERRADO 1iM D I '1S" 

X AREA UNO 
---~----~----~--XX AREA DOS 
~--~--~-----~-XXX: ARBA .TRES.__ ____________ _ 

.CODIGO: X:- CERRADO EH REPOSO. 
XX - REPOSO A ABERTURA MODERADA. 
XXX- ABERTURA MODERADA A ABERTURA MAXTIJA. 

CODIGO: V- LIGERO CODIGO: T - SEI!SIBILIDAD 
VV;.;_ MODERADO P - DOLOR · 

VVV- INTENSO O - ZOUA DESENCADENANTE 
· . · . (SECCIOH ld). 

( d} EXAMEl( :DIGITAL lr$ .LA tmsqULATURA~ 
.. (l.) MUSctmOS l'.l~~ICATORIOS •,___...._· --------

.· (2) WSOULATURA CERVICAL PQSTERIOR:;..· __;_ ___ __;;..... 
(J) .· tifusc'(JLos.·· stilR!HrotnEos ·:....· -~-'-_......_....;.; ____ ...,. 

· (4J' o~füfs •::-'..;._....-:.;..__,.. __ ...._...,........_ __ ....;.o._--. __ 



H) EXA!.!lU! CLWICO (CONTINUA) 

2. EXA!JEI! IlTTRABUCAL: (a.) EXAl.!EN DE OCLUSION 

(l) .ESTADO DE LA DE!l'TICIOM ~-I 
NATURAL 
DEUTICION COLrPLETA 

PARCIAL REllOVIBLE . 
FIJA . 

(2) CLASIFICACIOH DEL AlmULO: 
( 3) COLAPSO DE. llORDIDA. 
( 4) DI'E1'1TES FALTANTES 
( 5} OOLUSION ·BLOQUEADA 
(6) IN'l!ERFERENCIAS DE R.C.P. 

LOCALIZACION---------­
D'ESPLAZAi1IIENTO----------­
DinECOIOU-----'------'--......._ 
GRADO DE ... : ·-----------------
DESFLAZAlffENTtl·....:· ________ _.;.-__ 
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EXAMEN R.~DIOGRAFICO 

l.. RADIOGRAFIAS DE ATM: 
(a) LATERAL { b) AllTERIOR 

D D 

I I 

2. OEFALOMETRIA: 

3~ RESUilEN INTRABUCAL: 
·, 

4. OTROS: 

'_-:::/... : , 

mfuROLOGIA. 

~;J:_(¡1JIA'tltl:A· .. · 

MEDíCIN/{ .riITBMA: . ...;.·..._· "'"". '----'--------;...._..---'-'---· 
-~ ... · . . .. ' - . .,_ ' 

. -,~.:.i\·~. ·.-".-~~::·· ,- ~ . 

.. :'.'·~-~-'-:r.:- -~-(,..<·-...... : ......;;...;.;.;.. ...... .......;;;....:-.;.__..._--.._..;..... ___ _..---..... 



1l') DIAGNOSTICO 

1. DIÁGNOSTICO DIFERENCIAL 

2. DIAGNOSTICO PRELIMINAR 

3. DIAGNOSTICO FINAL 

G'}PLAN DE TRATAMIENTO (EN ORDEN DE IMPORTANCU) 

. c:J HRsONALIDAD Y SOSTEN 

. t::l EMOCIONAL 

0REL!JANTES MUSCULARES 

t:lFISIOTERAPIA 
. OA.;iliros DE DIAGNOSTICO 

bA~TE OOLUSAL 

.. biFARATo~ TEIDEUTWOS 
.·· .. t:J ~ru.~ncA PERIODONTICA 

••.:·;~t~~~~~.::•rc• 
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I) NOTAS· DE EVOLUCIOU 

ABERTURA. 
. ENTRE . 

INTERVENCION OBSERVACIO!IBS nrnrstvo INTRUCTOR 
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4.2. ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Las radigrafías en la articulaci6n temporomandibular 

son difíciles de valorar, la localizaci6n anat6mica de la 

articulación y las complicadas técnicas son las causas prin­

cipal.ea de tal dificultad. Sin embargo, las radiografías de 

la articulación son de gran utilidad para el diagn.6stico y -

valoración de las alteracionao que se presentan en esta zona. 

La técnica de Scholler, es de gran utilidad en el diag­

nóstico de a1teraciones en la articu.laci6n, en está técnica 
. , _· 

se tendra en cuenta, las estructuras anatomica.s que corres-

ponden·ª esta zona; como són; la cavidad gl.anoidea, ominen -

.;d,fi_ a:i.•ticular, conducto auditivo eXterno, esyacio intruarti­

mandibular (!ig.IV-13), observan(lo siempre 

que presenta cada una de 

reaJ.izara en am~ós lados: . -

?ac:l1ent~ 
est~ ..• ~ót\: .· .· . 
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Cavidad glenoidea Conducto auditivo externo ¡ 
Eminencia articu1ar 

Fig. IV-13. Estructuras anat6micas en una radiogra:ffo 

esquemltica de la articulación temporoman.,.. 

di bular. 

Las radiogra.:f'í~ de Scholler o laterales, son particu-, 

' iarmente 'útiles para el diagnóstico de alterae'liones intra -
>• · /' :c. ª ... n_· 'fl.uf ares.~ 
',-') ~· ~ ... 

'~'.~;:: '_· ,-. .• • :.~ e,:,t d:i,agnMtico _di:fe!'eztciaJ. radio~rE\:eíco. d~ :ras .ei_t~-,--. ·· 
}:f:~'.?:~ ·que·.-· 
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C) ANQUILOSIS. Se pueden observ-ar claramente la perdiüa 

parcial o total del espacio intraarticular por una exostosis 

. extensa, 

Para el diagn6stico de fracturas oondilares, muchas ve~ 

ces puede confirmarse por medio de una radiografía tra.nsorb! 

taria, "f8. que brinda la oportunidad de estimar los segmentos 

deapJ.azados. 

Los trastornos congénitos o las neoplasie.s se observa -

ran en las radiografías laterales, -l;rans orbitarias e infre. -

craneales. En esta categoría de alteraciones encontramos la 

agenesia condilar, c6ndilo doble, co'ndilo hipoplásico y tumo 

res~ 

En los trastornos extracapsulares son necesarias laS. X'!, . 

~:l.p~f!as iat13raJ.es, más enlos casos de, disfunci6n m:l,oa.p.!?_ • 

,;. \/ · ~eú~~tfoa ,~olor,()s!!., ya. que se nueden deso1.lbrir datos da su-
.,., · .. · '•rt\EtJ.m~'~rtá.nqfa'ccom~: ·. ··. · · · ·· ·· ·· 

º _::<.'"'."L\:·:;·~ .::.-'r~.c.:_~: ~~··: ., 

,;:. 

" 

. . ' . -~~ ., 
;·· __ 2 .:>'·~:~:5<: 

" ;_~ .. ' .. ;~ 
:."Y;~:.· ;~·~·:.~·~,~;~~/!: 

·':'.·;'., -:}. 
\~<· ' . ; 

ci <m· · do ostas-aon· tomada$"en · · -· 
''i~~---.·.·.Y'·:\·.:,·_"_ .. ~--~~i~!'6if':~j~t·ág~>·'·'· ' ''<; ·, ' ':>-, :''.. ,·, < 

·-,e,,·.,··:::-'· .'):·;,:-· -·,~· :- . ; ... ::Y<.'.:. 
'·.·: .. .. ·.,. ·:.''. :.:i(· ;_- ,';-·~ 
. ~· --·:· ·.>··-- ; . ·~·«,: 

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

• '\ ~./;'._,~:,_:~.·_·;_~: •• ,_• ••.•. :'..· ,: ~l .. ·. 

• ·, o' --:,:· ,': '-._ : ·:.:~_~:.::.; 
.·.-.,/{".'~-· 
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V. DOLOR PACIAL 

El dolor es considerado como un fenomcno enteramente 

subjetivo, ya que es unmecanismo protector del cuerpo y se 

produce siempre que un tejido es lesionado, y obliga al ind,! 

vi.duo a reaccionar en forma. ref1eja para suprimir el estímu­

lo doloroso. Constituye un alto srado de dificultad para po­

der definir y describirlo, además J.a capacidad de diagnosti­

car diferentes trastornos dependen de un buen conocimiento 

de l~s diversá.e calidades de dol.or, saber como puede irradi;... 

tlna parte del cuerpo a Ot~~, en que forma Puede diS!!_ 

cnu.Sas de dolor y como la 

dolores os cambian enormemente de un 
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festa.ciones simpáticas, como sudaci6n y al te raciones rápidas 

de oirculaci6n cutánea. Entre otras causas que originan el -

do1or son las enefermedades intracraneales, como los tuberc~ 

lomas y neopl!aias. 

