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INTH.ODUCCION 

La inquietud. por realizar este trabajo, parte 

del deseo por conocer más a fondo una de las es 

tructuras más importantes del aparato estomatogná-

tico. 

La articulación temporomandibular debe ser da 

gran importancia para el Cirujano Dentista, puesto 

que es una zona donde se resienten alteraciones en 

los dientes y sus estructuras de soporte, ausencia 

de dientes, interferencias oclusales naturales o -

causadas por restauraciones o prótesis mal aJusta-

das, traumatisroc>s y enfermedades sistémicas com:> -

es el caso de la artritis. 

Bl odontólogo debe estar consciente de los 

tratamientos def 1cientes o 1ncdecuados que pueden-

causar lesiones en las articulaciones. 

dos de la articulación nos permitirá conocer con -

exact1tu:l los signos y síntomas de su enfermedcrl -



para poder realizar un diagnóstico preciso; conocer 

a fondo la articulación temp::>romandibular implica -

conocer su anatcmía y relaciones con otras estructu 

ras, su fisiología y patología, para dar un diagnós 

tico diferencicl y escoger y realizar el tratamien­

to adecuado. 

Existe un sin fín de tratamientos paliativos,­

conservadores y radicales aplicados a la articula -

ción, pero, antes de toma:- una decisión o de tomar­

nuestros instrumentos, sería mejor pensar, recono -

cer y utilizar un enfoque fisiológico y ps1colÓg1co 

para el tratamiento, con el único fín de proporcio­

nar a todos nuestros pacientes una de las cosas de 

mayor valor, la salLld. 
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CAPITULO I 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DI:: LA. ARTICULACIUN 'rI;;.MJ:'üR<.X-1AN 
DI BULAR 

La articulación ten1poromandibular esta clasif 1-

cada dentro del grupo de las diartrosis y es cons1-

derada una articulación gingl1mo artrodial compleja 

por sus movimientos de rotación y deslizamiento. 

Durante la mast1cac1ón, la articulación está su 

jeta a una gran fuerza que se transmite a través 

del cóndilo. Por su ubicación muy cercana al cere-

bro, cuenta con estructuras sumamente organizadas -

para protegerlo de los efectos lesivos de dichas 

fuerzas. La articulación está bien conformad.a para 

adaptarse a todos los movimientos durante la mast1-

cación y la fonación. 

La articulación t(?lnporomandibular 0s una art1cu 
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del hueso temporal. La posición normal de la cabe­

za del cóndilo, en el adulto con todos los dientes­

erupcionados, está frente al conducto auditivo ex -

terno. 

Las partes que conforman a la articulación son: 

cóndilo de la mandÍbula., la cavidad glt1no1cfoa de la 

cara inferior del hueso tclílµ)rd.1 y la eminencia ar­

ticular, el disco o menisco artieular, .la cápsula y 

los ligaroontos. 

La superficie .-:otero superior del cóndilo se ar 

ticula con el tercio inferior de lu su(XJ'rf icie pos­

terior de la eminencia articular, de la cual es se­

parado por el disco articular. El espacio entre la 

superficie posterior del cóndilo y la pared ante 

rior del meato auditivo externo, está ocupado por -

teJido conQctivo muy vascul;:ir y la~o. Las superfi 

cías drt1cula.rt'S dl?l t;6nd1lo (~.str'in cubit•rt<1s tX)r ts;_ 

J ldo conocu::c) t li)rOH!J quv a ·:czX'.S t:t•n ti POP célu l dS 



La inclinación de la superficie posterior de ld 

eminencia articular guarda nüación con la de la su 

perf icie lingual de los dientes 1nc1sivos superio -

res. 

Superficies Articulares 

JJe las dos superficies articulares con que cue.!l 

ta la ATM, la infer.lor o .::5uperí icie maxilar parte~ 

ce al maxilar inferior, en ttm.lo que la superficie-

superior o superf 1c1e temp:>ral pertenece al hueso -

temporal. 

Superficie Maxilar 

Cuenta con dos cóndilos de forma elipsoide que-

miden en promedio de 20 a 22 rrm de longitud por 7 u 

8 nm da ancho. 
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senta en la anterior en 3/4 internos, una depresión 

muy marcada en la cual se inserta el mú.scu1o pteri-

goideo externo. 

Cada uno de los cóndilos presenta dos caras: 

una anterior o vertiente anterior, que mira hacia -

arriba y adelante y otra cara posterior o vertiente 

posterior, que mira hacia atrás, estas dos vertien-

tes se unen y dan corro ~esultado la convexidad del-

cóndilo tanto en sentido ant'.?rop:.>ster1or corro trans 

versal. 

8uperf icie i'emporal 

Presenta una eminencia transversal, el cóndilo-

del temporal y por detrás de ésta la cavidad gle 

no1dea. 

El cóndilo del tell{X:llral está constituido por la 

, d 1 ,, .. • raiz transversa. ;"e a apofuns c1gamJ.t1ca o em.:uwn-

cia transversal. Partiendo del tubérculo c1gomát1~ 
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atrás. 

La cavidad glenoidea, es una depresión profunda 

de forma elipsoidal, cuyo clJe mayor tiene la misma­

dirección del cóndilo de la mandíbula. Está limita 

da por delante por el tubérculo cigomático y por la 

raíz transversa del arco cigomático o cóndilo del -

temporal; por detrás por la apófisis vaginal y la -

cresta petrosa: por dentro por la espina del esfe -

noides; por fuera por la raíz lonqitudinal de la 

apófisis cigomática y la pared anterior del conduc­

to auditivo externo. 

La fisura de Glasser d1v1dc la cavidad glenoi -

dea en dos partes muy desiguales, la parte anterior 

y más pequena está labrada en la base de ln concha­

y constituye la cavidad gleno1dea propiamente dicha. 

I"':i unión del cóndilo del temporal y ld porc1,3n­

articular de la cavidad qleno1dea forman C'n conJun­

to una superficie de forma cuadr1lát«~ra, convexn Pn 
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su parte anterior y cóncava en sú parte posterior. 

Menisco Interarticular 

Para establecer una relación de contacto entro-

las dos superficies articulares, QX1ste entre ellas 

un disco que está fonnado por tQJido conectivo colá 

geno denso que en su pnrtc central as hialino, av~ 

cular y no presenta in0rvac1ón, ~u superficie lisa-

le permite (xlaptarse p.?rfectamente a ambas su_perf l-

cies. 

Este a1sco tiene una forma elíptica, cuyo eJe -

mayor lleva una dirección oblicua de fuera adentro 

y de delante atrás; presenta dos caras, dos bordes 

y dos extremos. 

De las dos caras, una es anterosuperior y la 

otra posteroinfer1or. r~~ cara onterosuperior es 

, 1 , • l concava y convexa, a parte cune, wa se si tua en e -

cóndilo dPl tern[JOral y L.1 ccnvc..,'(a por detrás y co -
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roinf erior cubre el cóndilo del maxilar y es cónca­

va en toda su extensión. 

De los dos bordes del menisco, el posterior es­

más grueso que el anterior, el posterior continúa -

por arriba siguiendo la dirección del vértice poste 

rior del cóndilo del maxilar: el anterior avanza 

hasta el límite cmtorior del cóndilo del tem!;)Oral. 

Las dos extremidades del menisco se dividen en­

externa e interna. Estas dos extremidades se do 

blan ligeramente hacia abajo, se fiJan por medio 

de delgados fascículos fibrosos, en las extremida­

des correspondientes del cóndilo del maxilar, dando 

co.rr.o resultado que el menisco fibroso acompa.ne en -

todos sus mov1nnentos a la articulación temporoman­

d1bula.r. 

l1HJdinCmto Cap.."1ular o c.ípsuld l\rt1culm 
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articulación y presenta una cara exterior, una inte 

rior y dos circunferencias una superior y otra inf o 

rior. 

Por su circunferencia superior, este ligamento­

se inserta, por delante en el borde anterior de la­

raíz transversa de la apófisis cigomática; por de -

trás en el fondo de la cavidad glenoidea p:::>r delan­

te de la fisura de Glaser¡ por fuera en el tubércu­

lo cigcxnático, por dentro en la base de la espina -

del esfenoides. Su circunferencia inferior se fiJa 

en el contorno del cuello del cóndilo. 

La superficie interna circunscribe a la cavidad 

articular. En los puntos en que se pone en contac­

to con el perímetro del menisco, la cápsula se ad -

hiere, de tal modo, que la cavidad articular resul 

ta divididd en dos compart1m1entos: uno superior o­

supramaniscal, entre Ql menisco y el cráneo; y otro 

inferior o inframen1scal entre el cóndilo y el 100 -
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nisco .. 

La cápsula articular es delgada en la mayor pa!_ 

te de su extensión, principalmente en su parte ante 

rior en donde se insertan algunos fascículos del -

pterigoideo externo. 

Ligarrll':nto Lateral Externo 

Constituye el principal medio de unión de la ª!. 

ticulación temporomandibular. Por arriba se inser­

ta en el tubérculo cigomático y por detrás de él, -

en la raíz longitudinal del cigoma. Desde aquí se 

dirige oblículamente hacia abajo y atrás y se fija­

en la parte posterointerna del cuello del cóndilo. 

Ligamento Lateral Interno 

ocupa el !ddo interno de la cápsula. Por arri­

bd comienza en el borde interno de la cavidad gle -

noidea., un el punto en que la cavidad se pone en -

con~.:lCto con la espina del esfenoides. IJe este pun. 

to sus fibras se dirigen oblicuamente hacia abaJo y 
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atrás, para insertarse en la parte posterointerna -

del cuello del cóndilo. 

Dentro de los medios de unión t(mcmos también -

ligarrentos accesorios que son: el .ligamento esfeno­

maxilar, el ligamento estilomaxilar y el ligamento­

pterigomandibular. 

El ligamento esf enornax1lar es de forma rectangu 

lar se extiende de la base del cránao a la parte ~ 

día de la rama ascendente dol maxilar inferior. Se 

inserta p:>r arriba en al lado externo de ld espina­

del esfenoides y por la otra en la porción más in -

terna de la fisura de Glaser. 

El ligamento estilomaxilar se inserta por una -

parte en la apófisis estiloides cerca de su vértice, 

y por atrás en el borde parotídeo del maxilar, en -

el fmgultl o por arriba de él. 

