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INlRODUCC ION 

Observando que dentro de la• publicaciones recientes, estos 

temas son tratados de una forma vaga, es decir que la importancia 

que tiene la pr~ctica de estas técnicas dentro de Jos textos que 

usualmente utilizan aquellos que se desarrollan dentro de esta 

área profesional, quedan relegados a segundo término o no son tr~ 

tados. Por.fo tanto creemos que dentro del contexto que rcali:a­

remos cumpliremos con el compromiso contraído con todos los que 

presenten atenci6n. 

Conocer mejor las patologías de la articulaci6n temporo-man­

dibular, ya ~ue como todas fas articulaciones del cuerpo está ex­

puesta o un sín número de traumotismos, aunque no todas las fesi,2 

nes de ésta son de orden tr\Jum6tico. Así nos encontramos que es­

~6 e~puesto a causas de lesionan su anatomía, fisiología, y deso­

rro l fo. 

Por esto creemos que hay que darle mayor importancia de fo 

que hasta ;:ihora se le a dudo, sin pasar por alto cu•lquier cara~ 

terística clínica que nos pueda orientar sobre una afteraci6n de 

l .:J crti cu f ación, y por supuesto ev i tnr 1 as i atrógen i as que ocac i,,2. 

narnos, tales eo~o analganas sobre extendidas, incrustaciones al~ 

tas pr6tesis mal ajustadas, o pidiendole al paciente que abra de-

1:1asiado la boca al hacer una e:.:tracci6n o cualquier otro trat,:;mi­

ento. 
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ANATOMIA. 

Un conocimionto práctico de la anatomía, es importante e in­

dispensable para el profesionol, si quiere hacer diagn6sticos se­

guros y hallar el tratamiento m6s adecuado y efectivo, y por lo 

tanto llegar a un tratamiento efica%. 

Lo boca se halla vinculado a varias funciones fisiol69icaa 

ir.dispensables para f.o conaorvoci6n de la vida, entre ellos lamo~ 

ticoci6n, y la degluci6n es parte integrante del sistema raapirat2 

rio. Dichas funciones se llevan o cabo mediante la ilctividad coo_!! 

dinada en extremo de varios m6sculos mandibulares, sus mecanismos 

nerviosos complicados y la articulaci6n tcmporo-rnandibular. 

Puesto que las articulaciones tempero- mandibulares bilater,g, 

les funcion.on simultánear.ientc, las relaciones funcionales entre 

los r.n1sculos mondiouiorcs do celda lado son .:Jiga diferentes de la 

c!e los r.iúsculos c:ue con-:.rolan los miembros opuestos. la mayoría 

de los músculos ¿e la mandíbula son cortos, planos y gruesos, lo 

que scncra gran fuerza en el momento <le la contracci6n. Es impo_!! 

t.onte conciceror aquf la funci6n muscular no est6 encaminado a un 

solo grupo de músculos sino que es necesario establecer que todos 

ellos estan relacionados entre sr. 
La posici6n y los movimientos delicados de lo mandíbula se 

hallan controlados o producidos por actividades muy organi:ados 

de los diversos r.IDsculo~ masticatorios.La articulaei6n temporo­

rnandibutar, la lengua y las mejillas son estructuras ir.ipor.tantes 

que reali:an o ayudah en· los movimientos normales do la lltilndíbula 

Los cuatro músculos responsables de loa movimientos de la rna.u 

díbula se conocen corno mlJsculos de (a caaticaci6n: :.:;:isetero, Tein­

pornl, Pterigoideo externo y Pteri9oideo interno. Estos llldsculos 
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estos músculos se clasifican en elavadores y depresores de lo 

mandíbula pero tornbi&n en la protuci6n, retrusi6n y desvioci6n 12_ 

teral de ello. 