Para el Irantista el diagn6stico de la causn. de dolor es 

de suma importancia para poder establecer un medio terapéut,l 

, co eficiente, .para poder J.le~r a este fin, el Dentista deb! 

ra _intentar aliviar los sín·tomas del paciente· pero sin inte!. 

ferir CÓU loa estudios de diagnóstico, Si no ¡mtes haber CO­

origen del dolor.; 
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5.2. RBCEPTORES DE DOLOR 

La unidad del mecanismo del dolor no es una pequeña es­

tructura encapsulada inervada por una sola fibra. nerviosa, -

son zonas apreciables sobre el cual se distribuyen las ramas 

terminales desnudas de les neuronas, y en donde se extienden 

entre las céluJ.as epiteliales cubriendo aní la cuarta parto 

de la mitad de la superficie. En toda la zona que quedaLtle,! 

vada normalmente, las terminales de muchas unidades se supe;;: 

ponen en forma intrincada. Las fibras dolorosas de la piel 

nacen del plexo nervioso profundo en el carión, por vín de ~ 

plexo superficial de las fibras amielínicas y mielínicas de!, 

gade.s. Las fibras que abandonan este vle:r.o super:fici¡¡l, ·to -

pueden .tener orieen en .fibras 

ramifica.U libremente, terminan - · 

capas nrofundas de 112. 
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terminan sobretodo en le. cápsula articul.ar, las cuales son 

sensibles e. cambios de presi6n y probablemente a otro tipo -

de estímulo relacionado con la funci6n propioceptiva, algu -

nas fibras mielínicas pasan a la cápsula articular y a los 

ligamentos, donde acaban en terminaciones libres y guardan -

una relaci6n con la sensibilidad dolorosa. estas pueden ser 
.estimula.de.a sobretodo por una distensi6n o torsi6n de las e::, 

tructura.s. 

5.3. D!AGUOSTICO DE LAS CAUSAS DE DOLOR FACIAL 

El dolor facial es una manifestación común, muy difícil 

diagnosticar por el gran nÚI:lero de alteraciones intracra­

neiµes y ~xtra.cra.nea1es que pueden desencadenar la sensación 

dolor. 



66 

aJ. dolor referido. En ocasiones el. dolor de origen musculo -

aponeur6tioo suel.e confundirse con el que produ·ce la. articu­

l.aci6n temporomandibuJ..ar, existiendo espasmos musculares en 

1a zona de referencia, la cual suele estar bastante lejos de 

l.a zona desencadenante, en especial si el punto de origen co 

rres'Ponde al tejido fibroso q1~e red.es. la ar1;;i.culación. 

La pal'Pación cuidadosa del masetero o del pterigoideo -

podría. mostrar.nos l.a existencia de un espasmo y :PUe·­

estos músculos las zonas que causen el dolor r! 

arlicuJ.a.ci6n tenrporomandibular. Por lo tanto, -

·Dentista d~ bera adquirir la mayor capacidad do. diagn6sti..; 

en>las ca'li.sas del dolor facial, 'PUªª un 'buen t:ratruniento 

si~llrpie se basa en un dfo.gn6stico correcto • 

. Q'CJE SUTIJL.AN EL DOLOR ARTICULAR 



-I. Circulatorias 

A. Neuralgia facial atípica (dolor vascuJ.ar) 

F. Arteritis temporal 

II. In!l:amatorias 

A. Pulpitis (molares posteriores) 

B'. l'aricoroni tis 

C. Otitis 

D. Pa.rotiditis 

: IIi. ~aumáticas 

A~ Síndrome auricuJ.otemporal (síndrome da Frey) 

B• 'Fi"actura de la apófisia estiloides 

?ieoplásicos . 

Orécintl.:ento de la apófisis estiloide.s 

de la nasofa.ringa (sindi"óme 

67 
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tinuo, el cual puede durar un día o más, desaparece espont,l! 

neamente y puede reproducirse más tarde con las mismas ca -

racterísticas. Estos síntomas no suelen ser acompañados de 

contracciones musculares, así como también, no existen le 

siones grandes reconocibles, pero posiblemente podria. estar 

a.saciad.o con otros síntomas de disfunción del sistema neuro­

vegetativo aut6nomo. Entre otras características de esta. al-

•. terá.ci6n y que se debera tomar muy en cuenta, es que la. fun­

ción mandibular no int3nsi:fica el dolor. Sin embargo, la di:;!. 

tinción cl!nica está a veces di.i'icul tada por 1.a. existencia -

ainNit;mea. del dolor vascular en pacientes quo presentan el 

Síndrome miof'a.nia1 de dolor, de larga duración. 

· ·B) Arteritis tem}mral¡ Ea considerada una de las al.te~ 

cienes. que re:fieren dolor en la .zona de la arlicule.cf6n tem-

iMi; , \jtrtf i~~~::~~=~:::.~.t:::: ;· .~.::::.:. 10 

:, : . ~: .. :.: ... :.;_,. -,'. .:::;; .: ¿ : . ' ·:' : \ : , . . -. .. ' . . ' ·: . -: - ,- -· . . . . - ' ··.,, . ; ' .... ::. ' ·. ·. ;. . . '• -;.' . . ' ~ .' -. . '. ' 
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feriar, es cauasa de dolor referido a la articulaci6n. E1 -

trismo asociado con este problema puede llegar a confundir -

el diagn6stico. Sin embargo, la presencia de inf1ameci6n en 

la zona del tercer molar contribuye a diferenciar ambas con­

diciones. 

La otitis externa y otitis media, deberan ser tenidas -

también en cuenta: en el diagnóstico diferencial del dolor ª!: 

ticu1ar. Por lo general, los pacientes aquejados a este pro­

blema presentan una sensibilidad dol.orosa al distender el 'P!, 

bellón de. l.a. oreja o si se ejerce presi6n sobre la ap6fisis 

mastoides, además es muy característico de esta e.l.teraci6n -

la descarga purulenta 1JOr el conducto auditivo externo. 

Laproxirlti.dad de la g1bdu:ta parótida, respecto de la -

,. ~i(luJ;aci6ti temporomandib'tilar, el dolor de origen, glandular 

, p\Í~de ser confull.di.do a veces con el dolor artieuJ.ar~ Aun .cu-
r·~., , , . -" : .. ,·.: .. · .·.,. .. - .. -~· -_: . . , - .. ,· , . . . . . . - .... i:'..- . . . . . . . . , . . . • 