Bl ligai1k.mto ptur1goma.xi.lar, tilíllb1í!u cunocado -

como dE:JQneuroB1s L11cc1natofar1ngo~, GQ GXt1erxie de§_ 
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de el gancho del ala interna de .la atx5f isis ptcr1 -

go1dea a la parte posun1or dal reborde• alV(;"'Olar de 

la mandíbula. 

S1noviale.s 

Existe en Ja art1culac1ón b..:rnrt0romand.I.bular dos 

tra situada r>n 1 r0 0 l mcm isco y e 1 hueso temporal , -

interiormente la porción do la cápsula fibrosa com­

prendídü untrc la bt.IBo del cráneo y t:>l borde supe -

rior del mcn.uwo inv~'lrdrt1culur. Por abajo se f1Ja 

en ol perímotro del disco. k'or arriba y por del<m-

versal; p:')r fucrti en ol ttlblkculo tagom.:it.ico y en 
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La sinovial inferior o 1nframen1scal, esta si -

tuada por deba.Jo del menisco, entre éste y el cóml.l 

lo, fX)r arriba se inserta en el borde inferior de.1-

menisco, por abajo en el cuello del cóndilo. 

Irrigación 

Por lo general todas las arterias que pasan ce.E, 

ca de la articulación (·<.mtribuyen a su irrigación. 

los componentes esqueléticos de las articulac1orms 

es t;.m norma lm<m te ase<3ur ¿1dos con adecuado abas t(?{.; i­

mien to vascular a travós de la anastomasis vascular 

que forma un círculo a través del margen del cartí­

lago articular. 

La parte posterior de la articulación recibe el 

aporte sangu1neo de las arterias auricular profun -

d«, t1mpillu.ca d.nter1or y meningea media. 

Ad tidrl1c' ,mti¡.•r1or dl• ltl urtlculu.c1wn l<'clbü ~.,,u~ 

dpurh1 tic- Sctn\Jn.: d l.tdvl>s LÍL' lc.m <lrturld:.i hldSPll!l t~ 
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mas provienen de la arteria maxilar. Las partes -

posterior y lateral de la articulación están abaste 

cidas por las ramas articulares de arteria temporül 

superficial y la arteria facial transversal. 

Inervación 

La articulación está inervada en su parte ante­

rior por rüIDas del norv10 maseterino, y la parte 

posterior por ramas del nervio auriculotemporal. 

Los nervios articulares son distribuidos a las­

mismas partes de la articulación que están irriga -

das, la cápsula, teJido subs1nov1al y periferia del 

disco; los cartílagos articulares y la porción cen­

tral del disco no poseen inervación. 
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Fisiología de la Art1cu1ación Temporomandibular 

I~a articulación temporomandibular normol debe -

moverse con libertad, sin esfuerzos y sin dolor. En 

movimientos de apertura normal, les cóndilos rotan­

hacia adelante, mientras sus centros ~o mueven <üre 

dedor de un eJe horizontal. Al rotar el cóndilo 

hacia atrás se cierra la rnandíbula y ld cabeza del­

cóndilo hace ccmtacto con el meru~co, y éste a su -

vez con la c~vidad glenoide~. 

Cuando los dientes super1on~s e inf1.>.riores man­

tienen una relación de contacto intercuspídea y se­

real1 zan movimientos de deslizamiento, se deberá 

mantener el contacto entre ia cabeza dc.ü cóndilo, -

el menisco y la cavidad glenoidea. 

Los movimientos en la sinovial inferior son 

orinc.itHlrocmte de bisa~ra con un llti:JC?ru dt{3Lt:.~é.m'L1.C?!!, 

to, G1 tanto quo C>n la su1ov.ial .superior el r.'li;.'ntsco 

31'.2 d2sh.2a JtUilt'r'.Jl «_.:-01n e! c6ntt1lo durante el ffi(-lv1rn1e.!l 
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to de abertura. 

Este movimiento de rotación simple esta gobern~ 

do por el músculQ pterigoidoo externo. Cuando el -

disco sigue en movimü:-nt o durante 1 a ilpPrtura bucal, 

el disco, junto con la c;aLc;Zd dt-::i 1 cóndilo, pueda 

efectuar una excursión hacia adelante, con un reco­

rrido máxmo de 7 nml, ('ll t:~Hte movimiento participa­

la cavidad sinovial .:>up, ·r Ü>! y t> l disco, que se dus 

plaza hacia adelanttJ a mayor distm1c1a y velocid.ad­

que la cabeza dcü cóndilo, Hst o ('S dnbido a que el­

f ascículo SU[X:?rior del músculo pterigoideo oxterno­

que desplaza al disco en dirección anterior, se con 

trae antes que., nl hdZ inferior, que desplaza la Cd.-

002a del cóndilo h~cia atlt.>l<.mte y ilbdJO. 

J·;n apertura rnJximu. d.l; lt! btx:::a, la c,1be?d del 

cóndilo está .:~itrn:vJd (•,,Jí:IUH'ffi"Hh~•, 1 ·nntt d ia 1~ima dPl 

tubérculo ar ticu litt: L'n tJ l~JtUt:iJI:~ t •, 1: :r\ ~ · ! u)nd1 lo t >u 

desliza Guhro r>l tub'.:>rcnlo, ful'td dQ ld CdVJd.;.d ql~ 
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sitúa frente a la vertiente anterior del tubérculo. 

En los movimientos de lateralidad a partir de -

oclusión céntrica, el cóndilo del lado de trabajo -

parece girar alrededor de un eJe vertical con lige­

ra desviación lateral en dirc'Cción del movimiento. 
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CAPITULO II 

HISTORIA Y EXAMEN CLINICO 

Para evaluar a un paciente que presenta sínto -

mas de una alteración de la articulación temporoman 

dibular, es esencial una historia clínica completa. 

'l'1ene gran importancia para el diagnóstico sana 

lar si el paciente presenta signos de deformidades­

f Ísicas, nerviosisrro o signos manifiestos de algÚn­

hábito. 

Una vez hecha la ficha de identificación es im­

¡:x:>rtante comenzar por la molestia principal o ac 

tual, dejando que el paciente relate en forma crono 

lógica la evolución de su enfermedad; y en caso de 

que ya haya sido tratado, el ti¡:x:> de tratamiento y­

sus resultados. 

El dolor es un síntoma común en las alterucio -

nes de la articulación y es algo que 3olo el pac1eg 

te expcr1menta, de ahí la líllp)rtanci.a que él relate 
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con sus propias palabras la historia de su padeci -

miento. Una vez que la dolencia principal se halla 

en claro, es necesario obtener información acerca -

de síntomas secundarios, si la instalación del do -

lar fué repentina o apareció gradualmente, si el pa 

ciente encuentra relación de la molestia con el de!! 

pertar, bostezar, abertura amplia de la boca o si -

la aparición de los síntomas se prcduJo en momentos 

de gran tensión e.rn<X:ional. 

La información obtenida sobre el curso de la al 

teración y las circunstancias que agravan o alivian 

los síntomas ayudan a determinar el diagnóstico. 

Debe conocerse también 

ciente para saber si no ha padecido de enfermedad -

reumática, altera<.iones musculoesquoléticas y per 

turbaciones de la tensión Qtnoc1onnL El e>~&wn cLi'.. 

nico debe ser minuc10!:~0 tm \m paf'1entt? quo sufre dC> 



19 

ción del Cirujano Dentista. 

Este examen clínico comienza cuando el paciente 

entra por primera vez al con~mltor10. Se debe ob 

servur su 2specto, postura y cari:Ích'r de sus mov1 -

mientos corporales. La expn~s1ón fac1al aporta da-

tos importan tes tdh?B com?J los ltJ.bim> dpret2rlos , 

los músculos tlrant~s, los md.s1..,>h~rou Pn movimiento, 

la r:ara f 12ic1da, inexpres1 va y la mandíbula rolaJ~ 

cta. 

F;n el ex~n se nurará al ¡:mciente de frente y-

de perfil. En la vista de frente sa suelen detcc = 

tar hinchazonos o asim;;trías: s1 s~ observan zonas-

abultadas, la palti9ac1Lln suave dirá s.1 son frías o-

calit?ntc:..s, durcw o blanda!'.5, fluctudntes o rígidas. 
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dio de cambios de expresión pedidos al paciente. 

Una vez terminada esta fase se procede al oxamen de 

los movimJ.<:mtos mandibulares, pidiéndosele al pa 

c1.ente que-! abrd la boca con amplitud, para observdr 

la. 0xb.msión de la abertura, obs\:rvanuo si hay 11~ 

tacü5n en (.21 mov.utuento o dolor y su localización, 

una vez conoc.Hla ésta st~ le debe pedir al paciente­

que <Jbr.01 nueva:montH la nkmdíhula hasta el sitio do-

101 u: :o y ~:P t'omnr/i ld mQl"'Jida de la alx~rtura. 

S:t ld abertura se halla 11.mitada, debe observar 

so la d~1svi.ación de la mandíbula durante los mov1 -

mif>nto3. En p~1eümtes que presentan chasquido de -

ld a.rticu 1acü3n tc'ffiporomandibular existe, general 

nrQnv.-~ 1n!x1tn:tl1ndc16n de los músculos masticadores,­

lc> cual m:ig1na movimientos asi.rnétrícos de los eón-

dih.JB, tTd'Jr't'ffs.lo ccfüv l:Cn;~Cf::l}~'nG1 <l trnyf~tor1as irn~ 

rJULu·~'i3 eJ~~ ''!: ,~·~1un y taf~Tre. 

'L ,,v"~u 1 J'' W ·:o:>c1'.''.:tiP,O 1 !'!~? Ql r~':)GlC:HtC efectúe U~ 

·"~rnu~-,nu-2G dP L.::ltC'R'dllda:r;.i, protrw:nón y retrusión, -
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registrándose los puntos doJoro.sos en dichas trayes:_ 

torias. 

Cuando ya se han observado los movimientos man­

dibulares y los t1íntonEIB prc.sentLvJos Jurante estos­

movim1entos, se procede al o.xárr1c•n lk~ ln articula 

ci<Sn, principalmentP por la pal p'1<:v5n de las partes 

d.istnles y h'ttüralcs de lo~;; ;'~dnd.1JOí:~. La paJpa - -

ción de estas zonas ooumás do dct12ctar áreas doloro 

sas, di:~terminn ]a éü:iplitud d~;; lc.s movimientos. 