Los m6sculos dig6strico, rnilohioidco, gonihioidco, y estilo­

hioideo, que pertenecen al grupo muscular suprohioidoo, toman Pºl:. 

ta asimismo en los movimiantos rnandibuloros, es en particulDr en 

la elevación del hueso hioide~. El m6sculo di96stico interviene 

en lo apertura de lo boca y se le considera uno de los m!Saculos 

masticadores, on sentido funcional amplio. 

MUSCULO TEMPORAL: es un rn6sculo par, localizado en la parta 

lateral del cráneo, ocupando fa fosa temporal, es radiado, con 

forma de abanico. Se inserta superiormente en el reborde de~ hue­

so temporal, e inferiormente por medio de un tend6n en ta 5pofisis 

coronoides en su cara interno. Presenta tres tipos de fibras que 

son; anteriores o verticales, las mediaa u oblicuaa, y las poste­

riores y horizontales, siendo las fibras anteriores y medias mas 

activas en movimientos de retrucci6n de lo mandíbula. Su inervocl 

6n está dada por ramas del nervio temporcl, y au Írrigaci6n está 

dada por las arteria& ter-minales de la carotído externa qua Gon 

las arterias temporale4. 

MUSCULO MASETERO; Es un músculo par, de forma cuadrangular, 

corto, plano y grueso, pudiendose palpar al apretar los dientes. 

Consta de dos porciones una superficial que nace en el borde inf.!, 

rior de los dos terci6s anteriores del arco cigomático del hueso 

temporal e inferiorrnente en el ángulo de la mandíbula, el haz pr,2. 

fundo nace en lá cara interna del arco cigomático y se inserta en 

la cara lateral de la ap6fisis coronoides. Su inervaci6n eat& da­

da por el nervio maseterino de la rama mandibular del trigimino, 

su irrigaei6n está dada por una roma de Ja arteria facial, arte­

ria.maseterina inferior. 



MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO: Es tambi~n llamado medio o med~ 

af, es un m6sculo grueso cuadrangular, locaiizado en la parte me­

dia de la rama de la mandíbula. Se insertan las fibras musculares 

profundas y principales del ala externa de la ap6fisis pterigoi­

des, en la fosa pterigoidea, en la parte de la cara externa del 

ala interna, y sus fibras supeficiales en las caras laterales de 

la ap6fisis piramidal del hueso palatino y de la tuberosidad del 

hueso maxilar. Estas fibras se dirigen hacia abajo, en direcci6n 

algo lateral y posterior, y se insertan en la superficie interna 

del ángulo mandibular mediante fibras tendinosas fuertes. Su pri~ 

cipal acci6n es elevar a la mandíbula, aunque tambi'n interviene 

en los movimientos de lateral idad. Se halla inervado por el nervio 

pterigoideo interno, rama del maxilar inferior del quinto par cr_g 

neal, e irrigado por las arterias pterigoideas, ramo de la facial 

(por su parte profunda) y rama de la arteria maxilar interna que 
~ 

a su ves son ramas de la carotida externa. 

MUSCULO PTERIGOfDEO EXTERNO: También llamado lateral, es un 

rrrusculo corto de forma cónica y se extiende en dirección horizon­

tal, en profundidad, entre la fosa infratemporal y el cóndilo mal! 

dibular. Consta de una parte superior y otra inferior. Las fibras 

musculares de su haz superior provienen del sector inferior de la 

superficie lateral del ala mayor del hues~ esfenoides y se inser­

tan, en su mayor parte, en el margen frontal del disco articular 

·de la articulación temporo-mandibular, pero tambi,nr en parte en 

la cara anterior de la cabexa del cóndilo mandibul•r. las fibras 

del haz inferior nacon en la cara lateral del af a pterigoidea I~ 

terol y se dirigen algo hacia atrás. Las fibras muscular•• de la 

parte inferior se insertan> en su mayoría en la auperfi~i• ante­

rior deJ cuello del cóndilo onndibuJar. Su principal acci6n es ~r.!: 

pulso~ de la mandíbula. ~e encuentra inervado por el nervio pteri-



goideo externo, rama del maxilar del trígérníno, e irrigado por 

las arterias pterigoideas, rama descendente de la arteria maxilar 

interna. 