'''-' o:-anció·~a_,~~eza del dolor es coni'rec1ieno1a similar, .. y l)n· 

~~~.\~%'.~:~~? 



7C 

la articulaci6n temporomandibular. 

A) Síndrome aurículotemporal (síndrome de Frey); Este 

síndroce puede ser reul tado de 'WlA. intervenci6n quirúrgica 

ma.1 efectuada, durante la extirpación de un tumor en la gl~ 

dula parotida., así como ta.'1lbién, de una lesión o infección -

de este. glándula. La distinción cli..-iica esta en base al enr2 

jecimiento preauricular que presenta el paciente, asociado -

con una secreci6n sudoraJ.. durante la masticaci6n. El síndro­

me se puede combatir momentáneamente mediante bloqueo ~roca~ 

.del nervio auricular. 

B') Fractura.de la apófisis estiióides; La frácturade -

a?6f'isis estiloiil.es se )Juede verificar meclian·~e Un estu o,..· 

cuai se observaran los segmentos .eles~. 

dolor 
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en base a un estudio radiografíco. 

B) Carcinoma de la nasofaringe (síndrome de Trotter)¡ -

Este síndrome suele depender de una masa tumoral que aparece 

en la pared farríngea, que afecta muy pronto la tro~pa de 

Eustaquio. Durante la crisis, el paciente se queja de dolor 

en la. mandíbula, bordes de ln. lengua, oído y en 13. zona arti, 

cular. Puede existir sordera del oído medio y defectos de m.2_ 

vilidad del paladar blando, la asimetría se debe por la. in -

iiltraci&n de los músculos elevadores del 1'9.J.ad~r. Estos sía 

tor:tas son producidos por el.tUJ!lor que afecta al nervio trig.2_ 

miM en el lugar de su salida !JOl' el agujero oval. El dolor 

suele ser intenso y difícil de combatir con analgésicos o'rdi 

>:t1J.'Ú"ios. La masa tti.mornl stiele ser .. visible y guede pal!larse. 

tenerse siém:pre en 

. dii'arenc ial de todo 
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pacientes presentan zonas desencadenantes (labio inferior o 

el ment6n), que al ser estimuladas inician la crisis doloro­

sa, esta crisis puede seguir un trayecto en todas las ramas 

trigeminales. 

F) Neuralgia glosofaríngea; Es lma enferoedad que afec­

ta eJ. noveno par craneal, la natura1eza del doJ.or es similar 

a 1a de la neuralgia del trigémino. En este padecimiento el 

paciente nos va. .hn presentar paroxismos dolorosos en la base 

de la lengua, paladar blando, garganta y fosas amigdalinas, 

-pambién llega a sentirse en el oído interno. Estos espasr.ios 

dolorosos suelen ~rparecer al hablar o deglutir, debido a que 

los alimentos pasan por laB zonE>.s desencadenan tas (dorso de 

l,a le~gua.) ~ estimulando así estas zonas que pro:¡¡ician la cri 

~is dolorosa. El mero acto de masticar, sin embargo, no .sue-
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2. Artri tic os (artritis reumatoida y osteoartri tis ) .• 

3. Neoplásicos. 

4. '.h'awnaticcs (fractura del c6ndilo mandibular, anqui­

. losis de la articulacion como resultado de un golpe 

recibido en el menton). 

5. Pa.raf'uncion y estados emocionales ( bru....;:ismo). 

6. Deaannonia oclusal. 

Desplazamiento posterosuperlor de la. cabeza. del c6n­

dilo oomo resu1 tado de una disminución de la rela "". 

ci6n .· maxilomandi bu1ar ·vertical. 

· 11~ra la artral.gia temporomendi buJ.a:r; va. . 

clínica y>una explor11cio:n 



··Cap/tu/o 
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VI. ANORMALIDADES DE DESARROLLO DE LA ARTICULACION 

TEMPOROM.ANDIBULAR 

75 

Existen trastornos en e1 desarrollo condilai- y I!l9.ndibu~ 

las,. los cuales pueden ser unilaterales o bilaterales. Estos 

trástornos nos pueden dar incongruencias faciales u oclusa -

les y van ha estar afectados en su forma o tamaño, repero:11 - . 

tiendo.directamente en la articulaci6n temporomandibtll.ar~ 

.SUBDESARROLLO 



3. Radia.ci6n 

4. Idiopáticas 

u. Bilaterales 

A. Trastornos prenatal de crecimiento 

l. Hereditario 

a) anomal!as cromos6micas 

- síndrome de Edward ( trisom!a. 18) . 

- síndrome tri:ploide 

- síndrome 'l!urner 

b) acondroylasia 

e) eni:µ¡isroo nanocefa.lico 

d) diaóstosis .mandibulofacial 

Úsc~faÚa oculománuibular 

76 
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loa primeros periodos de vida, que ea cuando el crecimiento 

condilar ae intensifica, a.sí como la duración del agente no­

civo que 1nterruI11pe el desarrollo. 

Las alteraciones condUa:res unilaterales, son causadas 

po:r condiciones locales, sin excluir algún tipo de particip,i:. 

oi6n general.. La5 al te raciones bila.tei-aJ.es, al igual que :tas 

unilate:ra1es se encuentran influenciadas por causas looales, 

p&ro prinoi:;>almente son causadas por algún estado general p~ 

tol-Ogioo, que origina un paro de desarrollo condilar. 

Cl.!nica. y radigráfica.menta se observa en un paro de de­

aa.r:ro1lo oondilar :r mandibular lo siguiente: 

l. En el lado afecta.do la a:pó!isis. coudiloide es !lllis -

' co~a: ,Y ancha., la :i;&Aa aaoE)ndi;inte aa va ha encontrar en Una 

.c:Lj,,o~:tc:t<Sp..crn:ása,ttteri.or ·que .ia. de:i.1ªªº º"uesto;· ªª' ól>Sena.ra. 
•. ! ; :',~' :. -'.·.~ .>· > ··, • •• :' '.,, ·-i •. - -. ··~ ' ' - - . _. • - - - • • .. - ._ . • -"'." ' . ·. - . . 
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hueso hioides. 

2. La muesca antegiona1 es bilateral. 

3. Se obsenara una desarmonia oelusaJ., y al igual. que 

en el páro de desarro1lo unilateral, va ha existir retención 

eruptiva de molares. 

La retenci6n de molares en el paro de desarrollo mandi­

bul.ar, ya sea úni1atera1 o bila·teral es debido a dos causas 

·principalmente: 

J.:. La rama ascendente no aUJllenta la suficiente al tura. -

el espacio entre los maxilares {su11erior e infer1, 

el crecimiento concomitante de los elementos alveo:.; 

el crecimiento posterior de l.a 
' ' . . :: . . . ' ··. ·. 

existe Wia. 
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Entre las causas locales tenemos a los traumatismos, ~ 

facciones e irradiaci6n directa. 

A) Traumatismos: Cualquier traumatismo directo durante 

el periodo de crecimiento puede ocasionarnos un paro de des!_ . 

rrollo. La aplicaci6n inadecuada de fórceps obstetricos du ·­

ra:nte el parto, puede ser también oausa de un paro de desa -

rrollo oondilar, o ser trasmitido a otra parto de la articu­

.laci6n, la lesión no se descubre hasta meses des:¡mes. Un gol 

.· pe en el ment6n, como traumatismo indiracto sobre la a.rticu­

.. laci6n ternporomand;l.bular, con o sín fractura del c6ndilo, 

puede ocasionar una artioulaci6n subdesarrollada a consecu~ 

'cia de la dotenci6n de su crecimiento. 

·;''.' 

,;;: B) Intecciones: Es otra causa del su'bdesarrollo en la 

;/~ . · !'!.rli~Ül~6i<Sn.t~mporotnandibuJ.ar. La.~fecci6n pr'imarla del -

<~~Z;:::;,i<. :~·~~#:1'.i~~~:i¡C>ncliitt~ ea .m~y.;arii. 'con freoU.encia la ~ecri16n 
~~:irj~;? 
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la region de la. articu..laci6n. Esto es oonsiderado como un ª:!: 

ma de dos filos, ya que destruye el tumor, pero también at'e~ 

ta el desarrollo condilar, esta irradiaci6n repercute de tal 

modo, que provoca un paro de crecimiento, dandonos una mand! 

bula asimétrica 1 anquilosis en la articulaci6n • Los teji -

dos óseos da.fiados por la irradiación puede ser asiento de º! 
teomelitis y secuest~o, y los tejidos blandos pueden presen­

"tar una dei'!nati tia • 

6.3. CAUSAS GENERALES QUE PROPICIAN Et SUBDESARROLLO 

a ias hereditari2s 1 inflamatorias,. 

tra.stomos endocrinos t los cuales .. - . 

medida aJ. subdesarrollo activo da l~a:b-
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B) Inflamatorias: La ar-tri tia reumatoidea es una de le.a 

causas muy frecuentes de inflamaci6n, y da la cual puede re­

sultar un subdesarrollo en la articu1aci6n. El -paro da era -

cimiento es debido a que se encuentra inhibido la pro1ifera­

ci6n de cartílago en la cabeza del cóndilo. Las infecciones 

sistemicaa, pueden. afectar directamente a la e.rticulaci6n -

temporomandibular durante su etapa de desarrollo, entre as -

tas enfermedades tenemos a la sífilis, la tubercu.loa is, ea -

carla.tina, d~senteria, neu.:nonia y el sarru:npi6n. Estos casos, 

sin embargo, son muy raros, ya que se cuenta. con una gran V! 

rieda.d de antibiÓticoa para combatirlos. 

C) .Daficienaias dietéticru:i: En: es11ecial consideraremos 

la :t'e.l ta de vi ta.mina D, y'd. que e je reo un efecto general so .-

~re el organismo, su.a manifestaciones en la zona de J. cartÍl,! 

go oondilar so:n considára.bles. En los ni.fías raquíticos t va .:.. 

:11;.~xiatir uri r'3duoido c~ciniianto de carl!l~ocóri úll.posi-
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lo que la mandíbula, aunque más pequefia, guarda una relaci6n 

adecua.da.. 

E) Prenatal: Estas suelen ser unilateraJ.es y bilatera -

les. A1gunos de ostos casos comprenden desde el subdesa.rro -

llo del cóndilo hasta el subdesarrollo de todo un lado de la 