De frente ;ü p'°1c1ente SI? coloca €'.Ü dedo índice­

sobre el área del cóndilo y cuando al paciente abra 

la boca se debo coptar la extens1ón y trayectoria -

del mov1m1cnto comhlar.. Cuando no se palpa la pr~ 

trusión df? lm1 canez,IB condílt::an contra la. punta de 

los dedo;::;, !3lqtuf1ca quP no hay movimiento de tra~ 
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cuando se efectúa ·.m mov1miento condílco amplio 

se percibe cómo- los cóndilos se desplazan fuera de 

la cavidad glenoidea y deJan dctr,fa una depresión. 

Al estudiar los movimientos condíü~os, es pn."Ciso -

registrar si cada uno de los cóndilos se mueve simé 

tricamente o asimétric.::mtente en relación con el 

otro. La observación d(~ ln lírmu media de los dien 

tes inferiores en relacit)n <xm loto: su~r1ores, cuan 

do se realiza la palpación, dyuda d t:>stablecar 11.1 -

relación de los cóndilos ontl'(' .s L. 

La palpación de lns articulaciones durante los­

mov1mien tos mandibulares revela la prf-?Sencia de 

chasquidos o crepitación, los cuales se comprueban­

IOO'!diante la auscultación, colcx::élndo el estetoscopio 

sobre la piel que cubr~ len céndtlo.s .. 

Una Ví?Z terr.ünado el t'':.;,(<:t<'~'l 1,_·1fu1e.,}l dt' J rm llrt1 

culuc1on11s, doberií eüettk1rL0 oJ 1ip h;s músculos 

mastici'X\oron, en r1.q-:i.~it'1dl ::a h ii; :~ínt·;ma:::-; dQ dolor; 

h1u rm1rn~ulos ma;.;pten:._~ ~J(~ ~- 1~~L0 JUhm ~ 0n pru~·r h1qdr, 



para determinar el tamaño, la rigidez y la localiza 

ción de las áreas dolorosas. La hipertrofia de los 

músculos masetero y temporal otorga a la cara un as 

pecto cuadrado y por ello es visible sin palparlo. 

Al examinar los músculos, deberán palparse si 

multáneamente y al localizar las áreas dolorosas, -

deberá ejercerse igual presión sobre cada lado para 

comparar el lado sintomático con el asintomático. 

~rá realizarse tarrbién un exámen bucal y deg 

tal, puesto que el dolor dental y bucal producen un 

amplio patrón de dolores refleJos, capaces de dese!!. 

cadenar el espasmo de los músculos masticadores. 

Cuando el paciente se halla con la boca abierta de-

be observarse la bucofarínge, las amígdalas, el pa-

ladar, la lengua, el piso de la boca, los carrillos 

y los orificios de salida do los conductos saliva -

Ta.rnb1én deberán t~er ('xolorados los dientes ca .. .......... 

riüdos 1 restaurados, así como lil cantidad, tlp.J y -

estado de las obturaciones. Exarren de los tejidos-



gingivales, color, contorno, textura, forma y pos1-

ción. La posición de los dientes en el arco y su -

relación con los antagonistas. 

Por último, mnste la necesidad du auxiliares -

para el diagnóstico, tales como la radiografía. El 

examen radiológico nos revela alteraciones patológi 

cas, rem:xlelado de las superficies articulares, le-

sienes traumáticas, neoplasias y relacionos func10-

nales y disfuncionales del cóndilo y cavidad gleno1:. 

dea. 

La radiografía reviste un gran valor d1agnósti-

co en las alteraciones de la ATM, de ahí su impor -

tanc1a para el diagnóstico def1n1t1vo. 
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CAPITULO III 

PATOLOGIA Y THATAMIENTO 

El poco conocimiento que se tenía hasta hace PQ 

co más de 25 años, acerca de la anatomía y fisiolo­

gía de la A11"l-1 y por lo tanto do sus alteraciones, -

hacía muy difícil al diagnóstica y trat(1llliento de -

las mi:;mun. 

Sin embargo en la dCtualidad, se han depurado -

una qran e(mt1d.1u dt• t~eru.cds y proce;,xb.rnicnt os para 

un mejor conocimiento de esta est.ructura tan impor­

tante. El perf cccionamiento de las técnicas para -

obtener radiografías de las diferentes proy~K:ciones 

de esta articulación, así como, la aplicación de la 

cinef luoroscopía son de gran ayuda para el conoci -

miento de la artículrn~.HSn t~:mporomandibular sana y-

1;•nfr>rma. 
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1. THASTORNOS DEL DESAHROLLO 

a) Aplasia Condilar 

La aplasia o faltn de desarrollo condilar puede ser 

unilateral o bilaü:ral y es una anomalía .sumaioonte·~ 

rara. Genercümente se Gncuentra vinculada con 

otros defectos anat6micos, como pued0n ser oído ex­

terno dotectrnmo o <:u.Jr;:;t;nte, suL"lk;garrol lo de la ra­

ma ascendente '> mncroscopía, el huoso temporal pue­

dt., estar suboicma:rrollado y aq1t•nus1a de la glándula­

J,Jarót1da. 

Si la aplasia cond1lar es unilateral, existe 

asimetría facüll y al tt?racJ.ones en la oclusión y 

mastictic.i6n, durante la cual <?!aste desplazamiento­

do .la llk1rl.dÍbnJa hae1n el lad~) aft?ctado. 

El tratrrr,ücnto de- C'Bt·1 4ff!~'ifH ! : Ci tc•nn·~iste en 11() 

Vé.U: a f'it"'!f•J l~n<t u.c:fclípld~,t!',1, :d ,,! ~h·ft·i·to t:U 

qr(m~k' y eorTnrkín dt• ld n.du,·Jrn1H~n pc•r ílK:VJ10 dP 
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b) Hipoplasia condilar 

Son pocos los casos conocidos de hipoplasia c0g 

dilar de origen congénito, no ü<:iÍ de la hipoplasia­

condilar evolutiva, que está causada por una le 

sión durante el creic1miento activo causando deten -

ción del desarrollo. 

Las causas más frecuen tc~s ::>un lt.•::t.l•JH iriw.-:ánica, -

o sea un tral.lIIlati.smo sobre el maxilar, o bien la l!!, 

ft~c.1ón de la r:trticulac:1ón. 

La hipoplasia puede afectar a uno o a arrbos eón 

dilos, produciendo as~tría facial, desviación de­

la mandíbula hacia el lado afectado, nordida cruza­

da, el lado normal de la cara resulta aplanado; en­

cl lado afectado, la r<l..l"fia y ol cuerpo de la mandíbu 

la permanecen sin crccim1ento, en tanto qup la ,1rx)-



28 

racterísticas anteriormente descritas. 

El tratamiento de esta alteración es difícil ya 

que no hay forma de estimular el dPsarrollo o com -

pensar su crecimiento. Aunque lus trasplantes óseos 

y de cartílago han sido usados para reconstruir las 

zonas sulxjesarrol 1 adan, procc~:i idos a veces por la 

osteotomía deslizante urnlatcral o bilateral, lo 

cual ayudn n IDP.jorar el .::i.specto uel poc.:ienle con 

asirretría y rclrusión. 

e) H1perplas1a Condilar 

Es un agrandamiento unilateral del cóndilo que 

produce as~tría facial. Los pacientes presentan-

un alargamiento progresivo, lento y unilateral de -

la cara, con desviación del mentón hacia el lado sa -
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tiene un crecimiento irregular y por ende una forma 

irregular. La cavidad glenoidea presenta en ocasio 

nes un remodelado extenso. 

El tratamümto de la hipervlé.lSÍcl condilar, con­

siste en la resección del cóndilo, con este trata -

miento se loq:ra l'~>téibh•cer la oclmüón, pero, no 

así la corr(.,>cción complc~ta de 1 a anim(~tría facial. 

I.a a1 tri ti:; €J Pnic:ríllf:dad de ! <1!? articulaciones­

es una afecci.ón que se presenta con frecuencia en -

el ser humano. 

In cuj.dadoMo düttJnóst.ico de las alteraciones de 

la articu !<~{"lfJH, la dif'crencJ.ación y reconocimiento 

de los f aí~tores utiolúqicos y su eliminación, son -
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a) Artritis Infecciosa 

Las infecciones dP la ar t icu l, 1~ ! i.rSn temr;oromandi 

bular han sido raras, aunqUE.~ PX.!!;tp nna gama de in-

fecciones como son las pr0Juc.Hk:1•.; !f.)l iJonor:ocos, e!:?_ 

treptococos, estafilococos, ncum;)i'ocos, bacilo tu -

berculoso, que pueden producir 1 cis1one:,; pcil iarticu-

bien por extensión directa dQ.t;dt~ tma .1.nfección fo -

cal. 

l>esdo la introducción de loH antJ.b.tóticos en el 

tratamiento de infecciones agudas, la artritis como 

complicación sr~ observa con n11-:?nor frct.."Uencia. Sin-

embargo se! dobo tomar en cu'2ntn la !~~=nlización de 
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La forma más común de artritis temporomandibu -

lar infecciosa es la originada por extensión dir~x:-

ta de la infección hacia la articulación como re -

sultado de una celulitis u osteomielitis adyacente, 

tras una infección dental, de glándulas parótidas o 

hasta una infección tacial u ótica. 

La artritis infecciosa del maxilar inferior p~ 

de sor a9uda o crónica. Ixi acJuda es casi siempre -

unilateral y el paciente experimenta un dolor inten 

so localizado que se acentúa con los mov.uru.entos 

mandibulares. Existe también dolor a la palpación-

y limitación en el movimiento, por consiguiente el-

paciente mantiene la boca abierta y evita la mast.i-

' , caf'!1on. 

Se observa rubor, tumt~fncción, cdPmil y trü;mus-



aumenta la posibilidad de que ocurra una osteoartri 

tis. La anquilosis también suele presentarse cuan-

do la infección ha sido muy destructiva y puede ser 

ósea o fibrosa. 

El tratamiento consiste básicamente en la adm1-

nistración de antibióticos después de la identifica 

ción del a:]ente patógeno causal de la inf eccián y -

en casos muy avanzados se recurre a la man1scecto -

mía o condilectomía. 

b) Artritis Reurnatoide 

La artritis reumatoide es una enfermedad gener2_ 

lizada de etiología desconocida, caracterizada por-

una inflamación crónica y pro;¡resiva de las articu-

laciones, atrofia de los músculos y rarefacción de 

los huesos. 

aunque se observa con ffidyor frecuencia entre los 20 
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y 50 anos, las IDUJtn:cs se enc:mmtrnn afectadas 2 el-

3 veces más que los hombres. 