MUSCULO OIGASTRICO: El digástrico es uno de los músculos más 

importantes que intervienen en la apertura de la mandíbula, el v,i 

entre anterior del músculo se dirige hacia adelante y algo hacia 

arriba desde la cara superior del hueso hioides hasta el borde Í,!! 

ferior de la mandíbula y se inserta en la fosa digástrica, en la 

cara interna de la mandíbula. El vientre posterior deJ músculo se 

halla unido al vientre anterior por un tend6n intermedio, en el 

borde superior del ast.:i mayo'r del hioides, este vientre posterior 

va hacia atr6s y arriba y se inserta en la ap6fisi mastoides del 

hueso temporal. El vientre anterior se halla ircrvado por el ner­

vio milohioidco de la rama mandibular del t1•igémino e irrigado por 

la arteria aubmentoniana, rama de la nrtoria facial, mientras que 

el vientre posterior se inerva eon una ra~ü del nervio facial y 

es irrigado por la arteria este; no pmstoidea superior. 

OTROS MUSCULOS IMPORTANTES: Los grupos de oúsculos suprahio.i 

deos, e i nfrah i o ideos estab i 1 i %an a 1 hueso :1 i o i des y f os rnóscu 1 os 

de los labios, las mejillas y la lencua ruc ayudan en los movimi­

entos de la mandíbula que intervienen en lo degfuci6n, fonación y 

v6mito. 

ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR; Son articulaciones bicondí­

leas, diartrodiales típicas, tanto desde el punto de vista morfo­

l69ico cOlllo funcional. Además la articulación est6 bien adecuad~ 

par\l udar>tarse y efectuar 1 os de 1 i cados rnov i mi cntos mand i bu 1 ares 

que 3e requieren p~ra la masticación, y la fonoci6n, estas ortic!!, 

l.:iciones funcionar. simult.tineomente. 

CONDILO DE LA MANDIBULA: Es de forma elipsoidal, aplanado de 

adelünte otr6s, ~ero con eje Qayor dirigido oigo oblicuamente ha-

6 



cia adelante y afuera; convexo en las dos direcciones de sus ejes, 

se articula con la cavidad glenoidea del hueso temporal. Se une ul 

resto del hueso de la mandíbula, por un estrechamiento flamodo cu~ 

llo del c6ndilo, en cuya cara interna se observa una depresi6n ru­

gosa donde se inserta el m~sculo pterigoideo externo. 

CONDILO DEL TEMPORAL: Se halla constituido por la raíz tran~­

versa de la ap6fisia cigomática, que es convexa de adelante, atr·c 

y se halla vuelta hacia abajo y afuera. la cavidad glenoidea est~ 

situada detr.ís de 1 c6nd i to y es una deprec i 6n profunda, de form.1 

elipsoidal, cuyo eje mayor se dirige hacia atr6s y adentro. limi­

tada adelante por el c6ndilo y posteriormente por la cresta petr~ 

sa y la ap6fisis vaginal; por fuera con la rar:: longitudinal de 1°'.'I 

ap6fisis ci9om&tica y, por dentro, con la espina cel esfenoides. 

MENISCO INTERARTICULAR: También l lumado disco articular. Cri~,, 

fa superficie articular del hueso temporal no se adapta directar-c.!l 

te al c6ndilo de la mandíbula sino que la·adaptaci6n se realiza 

por medio de un disco articular o menisco dividiendo la articulo­

ci6n en una cavidad superior y otra inferior cubiertas por una me_'.!l 

brana sinovial. 