oe.ra. La. cavidad glenoidea, la. eminencia a.rlicular, el cónd1, 

ló, la. ap6fisis co:ronoides, la porci6n inferior de la mandí­

bula, y. parte, o totalida.d del cuerpo mandibular, pueden en­

contrarse subdesarrolladas en la eta~a prenatal, como la mi-

ctogrui.cia. mnndibular de causa. desconocida, y que :PUede enCO!,!; 

trarse asociada con un paladar hendido. La microg.na.cia oou -

. . . niños cuyas madres fueron tratadas con radi~ 

Cionee Roentgen,sobre su pelvis durante el embarazo. 
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6.5• liIPOPLASIA CONDILAR 

El máximo desarrollo del c6ndilo ocurre durante la vida 

embrionaria y la primera infancia, y el creeimiento ea esca~ 

ao entre los 16 y 20 años de edad. El c6ndilo es virtual.man­

ta completo a los 25 afies de edad. Persiste, empero, una ca-

paóidad para su ulterior desarrollo, por la aposicion de ca,t 

tÍlago en la cabt1za del c6ndi1o. Se cree que· una proporción 

cemSiderable del crecimiento de la mandíbula. hacia abajo y. -

adelante resulta de la. a:posici6n cartilaginosa en el c6r:.dilo. 

Cuando. el proceso de• crecimiento est~ unilateralmente afecta 
' .,_ ,,_ .. - ' ,. ::·· . .· ' ... 

d,o'' resu:Lta una asimetría facial. que también origina UD.a ma. 

1a:>'oclllSi6n. s( amb~a cfuidilos están poco desarrollados:, lli~ 
-···''•.¡-·· •, ... ,. ' · .. ' . -: ·" . ·. ', . '. ._, ' ·. 

;:,¿· ¡>art&C,inférJ.of dela cara es deficiente. Los·. taotores •otfoJ.ó_· 

í"{~Yi~:-~1~~~]r~¡::=·~~~1~;.~·~:~M~·1, .•. ;t 
SARROLLO :'EXCESIVO' ~N: LA ARTIOUL'A'CION' WJl?OROMANDillU!lA11<'. · ..... , 

'.~_.;.,_:.~_·.:·~-··LA:: ... ;_·_-__;_ ... _._1_-~_·_:.:m·~_·:~~-\.:: :\ .. :, - <e·:· : . -. -•·- . .. "; --··--_ ._ •.. _-.... :i'·/. ·-·-
·,' -- - '•'- ::.,{"«,-'_ ::'·,\'-··.'. <." '.' .. , ·.·.,,,; .,:_::;·_ .. 7 .. ;,, :>,;-;'./'.~_·:· 

:,< -~. ,::!\~;~-j_:, ~',·i ',::.'..: - :.:.:;·::--- :·< .'-·:~.. - ;:'.::);~ (·\ 
.,_. ·¡, /. ::::\:-· :·:::·:-,:··:~:,; <,.' ,,.·-·:.·;o.;_r: .. : ·::·.-~:f._';_:r · 

''':~~~~,:~,~~~i~f:;l~i~WJ~ 
~den eno<)?:ttfursé:''ªfé~t~J!$ •. u. ;.;. · .·e;; 

*~h~~f;"> -. . . : .' ¿' ··;. : ·! ': '·' ; }' 

ª!~·-c.· 
··-<; 



te desarrollo excesivo son: 

I. Unilateral 
A. Desarrollo 

l. Hiperplasia condilar 

2. Hipertrofia hemifacial 

:B. Neoplásicos 

84 

l. Condroma., osteocondroma u osteoma del c6ndilo. 

2. Displasia fibrosa 

II. :Bilatera1es 

A. Iie:redi ta.rias 

l. Síndrome de Kline!elter 

2. S:úld:rome angioqueratoma corporal dií'Uso 

Deaar:rollo : 'J?rognatismo verdndero 

Endocrllla 

l~ Gigantismo 
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observaran nuis largos y gruesos. Está discrepancia se hace -

m!s notoria durante la primera decada ·de vida. Por razones -

aun no conocidas, el crecimiento de mi.a región condilar co -

bra mayor actividad que la de1 otro lado. El. agrandamiento -

condilar es debido a una acond:rogénesis demasiado rálJida, -

con la subsiguiente osificaci6n • Rsto se tomara en cuenta 

en.el diagnóstico diferencial con el osteocond:roma y sera n~ 

ces.ario el estudio histol6gico, ya que en esta alteración el 

cuadro histológico es relativamente normal y el estado es a~· 

tolimi tan te. 

La mandíbula prognática es de mayor ·t;amaño y ocupa una 

nosici6n más adelantada que el maxilar superior, por lo que 

él mentón es irregularmente prominente. Tenemos como canse - . 

de esto, .'W'la alteración dentaria (los dientes in.and~• . 

. de los dientes del mati.la1' 

. prognáticas, presentan ,de!! 

.w:i~· ... va.riao16n. morlolÓgica considera,b~!t.t te¡: . 
oal"acte~~áti~os: . 



rior del c6ndilo es mayor que en la mandibula normal 

6. No hay impactaci6n de lon terceros molares, debido a 

la longitud deamensurada de esta. 

El verdade~o prognatismo mandibular no se atribuye a fa~ 

tores etiol6gicos definidos. Es posibJ.e que el progno.tismo -

sea un problema genético existente al nacer y prosiga desa -

rrolándoae a medida que el individuo crece • 

. 6.8. CÁ.USAS GENERALES DEL DBSAR.B.OI,LO EXCESIVO 

Aqui encontramos a doo .. estados patológicos importantes 1 -

que présentan'u.n desarrollo .excesivo en la. articulacion :teni- .· 

:: ... ·;:; .. ·. ···•·.w~º ... n\an. ·.· .. ·.·~.1 .. ·.•·~ .. ui. ª:t« 1. ª.n iª.·. mand:!buJ.a. 
,J~\.~-:,,,_;:.:.,.'··7· ' . ' ' ' . . ' 

(%.:~'.~'.,, .... ·· · ¡y;:Htpeii;~ofiad~emii'aciál prenatal: A veces se encuél'.l ~- · 
·;~:' -

:&"-:,:}:.';.'-(/-'. 
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agrandados contribuyen a diferenciar este estado de otras d~ 

fol.'lllidadea resultantes de un crecimiento mandibular excesiv~ 

B) Tras.tornos endocrinos (gigantismo '1 acromegalia.): E1 

crecimiento del c6ndilo y de la mandíbula puede encontrarse 

alterado por la infl.uenoia de la hiperi'unción de lan células 

eosinÓfilas del 16bulo anterior de la hip6fiais. Esto lo re­

vela claramente el gigantismo y la acromegalia. 

En el gigantismo el sistema 6seo se desarrolla en exceso, 

J)ero.de un modo arm6nico~ antes de que cierren las epítlsis, 

se puede hace.r notar la microdoncia (falsa) por la promi.Jlen­

.te .mandíbula afectada por este t:castorno .. 

· Iio ihás importante. de las al te raciones a.cromag~lioas . del 

a'U!llento enorme de tamafl:o de la mandíbula •. Esta­

da creciI!Úento, como un~ epÍ­

"'""n' .. ,.. t!or aposici'ón ,,. ,' .. ' ',-, .. '- ·.· .. 



Capltu/o 
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VII. TRASTORNOS EN LA ARTICULACION TEr!POROMA.HDIBULAR 

INTRAOAPSOLA.RES 

89 

Los trastornos intraca-psulares, son todas aquellas al t! 
. raciones que participan dentro de los límites de la articu.l!; 

ci6n temporomA.ndibu.lar y ligamento articular. 

tos agentes causales que afectan directamente a la art,!. 

cUlación temporocandibular son: 

l. Congán1i\·.ís (hipoplasie. condilar o hi?erplasia candi~ 

~rtri tis re.umatoidé y osteóartl:'itis)~ 
, .. ' . . , •, .. ' . . -.. · , '·•,. 
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frecuentes en la actualidad, gracias al uso de los antibiót,! 

cos. CUando existian estos trastornos, era devido a una inV!.:, 

si6n bacteriana hacia la articulación desde una zonn vecina 

infectada. 

A) Signos y sí'.ntomns: Se caracteriza por los signos ºª.!: 
dinales de la inflanoción, un malestar general, el dolor en 

laarticulaci6n es presente, a consecuencia del edema y la -

presión intracapsular. Los movimientos mandibulares son lim! 

.. tados, v.an ha estar :presente los espasmos muscularea concomi 

t~te, se e~cucharan cre:pi taciones en la articulación debid.6. 

al lÍq1lido que e.xiste en esta región y se observara U."la des­

la mandíbula hacia el lado afecté.do al abrir la 



. ~:· ~-.. 
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7.2. TRASTORNOS ARTRITICOS 

La artritis es el estado patol6gico más frecuente de la 

articu1aci6n temporomandibul.ar. Esta puede ser clasificada. -

en artritis. reuma'toide y ar-tritis osteodegenera.tiva. { osteoa!'. 

tl'itis). 

Es de gran importancia distinguir estrui dos diversas -­

. fo:rmas. de artritis, puesto que el tratamiento dependera bas,!. 

ca.mente del tipo de trastorno artritico que presente el pa -

ciente • 

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

é·~··N) .~~#;i~gÍa:\;r.ª ;.g~WiP. .~$ ~d,e~cQ?loct<la, perac·.~é :~~.pe~!;·, : . x . • 

-~i~ ·;· ·f 
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inmovilidad progresiva de la articulación y sino ae interfi­

ere rapidamente sobre este estado patológico, puede desenca­

denar una anquilosis. Si esta alteración resulta en el peri~ 

do de desarrollo del individuo, va actuar de tal manera, que 

va he suspender ol crecimiento mandibular por la destrucción 

del·cartílago condilar. 

C) Signos y síntomas: Durante todas las investigaciones 

.se han observado, que la mayoría de los individuos con asta 

alteraci6n, suele manífeotarse por llrimera. vez, antes de los 

·• 40 años. Los primeros síntomas se ma.ni:f'iesta.n en la articula 

.ción temporomandibulBr, pero también, las articulaciones de 

ios dedoa de la m~o 1 laa rodi1laa son inicialmente zonas 

implicad~. El dolo?' so. hace presento en le. zona articular ~ 

en un.o O ámbl)S lados t este puecie Ser referido al oído; Al .la ' 

~~ra lta:Yei"ai<d~ la cab~za .'J a la' i-agi6n:carvicitl lliterSJ..·•. 
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rémplazar las piezas dentarias posteriores fa.ltantee, para -

lograr una buena funci6n y disminuir la presi6n en las arti­

culaciones. La dieta sera. líquida y blanda durante el princ.!, 

pio del tratamiento. 

También se le podra administrar antiinflamatorios¡ fe -

nilbutazona, 100 mg. tras veces al día; cápsulas de idometa­

cina de 25 mg. tres veces al. día. 

En articulaciones muy dolorosas, puede estar indicado -