La afeccü5n de ln artieul ac.tón tcmporomandibu -

lar es solo un foco loc.:ll il>:t1do dt: 1;.:stc trastorno ge 

neral y guardo. relación con la dh"ctación de las ar 

afectada. 

La af(.)(!tación puede m~r s1mu l. t<;.mcumente bilate-

ral. 

Durante la fase aguda se ob.s2rva tumefacción e 

hipersensibilid~ en la clrticulac.u)n. IU cJolor l~S-

intenso y existe r.tgi1.k~z y cn~pJ. tc.R!.t.Ón. 

y cansancio. 

Las dif1cult,dP~J mdntht11 uld!(';1 m·l}5 (;()ffiurlffiQnte en -
contradas fuoron .1d. 11m1tac!Ón d·.' lüt> rrov1mumtos,-
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nuye a medida que la enfermedad ::;e hace crónica, rx~ 

ro la rig.idez aumenta. E:l dolor dlcanza su punto -

máximo en la mafiana y t1(:mcfo a d1.sm1nuir durante ~~l 

día con ol ftinc1onanucnto r.::ont rnuo de la mandíbu.ltt. 

El chasquido no es común Pn e.s b~• t· ipo de a 1 h.· r!.! 

c16n, <mnquc cuando ocurre :Je) dd~·· d unu 1Ps1ón tm-

el menisco y cartílago art1c:ulan?s. 

cular, dplanannento del cóndilo, estrechamiento d(~l 

espacio articult.1r en las prllnQras fases de la enfer 

también aplanamiento d(' la f'Jílimim.·1il articular, rf'-

durción ck~ l novimíPnto com3.1 lar durillltf' la al:x-rturd 
r 

de la boca y anqu1 losis Ósr>n o f1brc-.~;,_t. 
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La artritis reumatoide en niños, es también co­

nocida como enfermedad de Still y afecta a la arti­

culación temporomandibular, produciendo una maloclu 

sión de clase II división 1, con protrusión de inci 

sivos superiores y rrordida abierta anterior, defor­

mación de la mandíbuJii, ran1cter1zada por acorta 

miento del cuerpo y reducción de la altura de la ra 

rna ascendente, como consecuuncia de la lesión ~l -

centro de dosdrrollo condilar. 

No existe un tratamiento específico pcira la ar­

tritis reumato1de, aunque la administración de ACiiI 

o cortisona provoca un efecto favorable. Una vez -

que se presenta la limitación del movimiento y la -

defomración, so recurre a lu cirugía. 

e) Art.ritr.s l:X't)cnl~rd.llVd u Ostt.~oartr1t1s 

Este tipo dt? artr1 t1s QS el más común y apart.:.ce 

por lo gcn<?ral Qn casi todns lw;; pc>rsonas de edad -

avllflzada, su et1olex.JÍa es desconocida aunque se un­

cuentra relacionada con el env0Jecim1ento. Las ar-
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ticulaciones que se afectan en primer término son -

las que sostienen el peso del cuerpo y las que es -

tán sometidas a esfuerzos y tensiones como es el ca 

so de la rodilla, la columna y la cadera. 

Esta artritis es un trastorno no inflamatorio -

de las articulaciones móviles caracterizado por la­

deterioración y abrasión de las superficies articu­

lares y también ~'Or neof ormación ósea en las super­

ficies articulares. 

La osteoartritis temporomandibular suele ser 

asintomática, aunque se encuentran cambios histoló­

gicos de gran importancia ya que dicha articulación 

no soporta peso alguno y los cambios que ~~ran -

ptK•<.fon ~er producto dt .. al tarac1ones del equ1libr10-

arl.w uldr debido d lct pérdida de todos los dientes 

o a una lesión de ti{Xl externo. 

Se menciona que este tipo de artritis puede ser 

secuela de una artritis traumática, ya sea aguda o 
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crónica; sin embargo el diagnóstico diferencial en­

tre osteoartritis y artritis traumática resulta 

esencial, ya que difieren en importancia, tratamien 

to y pronóstico. 

Los pacientes con osteoart.r1tis llegan a sentir 

un chasquido o cierre brusco en la art1culac1ón, PQ 

ro no necesariamente dolor. F..ste chasquido puede -

deberse al movimiento articular atípico resultantc­

de la función cóndilo-disco 1narm:Snica, a causa de 

alteraciones en el cartílago articular. Puede exis 

tir rigidez y dolor leve, principalmente al desper­

tar. En casos graves puede producirse una subluxa­

ción crónica a causa de una excesiva movilidad, pe­

ro rara vez se produce anquilosis. 

La convexidad de la superficie articular del 

cóndilo puede estar aplanada en algunas zonas o en-

t<X-id ::;u \'Xh:mtaón.. La cara posterior de lc.l em1nen­

e 1,1 pui 1dP t.•HlrU t~111i.n6n ,1plr1ntldd. 



A medida que la alteración avanza existe una 

destrucción gradual de la superficie articular. 
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Las superficies articulares pueden experimentar 

un aumento morboso y llegan a tener un tono color -

marfil. 

Los efectos macroscópicos en general de la os -

teoartritis son el aplanamiento y agrandamiento dol 

cóndilo, la resorción del tubérculo maxilar, la EJt?.f. 

foración del disco y la irregularidad de las sup:r­

f icies articulares. 

Los intentos de reparación {X>r parte del orga -

ni.smo su~len conducir a una exostosis, también pue-

den encontrarse alt~raciones degenerativas en el nE 

nisco. Se han observado grietas, fisuras, hialini­

zación o calcificación. El disco pueda necrosars.c­

y on algunos casos llegar a la destrucción. 

Las alteraciones avanzadas se extienden hasta -

la fosa glenoidea y la eminencia articular. 
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No existe un tratanu.ento preciso y por lo gene­

ral se recurre a la condilectomía. 

d) Artritis 'l'raumática 

Suele ser de naturaleza ag:uda o crónica. Las -

manifestaciones de artritis aguda se presentan conP 

respuesta a una lesión de origen intrínseco o ex 

trínseco. Se presenta dolor sumamente agudo al in­

tentar mover la mandÍbula, restricción dolorosa de 

los movimientos con cierto grado de trismus, desvi!:!, 

ción de la mandÍbula hacia el lado afectado, espas­

mo muscular, dolor a la palpación, imposibilidad P-ª 

ra efectuar contacto entre los dientes posteriores­

del lado afectado. 

Todas estas manifestaciones pueden ser respues­

ta d una lesión externa conocida, corno puede ser un 

accidento o b1<.m la extracción da los dientes in 

cluidog. 
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Estos signos y síntomas suelen ser de aparición 

repentina durante un bostezo o al morder un objeto-

duro, o bien que el paciente despierte durante la -

noche o el día con el maxilar dolorido. 

También debe tomarse en cuenta durante el co 

mienzo de esta alteración, el cambio en las relacio 

nes oclusales asociado con la colocación de restau-

raciones o de prótesis, cirugía periodontal, pérdi-

da de dientes, cavidades abiertas, restauraciones o 

prótesis mal adapta:ias o cualquier cosa que cambie-

el trayecto habitual del cóndilo dentro de la cavi-

dad glenoidea; lo cual provoca trastornos agudos de 

la articulación y de los músculos de la masticación. 

La gran mayoría de los casos de artritis cróni-

ca tienen un cani@nzo gradual, aunque algunos casos 

pueden surgir de una artritis aguda sin tratamiento 

que cstu nltorae16n p3s~ n la cron1c1dad, todo esto 

asociado al cstooo QITK}C1onal del paciente. 
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La artritis traumática crónica es cuatro veces­

más frecuente en la mujer que en el hombre y suelc­

aparecer entre los 20 y 50 años de edad. 

Los síntomas suelen ser dolor agudo o sordo por 

lo general unilateral, encontrado en el área de la 

articulación, (Jl ángulo del maxilar inferior, la 

orPJél, E~l meo cigomático, la parte anterior de la­

región temporomandibular y el espacio suboccip1tal. 

I..a restr1cción de los movimientos es referido -

por el paciente como que tiene el maxilar trabado,­

por la imposibilidad de mover o abrir totalmente la 

boca, debido a la hipertonicidad o mal control mus­

cular que se manifiesta por la torpeza en la coord.!_: 

nación de los movimientos y la tendencia a nx>rderse 

los carrillos y la lengua. 

Ln dPf"J"JtffGlÓn ~L·l raCL"(llur existe qPnt'ralrrK?nto y 

Ps hdcid r-1 ladv afi>rt ddo durunh .. 1 ln abcr-tura de la 

lXY\i; j,i EV3f'!lc\"'l';'H~n ;::;r'-~~,1e llcvtlrnu a cul10 del lado 
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afectado, ya que as menos doloroso que el lado con­

trario. Puede existir dolor a la palpación en la -

zona de la articulación, o bien, en la zona de in -

serción anterior de los músculos masetero y pteri -

goideo interno en la mandíbula. 

La crepitación o ruido de ch~ue es una moles -

tia común en esta alteración y puede ir acompañada­

de dolor, aunque generalmente es más molesta que do 

lorosa. Esta crepitación o choque puede estar cau­

sada por asperezas o grietas sobre el menisco y las 

superficies articulares, subluxación anterior o la­

teral del cóndilo durante una abertura amplia o un­

roc>vimien to lateral forzado, alteración en la coordi 

nación neuromuscular y endurecimiento de las super­

ficies articulares por una lubricación ina:iecuada -

del líquido sinovial. En la mayoría de los casos -

esla crepitación desaparece con la t~rupéutica oclu 

füÜ. 

lil base pard el tratamiento de la artritis tein­

poromandibular aguda o crónica, requiere de un diug_ 
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nóstico cuidadoso para poder diferenciar y rccono -

cer los factores etiológicos. 

El diagnóstico de las alteraciones funcionalús­

de la articulación temporomandibular debe basarse -

en los signos y síntoma..q encontrados durante la ex­

ploración y en el reconoc.unit..:nto de la ctiolcxJÍa. 