El compartimiento superior es de mayor tomaílo y ocupa el es~_g_ 

cio entre el menisco y la cavidad glenoidea. El inferior ea m&s p~ 

queño y se *itua antre el rncni:co y la cab~za del ~6ndilo1 estos 

dos tienen líquido sinovial. 

Presenta uno forma elrptica y de eje mayor paralelo al del 

c6ndilo, posee dos caras, dos bordes y doa extremidades. La cara 

anterosuperior es c6ncava por delante, donde est& en relación con 

el c6ndilo del temporal, mientras su parte posterior es con\exo y 

corresponde a la cavfdad 9lenoidea~ la cara posterointerna, es CO.,!! 

cava en tgda su .xtensión, puede cubrir todo eJ c6ndilo o aolamen~ 

te Ja vertiente anterior de''· Sus bordes el posterior es más 



grueso que el anterior. 

Lo extremidad externo es más gruesu que 1 a interna >' <.l.:1t ..i;; 

se hallan doblados hacia abajo, emitiendo prolongaciones fibro­

sas que las Fijan o las partes laterales del cuello del c6ndilo 

(ra:ón por la cual el menisco sigue al c6ndilo en sus movimien­

tos). 

Con excepción de su parte posterior esta formado por tejido 

colágeno fibroso denso • 

. . 

• 

. . · .... : . 
• • . . . . . .. . . . .. . . . . . . . . . .. 

~ • \ 4' • .. . . . ' .. . . 
' ,. . . . . ' . . " . . . . . . ... . .· 

'" . . . .. " . . . 
• • • • 111 ~ 

• • • • . .. ..... 
' . . . -· 

• 

. . . .... . 
• • . . 
• • .. ' .. . 

• • • 
•• •• .. . 
• • •• 9 .. 

MEDIOS DE UNION: Se encuentra unido por medio de una cápsula 

articular, los ligamentos temporo-mandibulares o laterales ~uc so~ 

ºintrrnsecos y tres auxiliares o extrínsecos. 

CAPSULA ARTICULAR: Tiene forma de •an90, se inserta ~uperior­

mente en la raí: tramJversa de In .:ipófisia cigom&tica, por dctr5s 

en el labio anterior de lo cisura de gleaer, por fuere en el tu-

bércu!c cioo~~tieo y en la raíz lonsitudina! de !a ap6fiais eino-

mática, y por dentro, en la bns• de la eapina daf ••fenoides, ?n­

feríormente se inserta en el c~cf lo del c6ndilo, descendiendo r:¡~o 

en la parte posterior c:ue en la anterior. Su superficie intcrrL 



se encuentra tapizada por sinovial , sirviendo de inserci6n al m~ 

nisco, quedando asr dividida la cavidad articular en una porci6n 

suprameniscal y otra inframeniscal. 

LIGAMENTOS: 
TEMPOROMANDIBULAR; lateral externo; se inaerta en el tubér­

culo cigomático y en la raíz longitudinal e inferiormente en I~ 

parte postero externa del c6ndilo de la mandíbula. 

lateral interno; superiormente se inserta por fuera de la b.f!. 

se de la espina del hueso esfenoides e inferiormente en la porei6n 

postero interna del cóndilo de la mandíbula. 

Esfeno ~·!<índ i bu 1 ar; ~u i nscrc i 60 superior ea por fuera de l .:1 

base (~e la espina del hueso esfenoídes1 ter•inando en el borde 

posterior de ta espina de Spix. 

Cst i ro t!and i bu 1 ar; se extiende de cerca de I v'rt ice d.- la apá 

fisis estiloides al 6n9t1fo de fa mandíbula. 

Pterigo :.!andibulur; es un puente aponeur6tic:o qu• ae extiende 

éel ala interna de t~ apófisis pterigoidea hasta la parta posterior 
del reborde ~Lveolar de la Mandíbula. 

9 
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L. 