··la punoi6n con aspiración del líquido, seguida de 12 a 15 

mg. de un ~reparado de cortisona, estos son el acetato de 

• J>red?iisolona. y el butilacetato terciario de prednisolo:na (Hz 

aé1 tra~T~ :a.A.). Si se quiere una 9.CCiÓn rápida y prolongada 

de betametazona y el fosfato dis6di 
. -

o los dos .ti!'los pueden combina:r:se -

ré:pida.s y de dap6si to antas de 

cu31quie:ra de ellaS puede obte -

•· Ía ·•··. fxlyEfcó ión fatra~x'ticui~r. 
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3. Si se emp1ea anestesie loca1, esta debera ser depos! 

tada en la escotadura sigmoidea 1 en los tejidos que recu -

bren a. la nrticu1ación. 

4. Con la boca abierta un tercio da su a:pertu....-a noX'!llal, 

se.efectua. la. in~ecci6n de hiilrocortisona con una aguja de -

ca1ibre 25, la .cual debera ser insertada sobra la cara. exte~ 

na· de la e.rticulaci6n 1 dirigirla. posteriormente hacia la. -

.cavidad glenoidea. 

5. Al sentir la contacta.ción de la aguja con el techo -

de la. cavidad glenoidea., la aguja se retira. l VUll. se aspira 

y se deposita entonces la droga. (fig. VII-1). 

6. La .aguja se retira y se aplica un. 'J?equefio ap6sito ª.!!. 

t6r11~ .• 
é (!{?:,·:,:.-:· 

fü';i:.,~· .. · .. >' ·:~ e.s~e t;at~tliento ~l pacfont,~ vuede q~ejarse ,de 1111 •. ª!! 
;~; .·~:/ \~?f:k7,'.'éc,dalos ;SJ;J7;:tom.ns, as:to·es. du:rante i~·Pl'i.meras>24o'3.6 

: r ·~· • .':~.~ 
': ,;;:'· ~·:· ,\'.' ·~· 

·\.~:'. 
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7~2.2. ARTRITIS OSTEODEGENERATIVA (OSTEOARTRITIS) 

Esta a1teraci6n. también es conocida con el nombre de ª.! 

trosis te~poromandibular, por que el proceso es principalme~ 

te de. na.tura.laza degenerativa. 

A) Etiología: No ae conoce aún de un modo definitivo, -

pero se ha pensado en traUJllatismos mínimc;s :repetidos como un 

!actor de. agreción hacia la articulaCi6n. En aleuzioEO casos, 

. e:i,. .único traumatismo imp1icado es el desgaste normal de las 

estl'Uriturae articiüares, concomí tante con el. .onve je<:1miento 

f acOOúpafiada de la presi6n excesiva.. Sin embargo, la lesión 

cfon:tca. de este estado, puede ser resultado a.e un mal aju$-
· .. -- : .· -

te .repetido del cóndilo, así como .. también,· puede nsul tar. de 

:.µJia~ ~ala po¡;¡ici6n él.e un aparato protesico :f'ijo o removible. 

': ~ ·~·->};·'. 
·.· .. ·.';' 
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naraci6n y descamaci6n del tejido conjuntivo que cubre al 

cóndilo y a la eminencia articular, con el transcurso de la 

enfermedad estos tejidos se fisuran con subSiguiente erosión. 

A1 descubrirse el cart!lago subyacente del c6ndilo, se abl~ 

da y se va desgastando gradualmente. Tambien puede quedar l! 

aionado el disco articuJ.ar, el cua1 se va degenerando ha.sta 

desintegrarse. FinaJ.mente laa superficies 6aeas del cóndilo 

y la cavidad glenoidea pueden quedar al descubierto, produ -

ciendosa as!, tilla :resorción 6sea y a su vez puede eati!'!IUlar 

una proliferación nueva de tejido óseo en el eóndilo, pudie!!_ 

dose originar una anquilosis 6sea. 

C) Signos y síntomas: Durante sus primeros periodos de 

esta en:(ermedad, t>l.iede presentar el paciente ligera molast.ia 

en l,a reglÓ]l articu1ar, al masticar o al despertar en la ma-;; 

.fí.aná •. Poster:i.ornianté el dolo;¡- se va iñtansifiQando, debido a 

. iá c9mp~sión d.a Ubras nerviosas en ~l. d!>:rso de1 disco arti 
·· .. - ,., ·>, ... ~-' .· -.··.' ' ! ' ' ~ ' • . - - . ' • - . - . ' ~ • • .. -

. · ... : .~ 
·.·••. ->:"• 

.• '. . ... ·;_"~·~: 
··:. _,,'· ·;'-·.'.'· 
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D) Examen radiogr:!:f.'ioo: Se observara aplanamiento de la 

superficie articular del c6ndilo y el hueso temporal; !orma­

ción de espolones o rebordes, sobi~ el segmento anterior del 

o6ndilo. El espacio articular se observa reducido, 

E) Tratalll.iento: Sera necesario la utilizacion de ana.J.g,( 

sioos para atacar el dolor, calor húmedo para la participa -

oión. muscÚlar y medicaci6n para la relajación muscular. Se -

le indicara al paciente que d bera tener reposo para la man­

díbula, pera con cierto ejercicio moderado, después haberse 

aplicado les compresas húmedo calientes• El sostén de la ar-

ti.culadón, va ha_ consistir, en el i·establecirniento de loa -

dientes po~te?>iO:L"eS .fal truites en. un plano adecuado de oclu -

cÜn: 1 00~ 'l>uená dimensi6n vertical. En el tratamiento medi:-. .,- . ~-.· . ·.· . ' . . - ' 

integrar los an.tiinflamatorios, por breve 

, 
_··'1 

1 
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~e los c6ndilos, como resultantes de una hiperplasia, un co!l 

droma o osteocondroma, son los que constituyen el gru.~o más 

numeroso. Se ha podido demostrar que la existencia de sinovl:, 

alomas, mi:x:oma, tumor de c~lulas gigantes y displasia fibro­

sa no son muy.frecuentes, al igual que J.os tumores que pre -

sentan un alto grado de malignidad como el fibrosarcoma de -

la cápsula articular y el condrosarcoma del c6ndilo. 

Las neoplasias en la. articulación temporomandibular, 

pueden ser debidas, a la metástasis de tumores localí.zados -

.en-J)untos distantes de :ta articulación, y que pueden llegar 

· J;l.fectar los componentes estructurales de la articulación. E!:, 
. _.·-_ ·. ' . 

tre.1os tumores que podrian afectar directamente a la artic~ 

el. adenocarcilloma de la glándula parotida o el -

diti-
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(cerrada) 



l.01 

7. 4. TRASWRNOS FUNCIONALES 

La dialocaci6n y la. subluxaci6n son los trastornos fun­

cional.es m!s frecuentes que se presentan en el conoultor:l.o -" 

dentá.l, y las cU!}lea guardan cierta.a características que de­

beran .ser tomadas en cuenta por el Cirujano Dentista. para su · 

tratamiento adecuado. 

DI~LOCAOION 

conocida· cÓlllo. luxación, y se•· define·. como· un 

los Componente~ de ·la articuJ.ac;l.cSn; .... , - ' . '.' : . 
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entra abierta., y también puede ser causa. de una falta de 

coordinación muscular, es decir, incapacidad de relajarse el 

nnlsculo pterigoideo erter.no en el momento que los músculos -

temporal., masetero y pterigoideo interno empiezan a contrae!. 

se en el cierre mandibular. 

B) ·Signos y s:íntomae: Por lo genera1, el paciente refi,2_ 

la repetición continua de esta e.J.teraci6n. En UJ1U diSlOC!:_ 

ci6nbilateral;, la ma.ndibula se mantiene en una posición de 

unilateral la mandÍb'i.lla.ae desvia hacia el 

el dolor suele ser intenso, esto es debido 

ligamentosa y fatiga nruacular. El paciente 

de panico y. va ha presen ~ . 

..,.,.,.,..,.,,.._: profunda por delante del trago. 

la. súoluxaci6n, los. -0 6nai-
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Para el espasmo muscular, se es-tablecera un tratamiento, 

el cual. consistira en: 

a) Calor húmedo bilateral 10 minutos, 3 veces al día. 

b) Relajantes musculares. 

o) Dieta líquida 7 blanda los primeros días, 

d) Ejercicio muscuJ.ar. 

Cuando existen situaciones com.pl.icadas por disloeaci6n 

persistente y rec:urrente, se pensara entonces en otros -trat_! 

mi~ntós más precoses, como la inyección de solución ea clero;.. . 

sante, la. cual esta indica.da. en aquel.las articulaciones que 

muestran una hipe:rmovilidad, por lo que eil _debido a la rela ... 

: \ - j_aci,ó~rde la cápsula y el lÍ.ga1Jl~nto temporomandibu1a.r·que 

~-~--- pe1"J11ite_q11e e1'c&~d~i~ J3e sobreeXtiendaen llllEi eiclll'Si6ri!ln-­
~~j·i~-'·;:,:'i~~fó~ •. :~~ j.nye~Q~Ónde. aolu~ión;escierosant~.--.-·sa···--debe·-~s--·-- -~-

··:.:::. /<:}) 
-r~-~':';··:· :· ·, 
~ .::, -.:: ,:;: ','," 

.·:>-
:;:-:::~.;: : ;,:- .. , 

w·;.- . ,-,·-, 

-;¡. J--. ·' .>~·;';::)? ~:~.~{-, 
1-.• " .'>\~,) ;·.·>1;· .-.·:~--~~,:~_\i~~,~·' 

, cv:'/'. • .: .•. , '-,·-•:•. /ii .. ·; '-~/':/~,:0\~Y~i!~;~2~·t,~í~;; 
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E) Pronóstico: ResuJ.ta satis~actorio, pero cuando se -­

llegan a los tratamientos precoses, el pron6stico resulta -

ser impredisiblep principalmente si se llega al t:ratami~nto 

quirúrgico ya que este puede limitar los movimientos de la -

mandíbula. 

7.4.2. SUBL1JI.ACION 

Se define como una dislocaci6n parcia.luni1ate:ral o bi~ 

:Lateral de una articulación, cuando el c6ndi1o .se colocá' en 

una p9sici6n 1Ínt"1riorde la eminencia artiOular,. qua se redú-. 

. ce espontáneamente. durrurf;e la actividad i'iaiol6gica. 

:;:'.? d, ·.·.••.•··.·A) Etiología: Puede ser rauHa<iC. de Un tra.Ull\atisiilo agÍi~ 
,.·\; ·.,; ' ··" . ' . . - . . ' .. - .. . - . . . . . . -' ' . .. . ,-- . -· -·. .:.<:~;:_:~:.• 

• • • e, .4•» ~010"~º :••l.~ ........... ',.X""';,,• •,o••iva••de·la •ohaf···· ..... , 

una "'·'·· -. " . :-::·. ::·, :~/ .:<•>::. : .. ·:~ ~-~-}·ft~· 
.. ·-.:;-;·.~-~·-:,·,.:. :;·; ·:.~ . .<~ :- < 

:,.,,:-._ .. ,--' .' ... :·~,:;!}: 