El primer paso a seguir en el tratamiento es la 

eliminación de los factores causalus y se ha encon­

trado como principal factor al trauma c'?Xterno, que 

origina trastornos musculares dando como resultado~ 

una actividad anormal de los músculos maxilares, e2_ 

to en relación con la tensión psíquica, dolor e in­

terferencias oclusales. 

8in t~mbargo t..)~to no es suf ic.ionte para lograr -

ld <.~urtltaÜn compk•t <l, puPsto <JUP los dt..)ft.•ctos drt t:Í 

ticos rt..-isiduuh\s y ld iut1t'u5n muscula1 yravementl• -

afectada pueden consti ttar ,flPCUl' 1 as pt.:i:milJ1t:>n tC>s, i.n 

cluso hubiendo ol1m1n;Jdo la camza. 
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El tratamiento de la artritis aguda dependerá -

del origen de la lesión, que pué~e ser intrínseco o 

extrínseco e incluirá generalmente la eliminación -

de las interferencias oclusales mediante planos de­

mordida o uso de férulas oclusales, aplicación de -

calor húmedo, medicación para aliviar el dolor y la 

tensión emocional y muscular, utilización de ancste 

sia local en casos de dolor intenso y trismus, lo -

cual facilitará la terapéutica. 

En los casos de artritis por lesión de origen -

extrínseco, el dolor que sigue al trauma aumentará­

la actividad o el tono muscular y con este aumento­

de tono, las interferencias oclusales ya existentes, 

pero que eran bien toleradas 1 pueden vo!VQrse moles 

tas y desencadenantes de un aumento posterior en la 

actividad muscular o en la producc16n de espasmos. 

La lesión puedo originar tambiün cronb.ios en 1,1s 

relaciones del apar~to masticador dundo intQrf 0ren­

c1as oclusales mayores a las ya existentes. 
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En el tratamiento no se necesita inmovilizar la 

mandíbula a memos de que exista fractura. El pa 

ciente debe estar sometido a dieta blanda, aplica -

ción de calor húmedo y analgésicos para aliviar Gl 

dolor, barbitúricos por la noche durante una semana 

y pequerías dósis de Librium o Ativán durante el día 

para mantener la tensión muscular baJa, el.uninac1ón 

de las interferencias oclusales imf;X)rtantes, sin 

llegar al ajuste oclusal durante la alteración puc~ 

to que la articulación temporornandibular y los mús­

culos maxilares no están en condiciones normales. 

Para el tratamiento de la lesión de origen in -

trínseco, es importante proporcionar un ambiente 

propicio para la curación y el alivio de los espas­

mos musculares y el dolor, s1gu1éndo~m la t:erapld -

usada para la lC1s16n externa .. 

Los pacientes con trauma intrínseco casi s1em -

pre tienen una actividad muscular anormal mayor an­

tes de presantur la lesión y al dolor pu.lo haberse-
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iniciado como consecuencia de una distensión asocia 

da con subluxación o luxación como resultado de una 

acción violenta de cierre por los músculos maxila -

res espásticos o hipertónicos. 

Aunque los síntomas dolorosos pueden desapare -

cer completamente después del tratamiento inicial o 

incluso sin tratamíento, estos pacientes pueden pr!! 

sentar recidivas, a menos que reciban un a3uste 

oclusal completo u otro tratamiento dental para pr,2_ 

porcionar una oclusión estable y bien balanceada. 

El tratamiento de la artritis temporomaxilar 

crónica, requiere de tres principios básicos para­

su éxito: eliminación de la disarmonía oclusal y de 

la articulación; disminución psíquica, que es la 

causa principal del aumento de tono muscular; y el1 

minación del dolor y las JOC)lestias d~ ln rügiÓn bu-

cal debido a otros factores. 
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Las férulas y planos de mordida, resultan de 

gran valor en el tratamiento funcional de los tras-

tornos musculares y de la articulación pro[X)rcionéi!! 

do mejoría de los síntomas. Estos aditamentos no 

deben utilizarse en forma prolongada, ya que pueden 

ocasionar acostumbramiento o movimientos que COffiE)li 

carían la terapéutica oclusal. Después del uso co!l 

tinuo de la férula durante 2 ó 3 semanas, se dabe -

ajustar la oclusión y usarse ld férula en caso de -

que el dolor o las molestias racidivcn. 

Otro procedimiento útil es el ajuste oclusal, -

que debe posponarse hasta que el paciente haya lo -

grado meJoría de los síntomes y consiste on la eli-

minación de los contactos oclusalas prematuros en -

céntrica y en movimientos excurstvos. El aJuste 

oclusal no deba ser terminado husta que lü rolciciL~ 

céntrica sea reproducible y la. oclusión estable. 

La reconstrucción oclusal por nej10 dct restaur~ 

cienes dentale~ y prótes1s en zonas desdentadas es 
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importante para conseguir o matltener una oclusión -

equilibrada y estable. No se deben colocar disposi 

tivos restauradores, reconstructivos o protésicos -

permanentes hasta un mes después de que hayan cesa­

do todo tipo de molestias o dolor para que las rela 

cienes funcionales sean normales. 

Es recomendable también la eJecución de ejerci­

cios para la relajación ITUlscular, los cuales auna -

dos al tratamiento oclusal funcional tendrfü1 valor­

terapéutico importante, así como el uso de barbitú­

ricos, relajantes musculares y tranquilizantes como 

medidas de apoyo en el tratamiento general de esta­

alteración. 

La aplicación de calor o de diatermia propor~J..2. 

narán una IOOJOr circulación en la articulación tem­

poromancbbular y áreas adyacentes, proporcionarx:io -

alivio de los síntomas. 
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La psicoterapia de.be ser considerada en el tra-

tamiento de esta artritis; el dentista debe concie!!. 

tizar al paciente de que su enfermedad guarda am -

plia relación con sus problemas psíquicos y em::>ci.2_ 

nales y que la completa eliminación de los síntomas 

requiere de ayuda psicológica. 

3. TRASTORNJS THAUMA'I1ICOS 

a) Luxación 

Es el desplazamiento anterior, p:>sterior o ha -

cia arriba del cóndilo; puede ser unilateral o bila 

teral y agudo, crónico o recidivante. 

La luxación anterior de la mandíbula es la más-

frecuente y consiste en un desplazamiento brusco 

del cóndilo hacia adelante por el espasmo de los 
. 

músculos te..mporal 1 pterigoid~o lnterno o musetero,-

lo cual origina que el max1l3r inferior se protruya 

y exista abertura de la bocn. 
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Los pacientes experimentan dolor y dificultad -

para co~r y habla+ con frecuencia presentan pán.icu 

y excesiva salivación; si la luxación es un1laterdl, 

la mandíbula se desvía hacia el lcrlo no afectado. -

En la zona de la articulación ex1stt.:1 dolor, edema y 

limitación del movimiento. 

La forma mas común de luxación está caracteriza 

da por el trabado sÚbito y la inmovilización de la­

mandíbula por una abertura oxcüsiva, acomp1:U1uda do 

un espasmo prolongado en los músculos antes rnenc10-

nados. 

La luxación puede estar causooa por una lesiún­

traumática brusca, con est1ram1ento d~ la cápsul~ y 

desgarramiento del tendón, o b.tcm, cuando Sl' ef t.'(; -

túa una axtraccaón dentaria o por el mal utio dp 

El grado da desplazamiento c.liltPrlor del ~óndilo 

depende de la anataníu ósea, do la aGl1viuoo muocu-
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lar y de las limitaciones .impuestas por los ligaroo_!!. 

tos articulares. Dichos ligamentos debido a la lu­

xación aguda pueden tornarse loxos conduciendo cslo 

a una luxación recidivante, que tal vez puede ser -

controlada por el paciente, esta dislocación rccidi 

vante origina alteraciones en el cóndilo, tales co­

mo la eburnif icación de las suporf 1ciHH articulan~s, 

la eminencia articulilr puede resultar excavada y es 

posible que se prcx:luzca hemartrosis del espacio ar­

ticular. 

La luxación puedo cctar tm rel;tc1ón con L•l dJ.s­

locamiento anterior del m:?nisco articular, cuando -

el disco es desplazado hacia udclante por un golpe, 

el menisco al rodar hacia atrás ocupa toda lo fosa­

glenoidea, imp.1.dlendo que el cóndilo retorne a su -

posicJ.Ón d0 rc.•('lU!SO, I·;l cónchlo pc..~rmrm(>ee por d01..1!! 

te de la eminencia articular y os mnnt~n1do en esta 

posición por la tensión del temporal, el pterigo1 -

deo interno, el masetero y el 11gnm..•nto esti.loh1oi-
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deo. 

Él dolor que se presenta en la luxación está 

originado por el espasmo muscular ocasionando sínto 

mas articulares o en zonas alejadas de la articula­

ción, este dolor también se debe a la comprensión -

del disco entre el cóndilo y la cavidad glenoidea o 

al estiramiento de la cápsula. 

El diagnóstico de la luxación anterior debe ba­

sarse en la historia clín1ca y en las característi­

cas palpables, así como en el estudio radiológico. 

Las luxaciones hacia arriba o hacia atrás son -

sumamente raras y están ocasionadas ¡x>r traurnatis -

IOOS sobre el mentón o en el borde inferior de la 

mandíbula, estas luxaciones suelen ser unilaterales, 

ocasionando penetración de la lámina timpánica del­

hueso terrporal, lo cual provoca una hP.morrdgia pro­

cedente del oído; tant>ién puedo producirso una heJtE 

rragia del espacio articular pudiendo or1g1narse 

una anquilosis. 
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Existe también luxación provocada por fármacos­

como la procloroperacina (Compazine), que es un de­

rivado de la fenotiacina. Este fármaco es empleado 

como tranquilizante y antiemético. 

El tratamiento de la luxación consiste en la re 

ducción mediante la relajación de los músculos y el 

desplazamiento guiado de la cabeza del cóooilo por­

debaJo de la eminencia articular hacia su posición­

norrnal por presión hacia abaJO y hacia atrás; esta­

maniobra es llevada a cabo colocando los dedos pul­

gares en la zona vestibular de los molares inf erio­

res, ejecutando los movim1entos antes mencionados. 

En ocasiones solo se logra la relajación de los 

músculos mediante anestesia general o cansancio mus 

cular. 