~~~:;t~~~.~·.~:.'~~~·,e~. :~:~.::~;~~!',:''~!~;~~ 
< ,, .. ,_.; ·~:,·,. ,·'>\~~~_: 

·\ •':, ' 

{,l;~·::;f;,~~);\;: ¿/ff t: ;,- :~:~-
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general.. La aubluxaoión suele ser pasajera y reducirse espoa 

taneamente. 

C) Examen radiográfico: El c6ndilo se presenta por de -

lante de la eminencia articular. 

D) Tratamiento: Esencialmente consiste en una fisiote~ 

· pia, en donde el paciente tendra que abrir y cerrar la boca, 

col.ocando la punta de la lengua lo más posterior del paladar 

. y depri:niendo lentamente la mandíbula a una apertura máxima 

c6moda1 para cerrar des pues lentamente, es te ejercicio se - . 

repetira de tres a cu'.i.tro veces al día durante un minu-to. 

• Taci.bién se Í.nstituira una dieta blanda para disminuir la hi­

pertunción muscular, para la relajación de los músculos mas'"".' . 

. jic~dóres se ~tilizaran compresas húmedo calientes. 
. . . 

·.E) I'-rqn6stico: S'1ele. sór satisfactorio 
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7.5.1. FRACTURA CONDILAR 

Las fractura3 condilares pUeden ser unilatara o bilate­

rales~ las fracturas bilaterales se producen por lo general -

cuando la fuerza es aplicada directamente en la punta del me!! 

tón, pero si el golpe fue dirigido directamente contra una -

porción lateral de la mandíbula, habitualmente resulta una -

fractura. unilatera1. Lo más importante de estas fracturas es 

la cuantía de desplazamiento de los fragmentos, por otro lado, 

su grado y dirección de la fractura esta regido por la locali 

· za.ción de esta., la dirección en que actuo la :fuerza responsa".". 

ble; la.posición d& la mandíbuJ.a en el momento que se aplico · 

la. fuerza,(abier:ta o cerrada.), de la. dirección y tensión eje.!: 

cci.4a pdr ei músculo pterigoideo externo y la presencia. de l~s 
,:~.:.. . ·· .• ·· f~ri~s asociadas ··e~ .el· cuerpo•. o rama. de la·.· mandíbttla •• ·p~~. 

:·io,tii;tto, ~a# tr8:ctura~ cpnáuarss pueden asUJllir úrm ~·va 
.existe 
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·tiende a elevar la rama ascendente. Al tratar de abrir la b~ 

ca. se haoe evidente una deaviaci6n de la línea media hacia -

el lado afectado {fig. VII-3). En casos de fracturas bilate­

rales, ambas ramas ascendentes son desplazadas hacia arriba 

1 atrás produciendo una mordida anterior completa; los movi­

mientos mandibulares son limitados. Ademas puede asociarse -

una fractura del techo de la cavidad glenoidea o la la.mina -

timpcÚlica, por lo que, la presencia de sangre en el conducto 

auditivo externo puede indioa.r la participación de la lamina 

timpanica. El do1or articular se hace presente. 

O) .E::mmen radiográfico: La comprobáción de la fractura 

dependera definitivamente de la radiogra:f'ía 1 y en la cual: se 

obs~rvara. loa. deapiaz".lmieritos del c6ndilo :fractura.do, illdi -

f;-.t<\' · ·díkcíolÍ.o~ también las lineas de la :fractura.. 
_-.>·i .. '"'- :: ./: :·.'--· ' ·- . . ' - ·. . - - . . 