La luxación dclx: tt:mar un tratc.wiento rápido, -

ya que una luxación no reducida con prontitud suele 

requerir tratamiento quirúrgico. 
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b) Sub luxación 

Es un bloqueo momentáneo de la mandÍbula en 

cierta posición que no es necesariamente la abertu­

ra máxima de la boca, y es una manifestación de lu­

actividad anonnal de los músculos masticadores aso­

ciada a una disarmonía en el sistema estomatognát1-

co así cano a un estado de tensión psíquica. 

La subluxación puede ser unilateral o bilateral 

y producirse tras la intubación endotraqueal,o bien 

después o durante procedimientos quirúrgicos denta­

les u orales o en el bostezo. Estos movimientos ex 

cesivos pueden producir estiramiento de los ligamerr 

tos articulares o la ruptura de la trlhorencia del -

pterigoideo externo con el menisco. 

El chasquido se encuentra relacionado frecuente 

mente con la subluxac1ón y pu~t· detectar.se por n~­

dio de la palpac.1ón o auscultación durdnt~ la ab.!r­

tura de la boca. 
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No existe tratamiento para la subluxación, ya -

que una vez que cesa el espasmo muscular, el o los­

cóndilos regresan a su posición original. 

e) Esguince 

Es conocido también como distensión de los 11ga 

mentes temporomandibulares, ocurre al mismo tiempo­

que la luxación o subluxac1ón y es consocuencia de­

la tensión anorral que cjc.,rcen los músculos maxila­

res esp2sticos sobre los liqanl<.?ntos, aunque también 

puede ocurrir durante una abertura amplia de la bo­

ca. Después de una distensión de ligamentos, el e~ 

mino del cierre mandibular cambia debido a una ac -

ción de defensa de los músculos, que intentan prote 

ger las zonas lesionadas de la articulación.. Esta­

acción de defensa o cambio lm la trayectoria de c1~ 

rrc CL>derá ún1caioont~ cuando r•Xlflta una curación 

canplf•la de l.i d1stens16n. 
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d) Anquilosis 

Se considera a la anquilosis de la articulación 

temporornandibular como la hipomovilidad o inmovil.t-

• 
dad del maxilar inferior. Es de etiología muy va -

riada, aunque las causas más frecuentes, son lesio-

nes traumáticas e infecciones en las articulaciones 

o su alrededor. 

Straith y Lewis clasificaron los factores et10-

lógicos de la forma siguiente: l) Desarrollo ir1tra 

uterino anormal; 2) Traumatismo durante el parto -

p:>r el uso de forceps; 3) Traumatismo en el mentón 

impactando el cóndilo en la cavidad glenoidea con -

hemorragia del espacio articular¡ 4) Consolidación 

defectuosa de fractura candi lar; 5) Lesiones aso -

ciadas a fracturas del con:puesto malar c1gomát1co;-

6) Pérdida de teJidos con cicatrices; 7) Sífilis -

congénita; 8) Artritis reumatol.dc, infecciosa o En 

ferrnedad de Marie-Strumpell~ 9) Inflamación art1cu 

lar como consecuencia de otitis media, mastoiditis, 
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osteomielitis del hueso temporal o cóndilo: 10) In 

f lamación articular como consecuencia de una inf ec­

ción por vía hematógena; 11) Neoplasias malignas -

metastásicas; lZ) Inflamación como consecuencia de 

radioterapia. 

La anquilosis del maxilar inferior puede ser 

unilateral o bilateral, intraarticular (verdadera)­

º extraarticular (falsa), fibrosa u ósea, parcial o 

completa. Puede aparecer a cualquier edad, pero, -

se presenta con mayor frecuencia antes de los diez­

años, sin predilección de sexo. 

En los lactantes o ninos en que se ha desarro -

llado una anquilosis, presentan graves deformidades 

faciales debido a que se encuentran afectados los -

centros de desarrollo condilar. 

cuando se presenta anquilosis unilateral antc~­

dn que se complote el desarrollo mandibuldr, orüJí­

na un desplazamiento lateral y hacia atrás del ITIE?n­

tón hacia el lado afectado. Si arrbas articulac10 -
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nes se encuentran afectadas se producirá microgna -

sia. 

La anquilosis intraart1cular es muy fr~'l<:uente y 

está caracterizada por la destrucción progresiva -

del menisco con aplanamiento de la fosa, angosta 

miento del espacio articular con parcial o total 

obliteración de la articulación y muy probable~nle 

calcif 1cac1ón y osif icac.ión del tejido c1catrizal. 

En la anquilosis extraarticular se produce und­

ferulización o f ijac1ón por medio de teJido cicatr_;, 

zal o por una masa ósea o fibrosa que puede ll~ar­

a afectar a la articulación. 

La gravedad de la deformidad guarda relación 

con la duración, grado y edad del comienzo, por 10-

general el paciente presenta d1f1cultild p¿tra rovpr­

la mandÍbUla y un gradual oosarrollo uc síntcrml~3. 

En los casos de anquilosis total, se uprecia un 

movinuento mÍnl.lllO y en la anquilosis unilateral p~ 
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de haber un movimiento mínimo hacia el lado af~i.cta­

do. El paciente no siente dolor y presenta escasa­

dificul tad para hablar, pero, gran dificultad para­

comer. Por la imposibilidad para abrir la boca, 

existe una higier1e oral muy def icicnte, ocasionando 

caries graves, trastornos pericx:lontales, etc. Así­

como atrofia de los músculos masticadores debido a­

la inmovilidcrl prolongada de Ja mand:íbula. 

El estudio raCliográf ico tienQ cierto valor diag__ 

nóstico en esta alteración, aunque con frecuencia es 

difícil radiográficamente poder distinguir una an -

quilosis ósea de una f 1brosa, ya que la fibrosa en­

la radiografía puede aparecer como una articulación 

normal, o ser reempldzada por hueso urrorfo adherido 

dl cráneo por •lrribd y a la base~ del cw..~l lo del eón 

dJ.lo. 

El tratamiento de la onquílosiu ósea L'i; qu1rú.rg1 

co, aunque se encuentra complicado por fll nubdesarro 

llo mandibular asociado; y conraste en la 03teotomía 
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de hueso por debajo del cóndilo. La anquilosis f i­

brosa suele ser tratada mediante técnicas funciona­

les. 

El pronóstico en la anquilosis es favorable, P.!:! 

die000 en ocasiones recidivar. 

e) Lesiones del menisco y fracturas condilares 

El traumatismo del menisco deja una serie de ~ 

cuelas que van desde la inf lamacíón aguda hasta el­

desprendimiento parcial o total del menisco de sus­

inserciones capsulares. 

La inflamación del menisco se man1f iesta corno -

una artritis ¿qu:ia, de comienzo repentino y asocia­

da a una causa traumática. Durante esta inflama -

ción, la mandÍbula se desvía hacia el ludo afectado 

con presencia de dolor. 

Cuando este proceso es leve, cede con la dism1-

nuci6n de la actividad mandibular durante 2 ó 3 se-



61 

manas¡ si el dolor es bastante intenso, se alivia -

inmovilizando la mandÍbula o mediante la inyección 

intracapsular de 25 rrg. de hidrocortisona. 

El desprendimiento del menisco de la parte ante 

rior de la cápsula se produce por tvaumatismos agu­

dos, cuando el músculo pterigo.1doo externo pierdQ -

el control del menisco al perder la inserción supe­

rior. La lesión ocurre cuundo el paciente preveé 

el traumatismo y los músculos df? la mandíbula se 

contraen para recibir el golpe en la mandíbula. Al 

producirse el traumatismo, la mandíbula es llevada 

hacia atrás con fuerza, antes que los músculos se -

relajen y las fibras contraidas del pterigoideo ex­

terno desprenden la pared capsular anterior del me­

nisco a medida que la mandíbula se desplaza hacia -

atrás, o bien el roonisco rompe lu 1m1erción p.mtc = 

rior cuando la c.1psula va hLK:1a atr<ls por eftX:to 

del golpe. 
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Si el menisco pennanece insertado a la cápsula­

y al músculo en la parte anterior, entonces se pro­

duce una dislocación anterior que se manifiesta me­

diante dolor y desplazamiento hacia el lado afectu­

do y tal vez bloqueo de los movimientos de apertura 

y cierre. Si el menisco conserva su inserción en -

la parte posterior, aparece el bloqueo doloroso al­

efectuar el cierre. 

Cuando la desinserción del menisco se d1agnosti 

ca en pocas semanas, el tratamiento indicado es una 

condilectomía alta, con reinserción del menisco a -

la pared de la cápsula por roodio de sutura. si el­

diagnóstico se realiza meses después del traumatis­

mo, el tratamiento será una menisectomía, debido a­

la laceración del menisco .. 
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Fracturas Corxiilares 

Las fracturas de la cabeza condílea dentro de la 

cápsula no son comunes, pero, cuando ocurren son CO!!, 

secuencia de una lesión traumática de mandíbula y es 

acompañada de limitación del movimiento, dolor y tu­

mefacción en la zona del cóndilo afectado. 

Las fracturas del cuello del cóndilo o extracap­

sulares ocurren con una frecuencia de 18 % de las 

fracturas marl:dibulares, y está clasificada como si -

gue: "abierta", cuando ocurre exposición de la frac­

tura al medio ambiente; "cerradaº, cuando el teJ1do­

que la cubre queda intacto; " en tallo verdeº cuando 

solo existe flexión del hueso sin ruptura; 11coruninu­

ta11 cuando existen dos o más líneas de fractura¡ 

11compleja11
, si 103 órganos .J tejidos adyacentes se -

encuentran afectados por la fractura; e ºllllpactada"­

cuando los fragmentos se encuentran superpuestos. 
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En las fracturas del cuello del cóndilo se ob -

serva simetría facial por el edema en la zona de la 

articulación y el desplazamiento de la mandíbula 

hacia atrás y hacia el lado afectado. Los dientes­

posteriores del lado fracturado contactan prenvAtur_§! 

mente y queda la mordida abierta en el lado contra­

rio al fracturado y en los dientes anteriores; exis 

tiendo también dolor a la pdlpación en la zona de -

la articulación. 

Debido a la acción muscular y a la fuerza del -

golpe, la cabeza del cóndilo muchas veces está dis­

lcx:ada hacia adelante o se mueve mes1almente fuera­

de la cavidad g!enoidea. L1lando la cdbeza del eón~ 

dilo se desplaza en sentido mesial fuera de la cavi 

dad, tenderá a anquilosarse si toca al hueso tempo­

ral. 