.... : < Df;:rl'ataniiento: Lacintgia.\nlede.estar. indicada si 

¡i"l~r~~l,~1,;~~¡;~·~~§~;~,l,4l~J~r~~-
. · ·· · · · ~~·~·~t~~<i~PE!Ji4er~ ·~9Sª~ · eyol'uc~9n • Lo~ · e.J.a.nlbres :1, eJ.ásti~. 

.c. ·.'~ ·-.~- ~/\'. ::~./i-~\~-? ~<:-~':-': ,· .. 

.. _\ .. ::_·:;· 
;; .-

·,; - -:; ; . 
\/·.:<.>; 

.·· ,.·.' 

-. >/:,;~~. 
,.·, 
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7.;.2. ANQUILOSIS 

La anquilosis se puede clasificar de acuerdo a su exten­

si6n. (total o parcial), a. sus componentes hi tol6gicos (fibro­

sa o 6sea) y a su localizaci6n (intraarticu1ar y e:rlraarticu­

lar), .todas estas :f'ol'ID.3.s pueden ser unilateral o bilateral. 

Pu.eden existir combinaciones de estas formas. Con :f'recuencia1 

pero no siempre asociada con la anquilosis, ha.y una deformi :.. 

. dad de la mandíbul.a., como respuesta a un pe.ro concomitante ~ 

del er11cim.iento del o6ndilo. 

La anquílosis prenatal no es muj :f'racuent6 y puede ser'-

debid~ a a.norín!liidadas de la articula~i6n, de . J.a rama aScen -

/\ \:': dent~; o d~l ooll!.plejo tentporaJ. 1 cigomático d~l hues.o. Como la 
;;],t .. .e J:n~uÍlosis/ no suele .~.ar descubierta h~sta transcurridos. algu7' .·· 

,n,• ·.·.••c·~Í~Í~~i~!]~fü::·~i!~~;~~.~:_~~:. ;•••mOO·•·t···· 
- :·.,•:.: ',;: .• ~··' :·: .. i ~·; ·;·· ' . :'' .~:·; :·. · .. , .: ,. "- '. : .. t - ' • . :: ·~' • , 
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B).Signos y síntomas: Si la anquilosis esta asociada con 

paro de crecimiento condilar, se observara una asimetría fa-

. oial. Al cerrar los dientes, el ment6n se ve prominente en -

el lado afectado, y, al intentar abrir la boca, aumenta. s~ -· 

desviaci6n en esta direcci6n (fig. V!I-4). Los movimientos 

mandibulares estara.n limitados y .la desarmonía oclusal se ~ 

ce presenta. La palpaci6n d.e J.os cóndilos 1 nos mostraran la 

movilidad condilar al abrir o cerrar la boca. 

La.ingestión y masticación de los aJ.imentos, la higiene 

bUcaJ. y el habla, ae varan dificulta.das en el pacié:rite. 

C) Examen radiográfico: Pueden revelarnos obliteraciones 

los' n,sgos normaies' y un espacio intraa.rticu1ar diaminu1-_ 



lll 
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7 .6. ABORDAJE QUIRURGICO EN LA ARTICULACIO!~ TEi.1J?OROU!u'l'DIBüLAR 

El abordaje con cás ruta directa. y segura. hacia la cav!_ 

dad glenoidee, seria el abordaje endoaural. de Lempart, el 

cual :f'ue descrito para intevenciones quirurgicas del oído 

medio, posteriormente Dingman y ñ!oorman hacen unas modifica­

ciones, cuyo objetivo era seccionar la inserci6n fibrosa me­

nor de la lamina del trago en su cara su-::H~rior, y de::i?laz:rr 

aste cartílago hacia adelante y abajo sobre si misoo, la in:... 

:forma recta (fig. VII~5 A). Entre otro l)re-. 

a Blair, s11 incis i6ri se as eme ja a. u.>J.a ''L" ..,. 

nacimi;:)nto del cabel1o temJ?oral 

con .la . o:urfou;,. 
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trago (punto en la que pasa por una brecha hasta las caras -

más profundas del conducto auditivo externo). En esta brecha 

encontraremos la in.serci6n fibrosa de la lámina del trago, -

se cuidara de no daiiarla ( fig. VII-6). r.Iientrao esta en el -

conducto auditivo, la incisi6n se mantiene en contacto con -

la lámina timpanica 6sea. Cuando la incisón abandona el con­

ducto se hace visible .en la cara inferior del trago. No se -­

necesita seccionar el cartílago ha este nivel, ya que cont~ 

mas con suficiente elasticidad para una retracción adecuadá., 

y as! no poner en riesgo la proximidad del nervio fa.cia1. En 

· J.al3 cará.s superiores de esta incis6n -puedon encontr<.J.rse los 

. vasos tenrporales superficiales y el nervio auricul.otem-ooral. 

3• ·El s:i.iu,iente _paso sera la aponeurosis temporal, lá -

cu~i se secc:ionara y posteriormente el múscUio .temporal. se -

;, ,; \~;;.,,,; • ...:: e.!; ,h. e).~•<'l'•r pot!os;iÓ<> y Se e leV~ra deo de · l• \rá 

-: ·:::- -~ 

·.'~ ::.:.'.~:~: 

··:·:_5 

-~~· 

·--:<;. 

: ;:···;.'..::- ·:::: -~ .; -~ .. ·.: ... -,:-_ '.: /: ·· :: ·, 
;r ,,.~;-~~:('.;~(-... -~'°' .,. .. ::/·.::'··. ··;.:~, .. , ·>---.. . ·.·'.-·:y:~_;;_::. 

·:_ .... 
·:/-:, .. 
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5, Si se requiere seguir con la cirugía a una pro:f'undi­

dad mayor que la del cuello del c6ndilo, esta se realizara -

con mucho cuidado respetando la arteria maxilar, la arteria 

meníngea media y el nervio auricu1otemporal. La invación del 

plexo venoso petrigoideo acarrea una hemorragia persistente, 

que se podra controlar con tapones de presi6n o tiras de Gel:_ 

foam saturadas con hemostáticos. Todas las gasas utilizadas 

en esta zona deberan estar atadas por uno de sus extremos 

con UD hilo de seda negro, par- poder facilitar el. retiro -

de estas. 

El abordaje endoaural en la articulación temporomandi -

bu:Lar, en un tra:tamiento de condilectomia, es considerado º.2. 

más directo y segÚro para esta zona tan difÍ·• 
' . : 

tiene este. tipo de '.3-.bordaje 

1. e1 daño del nervio iaciá.l 

ca·~r:i•za,UJ..•Oll.:' pOSO~eratorta . más ··.af!ep'f;abl~ • ' 
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l. Ya una vez anestesiado el paciente y preparado la r!?, 

gi6n que se va ha intervenir (rasura.da la zona 3 cm. arriba, 

atrás y por delante del oído), se prooedera hacer una inci -

si6n por ~elnate del oído, extendiendola desde su inserción 

superior hasta. laa inferiores, y que corra. a lo largo de la 

cara interne. del trago ( :i.ncision descrita. anteriormente). 

2. Se separa el colgajo cutáneo (2 crn. aproximada.mente) 

por delante de la incis.ón. Se le puede suturar hacia adelan­

te a.·1a. piel para ayudar a su separaoi6n. 

3•. Se empieza la disecci6n en íntimo contacto con el. -

cartíla.g~ de la. oreja.. es decir, se separan los tejidos .blan 
' ·.· ' -

. dos que se encuentran insertados del cartí1ago de la oreja y 

el conducto auditivo externo, h.::i.sta. alcanzar el arco cigom! 

oóndi,lo y se' rea:lizara u.ne: diseeciÍSn -

lleva .hacia .adelante halS .. - - '.~· 
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8. El mufion del c6ndilo ae a:I.iaa con una lima para hue­

so, y se coloca Gelfoam para combatir la hemorragia de los -

capilares o una repentina hemorragia venosa qua 'PUdiera pra­

s enta.rn e. 

9. Se autu.ra. la cá.psula con catgui; común delga.do. El -

reato de la herida cierra. de manera habitual. 

lO. Se aplica un apósito con generosa presión .c;ue se -

deja en su sitio durante 48 horas. 

ll •. Se a-pura al pe.ciente para que usa la articuJ.aci6n -

·tan l>ronto como le sea posible. 