El proccclimionto inmcd1nto n SC'lJUir es la iruoc>­

vilización intermaxilar en oclusión corrQCta: duran 

te el tratamiento, después de la primGra semana d~-
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be permitirse el movimiento, abriendo cuidadosamen­

te la fijación para evitar la anquilosis. El obje­

tivo es mover la articulación sin m::>ver las superfi 

cies óseas fracturadas. Esta manipulación durante­

el tratamiento producirá la curación primaria de la 

fractura sin anquilosis de la articulación. 

La reducción abierta de las fracturas condila -

res es otro procedimiento mediante el cual, la cabe 

za del cóndilo se lleva hacia atrás a su posición -

original en la cavidad glenoidea y se fija a la ra­

ma por medio d~ alambre. 

La consolidación de la f raetura se lleva a cabo 

por unión ósea directa y el hueso sanado funciona -

en una articulación verdadera y no en una articula­

ción falsa fibrosa. 

El proced.tm:i.ento quirúrg1co ctS COIOCI .siquc: se -

realiza el acce~o prcaur1cular llovando la disec 

ción hacia aba;o hasta la cápsuld Lirt1cular. So 
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hace una incisión horizontal en la cápsula si la 

fractura es intracapsular o si el cóndilo ha sido -

desplazado mesialmente fuera dela cavidad glenoidea. 

Se hacen perforaciones en los fragmentos tanto su~ 

rior como inferior de la fractura, teniendo cuidado 

de no lesionar la arteria maxilar interna y tejidos 

adyacentes. 

El fragmento condilar se coloca cuidadosamente­

en la cavidad glenoidea y en posición correcta evi­

tando el menor traumatismo de los teJ.tdos. Se colo 

ca un alani:>re atravezando las dos perforaciones e -

insertándolo desde la superficie lateral del fraq -

mento condilar y luego tomándolo de la suporf icie -

mesial hacia la superficie lateral del fragmento in 

feriar haciendo una presilla delgada de alarrbre. 

Los alambres se retuercen sobre la fracturd roouc1-

da; Se ac~c:;ejª elinunar la inserción del ptcrigoi 

deo externo para evitar la rooislocación del cóndi­

lo. 
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La herida se sutura en planos, teniendo espe 

cial cuidado en suturar correctamente la capa arti­

cular. Sobre la herida se coloca un vendaje a pre­

sión y se hace un vendaje de la cabeza con tela. 

La opinión general en el manejo de las fractu -

ras condilares se inclina por el tratamiento cense!:_ 

vador, basado en la reducción cerrada y fJ.Jación iQ 

terrnaxilar. La mayoría de las fracturas mandibula­

res sanan bien, lo que permite quitar la fijación a 

las seis semanas. 
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TERAPEtJrICA POR INYECCIOO DE COMPUESTOS DE HIDROCOR 
TISONA 

La inyección intraarticular de compuestos de 

hidrocortisona, se puede efectuar en casos de arti-

culaciones muy doloridas, proporcionando alivío efi 

caz y prolongado de los síntomas, que dura de días-

a semanas, reduciendo los procesos inflamatorios 

existentes en la articulación terrporomandibular. 

Existen dos compuestos qua son considerados co-

mo ideales y más potentes, el acetado de prednisolo 

na (acetato de Metecortelone) y butilacetato terci!!. 

rio de prednisolona Ottdeltra-T.B.A.}, con los cua-

les se consiguen resultados favorables a dosis de -

10 a 15 ng. disueltos en 0,5 a 0,75 cm3. de t:k)Ua ~ 

. . ; ra inyeccion. 

La inyc-cc.tún de compuestos dQ huirocort.1sona 1..•s 

tá indicada en los casos en que la art1culLK'16n es-

tan dolorosa que la rohub1l1tac16n oclusal no puede 
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iniciarse y cuando el dolor persiste a pesar de 

la terapéutica adecuada, conservadora y de sostén. 

Esta terapéutica no débe usarse sistemáticamen-

te sino solo como auxiliar de cualquier otro plan -

de tratamiento. 

La técnica cie inyección intraarticular de corti 

costeroides en la articulación ternporomandibular, -

deberá hacerse bajo anestesia local o general y se-

lleva a cabo de la maneru. s10uionte: el sitio de la 

inyección debe prepararse da man~ra aue esté quirúr 

gicamente aséptico, la l::oca del paciente debe abrir 

se un tercio de la distancia completa normal, la in 

yección se hace con una aguja de calibre 25, intro­

duciéndola sobre la superficie lateral de la artic!!_ 

lación, dirigida hacia la cavidad glenoidea, una 

vez localizado el techo de la cavidoo se saca la -

se ha perforado algún vaso, una vez cooprobado esto 
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se inyecta el fármaco, se saca la aguja y se coloca 

un apósito estéril. 

Después de la inyección el paciente se queja de 

dolor y aumento de los síntomas durante 24 ó 36 hs., 

generalmente esto va seguido de una importante re -

ducción casi completa del dolor y la disfunción. 
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La operación que con mayor frecuencia es reali­

zada en la articulación temporomandibular es la con 

dilectomía; la cual es usada en los casos en que ha 

fracasado el tratamiento conservador. 

Las estadísticas arrojan resultados favorables, 

aunque la evaluación no es muy convincente, exis 

tiendo una gran dif ercncia de opiniones en relación 

al sitio donde de!:>e realizarse la osteotomía y la -

eliminación o no del disco articular. A la fecha -

todavía es irrposible Juzgar técnicas y resultados -

obtenidos en la aplicación dp cada una de ellas .. 

Técnica Quirúrgica. 

El acceso quirúrgico a la articulación es dif í­

cil, debido al riesgo que SQ corrt? de lüzionar al -

nervio facial; y para evitarlo fJG han propuesto d1-

vcrsas tlx:nicns incisionales. 
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Blair utilizaba una incisión semejante a un signo -

de interrogación invertido o a una "L 11 invertida, -

que comenzaba en el temporal a nivel de la línea de 

inserción del cabello y describía una curva hacia -

abajo por delante de la oreja. Wakely, utilizaba -

una incisión parecida a una "T" con el segmento ho­

rizontal colocado sobre el arco cigomático. 

La vía endaural de Lempert al oído rredio sirvió. 

como base a muchos cirujanos, los cuales haciendo -

algunas m:xlif icaciones a esta técnica la han ernple~ 

do como la vía de acceso más directa y segura a la­

cavidéd glenoidea. 

Se rasura el pelo en la fosa temporal y se pre­

para y se cubre la cabeza para la cirugía aséptica. 

Previa anestesia general se comienza la incisión en 

la arruga cutánea i~iatafi\Qnte adyacente al hélix 

anterior y se lleva hacia abajo a nivol del trcgus. 

En el conducto auditivo la incisión está en contac­

to con la placa ósea timpánica. Al salir la inci -
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sión del rrea-co ;;tuditivo externo se hace ligeramente 

visible en la región inferior del tragus. No es ne 

cesario seccionar el cartílago en esta zona, ya que 

tiene suficiente elasticidad para repararse adecua­

damente, sin peligro de llevar la incisión hasta el 

agujero estilomastoideo por donde sale el nervio fa 

cial. 

Los vasos se separan o se ligan y se cortan, 

los puntos de referencia son la f asia temporal y el 

cartílr;go descubierto del tragus. Se St;.'CCl.ona la -

f asia con bisturí o tijeras y se desp...~a el músculo 

temporal con an elevador de periostio y se levanta­

de la raíz del arco cigomático. Conviene disecar y 

separar el tejido de la glándula parótida, pues COf.. 

tarlo pudiera producir una hemorragia copiosa y ba§. 

tante molesta. A partir de ostc' mQmf::rato los mov1 ~ 

mientas mandibulares mostrarán clar~nt~ el cóndi­

lo rcxieado de la -::ápsula articular. St? abro lci c~1.E. 

sula por medio de una incisión füJm1lunar quP se ""X-
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tiende a lo largo de sus bordes posterior y sup:."? 

rior, evitando el menisco. Se reseca el cóndilo a 

6 u 8 nm por debajo de su borde superior utilizando 

una fresa de bola de carburo del No. 8; se extirpa­

el cóndilo cortando las fibras que lo sujetan al 

músculo pterigoideo externo; el munón del cuello del 

cón:lilo se alisa con lima para hueso y se coloca 

Gelfoam dentro para cohibir la hemorragia capilar -

que puede presentarse. 

Se sutura la cápsula con catgut delgado y el 

resto de la herída se cierra por los medios usuales. 

Se aplica vendaje compresivo y se deja durante 48 -

horas. Se le pide al pa:::itmte que uso la mandíbula 

lo más pronto posible. 

La técnica descrita es la quü ofrüCe más venta­

jas y no so corre ol riusgo de les1onnr el nervio -

facial, dejando adrun<ls una cicatriz <l[xmas percPptl:_ 

ble. 
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4 NEOPLASIAS 

Los tumores de los tejidos de la articulación -

temporomandiliular son muy poco frecuentes. Pudien­

do surgir dentro del hueso del cóndilo de la mandí­

bula o en la cavidad glenoidea y en la cápsula arti 

cular o disco articular. 

Se han descrito varios tumores benignos, de los 

cuales no todos son verdaderas neoplasias. Las neo 

plasias benignas de origen curtilaginoso ocurren S,2. 

lo raras veces y son el condromat el condroblastoma 

y el osteocondroma. .Existiendo otros tumores condi 

lares como el fibromixoma osificante, el granuloma­

reparador de células gigantes, el hemangioma, la ~ 

condranatosis sinovial y el tll.IJX)r glómico. 

Estos tumores sUE?len desarrollarse lentamento­

y acaban produciendo deformidades en la parte ante­

rior del oído y los efectos funcionnles generalul(>n­

te se aprecian hasta la fase tardía del desarrollo-
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del tumor. El agrandamiento progresivo de la neo -

plasia puede producir dolor, chasquido, desplaza 

miento de la mandíbula hacia el lado no af cctado du 

rante la abertura de la boca y oclusión defectuosa. 

El estudio radiográfico da como resultado la local! 

zación, tamaño, forma y carácter lítico u osteogéni 

co de la lesión. 

El diagnóstico de estos tumores benignos se ba­

sa en los hallazgos clínicos y riXiic.x;Jráf icos, así -

como, en los resultados de la biopsia, la cual es -

difícil de llevar a cabo, obteniéndose ~iunte un­

trépano. 