12. Debido al derramamiento de sangre .hacia el interior 

del. Cóndti.oto a.udi ti VO e:itte:rrio 1 ea imperativo la il•riga.ciQn y 

·:Ü~~itri-10 en el posoperatorio, dado a (¡ue la san5re puede 
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Cuando solo se va a remplazar la cabeza del cóndilo, el in­

jerto se ancla en el interior del mu.ñon remanente condilar 

y se le mantiene firmemente en su sitio con alambres de ªº! 
ro inoxidable, que perforan el injerto j el muñon y circun! 

-criben también a ambos. Si se realiza bien la traba mecani­

ca, el injerto queda :firmemente adherido en su posición y -

manteniendose en su lugar Sin complicaciones. Estos injer -

toa costocondrales son notablemente adaptables para ser uti 

liza.dos_ en la rama y en la zona_de la articulación temporo-

,-maudibnlar. Son particularmente ú.tües en niños con ag~·rte··-

-- sia condila.r, dado a que pueden emplearse a una edad tem"gr~. 

puede anticiparse un brote de crecimiento~ I!Udie!!; 

-entonces un aumento en el tamaño del injerto 

a..1.mv:1.a1::<>. con el crecimiento mandibular, y elillliniTido as!.­

fa~ial y la necesidad de esperar a 'llli_futuro 
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{ A ) 

In.cisi6n cutánea 



Este espacio rellenado 
con inserciones fibro­
sas permite le. incisi6n --------­
del cartílago elástico­
del trago 

trago 
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Pig. VI!-6. Esquema de las láminas cartilaginosa.a de la 

oreja, que permiten la retracci6n convenien­

te hacia adelante y abajo :para la. ex¡iosic:ió11 

directa de la articulac:i6n. 
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( A ) 

-+---ll--1-------incisi6n 

A. temporal superficial 

N. facial 
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VIII. SINDROME DE DISFUNCION MIO.AJ?ONEUROTICA DOLOROSA 

Es uno de loa trastornos más frecuentes y, acasos to­

da~ía, el más err6neB.lllente diagnosticado de lo~ estados -

que afectan a la regi6n de la articulaci6n temporoma:ildibu­

lar• Se observa con preferencia. en mujeres de 20 a 40 años 

de édad, y de ordina.rlo es unilateral. 

1) . E:tiolog!a.: Se presentan en pacientes con uno o m.á:;' 
' '. . ' 

hábitos bucales ( parai'unci6n) y pueden tener CÍiscl.'epanoiaa 
' . . ' . ' . -, 

. de ·oc1uai&n dentaria, 1 pueden originar este estado al. pr.2,_ 



l.24 

PAllAPONCION kNOMA:LIAS DE OCLUSION 

FACTORES 
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B) Signos y a!ntomaa: Bl dolor que se presenta, puede 

describirse como sordo 1 constante, que se intensifica du­

rant• l.a. tunoi6n llUU!tiCatoria. Este dolor puode sentirse -

en la zona. articular, en el o!do, en el ángu1o de la mand.f. 

bula, en la. garganta. o en. la regi6n temporal. Pueden nis­

tir ·simlll.tánerunenta combinaciones de estos pun~os dolÓro -

sos. Existen en general zonas sensibles en los músculos de 

·la. masticacicSn, relacionados con los dolores regionales. -

Así, el dolor en la articulación o en el oído eát! gena:t"a! 
mente asociado con la. sensibilidad an el músculo pterigoi­

. deo externo, el. del. ángulo de la mandíbula con el lllásetero . .. . . . -
. ·el d.olor de l.a garganta con el míiaculo pterigoideo interno 



·. 
,;;/ 
~:,~~ .. ~ " 
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tada dél cóndilo afectado. El:!. la mayar parte de los casos 

de luxaci6n o subluxaci6n el cóndilo eata muy por delante 

de la eminencia i:trticular al abrir l.a boca. Como ya se ha. 

dicho, si bien el cóndilo pueda asta:r por delante de la -
"" ' 

eminencia, el diagn6stico del trasto:rno no podra e!ectuar-

ae. a menos que existan otros síntoma.a. 

D) Tratamiento: 

l~ Ayuda emocional y cuidado de la personal.idad: Este 

tipó de paéiente del).era ser tratado en un ambiente tra.nqu! 
' ' , . . 

l.o, áin ruido y sin con:fusi6n, y asegu!rar 81. paciente en -

- • > •• ~ • 
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2. Fisioterapia: Muchas veces interesa restablecer un 

equil.ibrio neuromuacula.r para suprimir la deaviación, la -

limitaeicSn da la abertura man.dibul.ar, o el chasquido arti­

cular. El ejercicio tiene como objetivos básicos los si 

guienta: 
l) Facilitar la tracción y disminuir el eapa.amo. 

2) Coordina~ las actividades. 

El ejercicio 111UScular debe ir precedido de un periodo 

de cal.é:ti:tamiento .. Esto incluye aplicación de calor h'!Únedo y 

moviiaientoa simpl.es de ebe:rtu.ra y cie~ rltmicos# 

Estos ejercicios deberan efectuarse delante de ¡m es-. 

pEijo·paj..e. pel'l!lit:tr el contról Visual, completo. 
. . 

Para 19 desviación :tm.poJ.-ta controlar la abertura de -

·la b~cE?, ~n ~iaoió~ con l.a. l:!nea. media utilizazj.do un dedo 

'-:· '' 

.. " ' . ' ' ''~ : . : ; , : 

,if j~~~,~~1~+i~i,,;;;~;~:,;~\k:1*,,:;~ii ó.,,· .. ,,,·.. ' 
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du:ran"te dos o tres minutos, tres veces al d:!a, se logra -

restable.cor la .actividad muaou1ar EHprllibrada. 

La fisioterapia muscular ~ara disminuir la limitación 

d.o.:O. movimiento mandibular utiliza un ejaroicio de tracción. 

Bato se practica. abriendo y cerrando lentamente la boca -

durante loa dos primeros minutos. Al. t.ercer ~inuto se in -

·tienta poner en 'tensión ligeramente la abertura de la mandí 

bu1a~ 

Puedo resul ta:r: útil abrirl.o contra. una fuerza camo 1a 

que se. l?gn aplicando presi6n moderada debajo de la !!1Slldf 

buia con él puf!.o o con la. mando abierta. 

Esto eatilllU].9. la ralajacion da los ~soulo~ oclwores 

(J\laS_et&J."01 tempora:t;, pterlgoideo .· a:tternol~ . 
. :Bn.· todos l()rJ• casos cádá .. periodode ejo~icio muscÚJ.ar 

if)y,· ::vép~¿&!l14~//s~;ido d~ µn:.<pertocfo ·do baleintiuirl,e~to. . 
:-e<<,< \ '-'"~;, . _,; .' .:_:;·_~--;..:~:~.~::. ;;· -~ ... -.; .· -.~, .. ,~.-

... -:--.;=_ .. 

·.·., .. -



129 

trilsi6n denta.1 posterior y el contacto uni1ateral. son age!!_ 

·tea causales primarios. 

Es extremadamente im~ortante insistir en que la cor~ 

.ci6n de la ocl.usión (con restauraciones, ortodoncia o tra­

. bajos de desga.ate amplio). 

A1 igual. que el ajuste· oelusal se han utiliza.do ple. -:­

nos de m.ordida y :f.'aruJ.as oclusales, con b.uenos resultados~· 

en el .trate.miento del s!ndrome de disfunci6n mioap~neU:r6ti . . . ·. . -
ca dolorosa. 



~ONCLUSIONES 

· Lo fundamental dé este traba;Jo, es dar a conocer el -
# 

.Papel importante que juega la articulacion temporomandibu-

1ar en el sistema estomatognatico, así oomo también, el co 
. . 

nacimiento general de cada una de las alteraciones que 

afectan a la articulación y estructuras anexas a ella, 7 -

que se traducen a cambios de estructura y función. 

El Odontólogo tiene la necesidad y obligaci6n de apo­

yarse estrechamente con otras áreas médicas, para el trat,! 

•miento idÓn3o en las al teracionos articulares. 

!!a.y que hacer éll:t'asis en algunos trastornos articula.-

· .. rea' que son resultado de t·.ratam:tentos dentales mal reali­

.. z¡~os, po~. lo.. qua el Odoll.t6logo. deberá tocar en· cuenta ,a ;... 

. ... >i.a.'articuiación tem¡;oromandibuiar en el momento. de. ha~er -
.·:· ·_:;:_ .. T,:ijr¡~--~~b1i1*~ciÓn· bu~al~ y sobre .todo cu~do &xista ·~e,_ . 
. ~~:;_. ~ .. ::~ ' 

. . ' . . 

·, >' ·.:._ .-: : :;\._:.~ 

,::'. ; ''.: 
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