Los tumores malignos de la articulación ternpor.5?_ 

mandibular pueden resultar de extensión primaria, -

directa de m_">Oplus.ins locales {particularroonte paro­

tídaas), o bicm. debido a metástasis a partir de í~ 

cos distantes. Les ttJ.Iri0res malignoB pr1marion son­

sumamcnte raros y cC11rprcnden el ccndrosnrcoma, sar-
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coma sinovial y f ibrosarcoma de la cápsula articu­

lar. En ocasiones los carcinomas pueden metastati­

zar hacia el ~óndilo, destruyéndolo como en el caso 

del carcinoma de células de transición, el adenocélf. 

cinoma metastásico de origen desconocido y el mela­

noma maligno. 

Los pacientes experimentan dolor agu:io y twne -

facción preauriculares, así corno, hipersensibilidad 

a la presión y el diagnóstico debe basarse en la 

biopsia quirúrgica. 



5 SINDR<1"1E DE OOLOR Y DISFUNCION MIOFAClAL 

(Síndrome de Costen). 

'"J'(.1 
IV 

Es un complejo de síntomas descrito originalrrcQ_ 

te por Costen en 1934. El dolor fué uno de los 

principales síntomas, aunquu el síndroire abarca 

otros tan diversos como dificultados auditivas con-

tinuas o intermitentes, sensación de obstrucción en 

oídos, especialmente en horas de comida, zurrbidos a 

veces con chasquidos al masticar, otnlgia, mareos,-

cefaleas en la zona dal vertex, occipucio y detrás= 

de las orejas y sensación de ardor de garganta, len 

gua y costa:io de la nariz. 

Coste."1 decía que este corr.plejo de sínt.ooi.as era 

originado por el sobre cierre do la rordida que pe!_ 

mitía el desplazar~iento posterior dal cóndilo y so.2_ 

tenía que el dolor surgía coro ccnsccuoncia do la -

ir.ri tación de la cuerda del tímpano y la compren 

sión del nc:t-v.i.o auriculotcmporal. 
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Por lo general se consideraba que la disfunción 

articular ternporomandibular era el trastorno básico 

que conducía a esos síntomas. 

Sicher (1954) dijo que la explicación de la 

irradiación del dolor desde la articulación ternpot!! 

mandibular se ha buscado en la comprensión del cón­

dilo sobre el nervio auriculotemporal o de la cuer­

da del tímpano, cuando el cóndilo es desplazado ha­

cía atrás y arriba contra el hueso timpánico. Esta 

bleció que estas eh-plicaciones son del todo erró -

neas, ya que la cuerda del tímpano se oculta en la­

fosa petrotimpánica y el nervio auriculotemporal no 

cruza el cóndilo sino que lo rodea. 

Y por último Zimnerman diJO que el concepto de 

"Síndrome de Costcn" como corrpleJo de síntomas debe 

ser dejado a un la.Jo, puüsto que no [1Q pm .. xle npoyar 

el fundamento anatómico y f1s.1ológico de los diver­

sos síntomas, todoz bdsados en ül concepto de cie -

rre marxlibular excesivo. 
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Una vez que la artropatía f uc atribuida a la 

maloclusión o bien a la ausencia total o parcial de 

dientes, prótesis o restauraciones mal adaptadas, -

etc., los cx:lontólogos se interesaron por dichas al­

teraciones. 

Fué en 1955 cuando surgió un nuevo concepto con 

cebido por Schwartz, al que denominó "Síndrome de -

dolor y disfunción temporomand1bular 11
• 

En 1953 SChwartz investigó 256 pacientes, en su 

mayoría mujeres y alrededor del 90 % se queJaban de 

dolor facial y disfunción mandibular. Los pacien -

tes describían el dolor como otalgia o dolor manc.h­

bular unilateral constante y apagado, que a veces -

afectaba la cabeza., el cuello o el horrbro. La limi 

tación del movimiento era el tipo más común de dis­

función y con monor fn~ueOC,l<l .1p..=xrccía el chasqui­

do de lus articulaciones y vu u1Hloci1c16n rc-currt•n~ 

te. 
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El dolor era el problema más apremiante y -

Schwartz señalaba como f uentcs probables de dolor a 

las estructuras m1ofac1alt.~s. 'l'dlos conclus1oneB 

eran sostenidas por el hecho de que el dolor rula.ta 

do por los pacientes presentaba cardctcrí~ticas si­

milares a las que se originaban en f acias y múscu -

los, o sea dolor constantG, difuso y des~gradablc. 

Los síntomas de dr.>lor facial y d1sfunción mandi 

bular conformúban un síndrCi!nt2. En algunos casos 

había poco dolor con disíunc16n pronunciada y en 

otros mucho dolor con poca disfunción, pero siempre 

los síntomas se hallaban Juntos, aunque en propor -

cienes diferentes. 

En general el síndrome se munif iesta cono una -

incoordinación funcional de los músculos mandibula­

res con síntoma,g de chasquido en la articulc~.tón, -

dolor, sublu."<<JCioo o dislocClcionPs rPcurruntes. 

Todo oslo BtXJUido en la .mn~·o1·ía de loD cc:ssos 

del espasmo do los rmfoculo.s masticadores con l 1m1t_!!! 
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ción dolorosa de los movimientos. 

Muchos autores opinan que la etiología de este-

síndrome es la disfunción del aparato estomat<X)náti 

co como resultado de los espasmos de los músculos -

masticadores a consecuencia de sobrccxtens1ón, con-

tracción excesiva o fatiga muscular. Así pues, la-

sobreextensión mu~culnr puede sor producida por apE_ 

ratos o restauraciones dentales que invaden el es~ 

cio intermaxilar y por el contrarto la contracción-

excesiva se orJ.gina por la pérd.1da bilateral de los 

dientes posteriores o bien por la resorc:.c5n del hue 

so alveolar tras la colcx::ación de una prótesis. 

otros autores opinan que la causa ltk-1.s común do-

esta alteración es la fatiga muscular prcrluc1da por 

hábitos bucales crónicos como son el rechinamiento-

y apretamiento de los dientas, esto d su vez causa-

do por factor~s irritativos (rostaurnciont?s o próte 

sis mal adaptadas, etc.) y factores emocionales y -

* • mecanices. 
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En conclusión se considera que la etiología del 

"Síndrome de dolor y disfunción miofacial" es la iQ 

coordinación del aparato estomatognático, por espa~ 

mos musculares asociados a stress emocional y pro -

blemas psicológicos. 

La gran mayoría de pacientes que sufren de esta 

alteración entre el 80 y 90 % son mujeres, por lo -

general menores de 40 años. 

En este síndrome huy cuatro signos y síntowas -

fundamentales que son: dolor, sensibilidad muscular, 

chasquido o ruido de ch<XJUe en las articulaciones y 

limitación del movimiento que puede ser unilateral­

º bilateral, pudiendo o no haber desviación hacia -

el lado afectado durante la apertura de la boca. 

En una serie de 277 pacientes con este síndrome 

canunicada por Greene y Cols., el 81 % tenían sen -

sibilidcrl en músculos masticadores y cervicales. 

Los músculos más especific~nte afectados fueron -
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el pterigoideo externo en 84 %; masetero en 70 %; -

terrporal 49 %; pterigoideo interno 35 % y cervica -

les, del cuero cabelludo y faciales 43 %. Así pues 

la sensibilidad muscular es más común en el cuello­

del cóndilo, sobre la tuberosidad del maxilar, en -

el ángulo de la mandÍbula y cresta temporal. 

Las áreas dolorosas dentro de los músculos son­

conocidas cOIOC> "areas desencadenantes" y son zonas­

hipersensibles que presentan dolor, espas~, sensi­

bilidad, rigidez, limitación del IOC>vimiento y debi­

lidad. 

El stress emocional, la tensión muscular y los­

problemas psicológicos, resultan de gran importan -

cia en esta enfennedad, ya que el 80 % de los pa -

cientes los presentan, manifestándolos como trasto.E, 

nos funcionales y dolorosos de l~ articulación tQm­

poromandioolnr y músculos adyucpntes. 
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El tratamiento de la disfunción mandibular re -

quiere primeramente de un diagnóstico preciso que -

debe hacerse en base a una historia clínica comple­

ta, ex~n físico a fondo y uso de auxiliares como­

son las radiografías y la electromiograf ía. 

Los métodos terapéuticos utilizados en el caso­

de este síndrome son similares a los usados en la­

artri tis temporomandibular crónica, o sea, férulas­

º planos de mordida, ajuste oclusal, rcconstrucc1ón 

oclusal, tratamiento dental y periodontal, anesté -

sicos locales, ejercicios de relajación muscular, -

agentes físicos y farmacológicos, así COCOC) psicote­

rapia. 

El manejo de las alteraciones temporomandibula­

res requiere de un enfoque individual y la aplica -

ción de un criterio sensato para solvcciom1r los roo 

jores métodos de tratrunicnto. 
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COOCLUSIONES 

considerando la anatomía y fisiología normales, 

podernos concluir que la articulación temporomandibu 

lar es una estructura sumamente importante y vital­

dentro del sistema estomatognático y que cualquier­

al teración en ella o en otro Órgano del sistema, iE. 

terferirá en mayor o menor grado en su tunc1ón, con 

posibles manifestaciones de dolor y deformación, 

sin olvidar que también las alteraciones neurológi­

cas, psicológicas o emocionales, producen disfun 

ción mandibular. 

Debemos estar concientes del área anatómica de 

trabajo que nos corresp::>nde, la boca, la cual se 

halla vinculada a diferentes funciones f isiolÓgicas 

indispensables para la conservación de la vida, co­

mo son la alimentación, la respiración y la fona 

ción; y que estas importantos tunciorws f1siológ1 -

cas deben realizarse baJa una actividad totalloonte­

coordinada de tooo el sistema estomatognático, don-
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de la articulación temporomandibular juega un papel 

de importancia vital. 

Así, se hace indispensable, el poder o saber -

diagnosticar e identificar a tieffiEX' cualquiera de -

las alteraciones que se presentan en dicha articula 

ción, para tratw:las en forma adecuada, o bien, re­

mitir al paciente con el profesional experimentado­

en este tipo de afecciones, ya que en ocasiones el 

O:iontólogo trata de emplear procedimientos que no -

son adecuados o seguros para aliviar al paciente -

afectado. 
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