HISTOLOGIA 

ESTRUCTURAS OSEAS : el c6ndi(o de fa mandíbula est6 formado 

por hueso esponjoso, cubierto por una capa de hueso co~pacto. Sus 

trabéculas se encuentran agrupadas de tal manera que irradian 

apartir del cuello de ésta y llegan a la corteza en ángulos rectos, 

obteniendo de este modo la mayor fuerza del c6ndilo. Conforme la 

edad <lvan:a, en l<ls trabéculos se observa un engrosamicntJ acen­

tuado. La médula 6sea en el c6ndilo ca ~e tipo mieloide o celular 

y en los indiviüuos .Jnci.;rnos a veces es sustitufda por médula adl 

posü. 

Durante el !)criodo de crecimiento, existe una c<:1pa de cartíli!, 

go hialino debajo de la cubicrt.J fibrosa del c6ndi lo. Esto (placn 

c~rtilnginos~) crcece por aposici6n ~partir de las capas más pr.2 

fundas cel tejido conjuntivo que lo cubre. Al mismo tiempo, su S.!!, 

perficie profundu en 3ustituido por hueso y pueden persistir resl 

cluos del c,;irtflti90 hasta ednd uvun:::ada. 

El techo clc l<i foso m.;sxilar está constituida, de unil copü de! 

gad<J cie hueso co::ipocto y el tub~rculo orticulur cstó. formado por 
1tueso esponjoeo, cubierto poruncl del 9ada capa de hueso compacto. En 

algunos casos se ,::mcueritriln islotes de cnrtíla§o hiol ino en el t.!!, 

béreufv articul~r. 

COBlERTA ARTICULAR FIBROSA el cóndilo, osr como el tubérc!:!, 

lo articulur, es~án cubiertos por una c~pa un poco oruesa de tejl 

clo fibroso· c:ue contiene un r.tímcro vuriable de condrocitoa.la cu­

bierto fibro'a del c6nclilo del oaxilar es da espesor bastante unl. 

forme y sus c~pus superficiales consisten de una malla de fibras 

cot~nenas fuertes. Pueden existir condrocitoa con t•nd•ncia a au­

~entar ~on la cdyd y se reconocen por su cápsula delgüda. La c~pJ 

~6s profund~ del fibro cartílngg ea rica en c'lul~• condroides 
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siempre y cuando se encuentren cor~ílago hialino en crecimiento en 

e 1 c6nd i 1 o. Curit. i 6m~ pocas fibras de 1 gadas de co 1 '1nena. 

DISCO ARTICULAR: Se encuentra entre el c6ndilo y la fosa gle­

noidea. En personas jovenes el disco articular está formado por ~~ 

jido fibroso denso y las fibras, entrelazados son rectas y están 

íntimamente colocadas. Encontramos de fibra el6stica solamente unos 

cuantos. Los flbroblastos aquí son alars~dos y mandan prolongacio­

nes aplanados en forma de ala huci<l los j¡,f~rticios dejoclos entre 

los haces adyacentes. 

Según avanzo lo edad, olounos fibrobl<l~tos se tronsf~r~on en 

célulos condroides que más tarde se pueden diferer.ci0r h.-1cia co,n 

drocitos verd;:ideros, y pueden oncontí'arse hasta pe<¡ueiios islotes 

de cartíla90 hi;:ilin:) en los discos de las pcrson<ls r.il'fo uncic~us. 

E 1 tejido fibroso que cubre 1 a cm i nene i a ar-r. i c,11 Jr Y' o 1 c:1forll 

lo mandibular, así como el 6rea central grande Jel disco, no con­

tiene vasos san9ufneos, ni nervioo, y ti~nc e~pacidúd reparadora 

1 imitada y está vascu 1 ür i :ada en ou ¡icr~ i fü1• i 1 sobre todo por l .1 

parte posterior y media t ,· tamb i 6n !-1 porte pcr i fér í CcJ contiene 

numerosas fib as nerviosas. 

CAPSULA ARTICULAR; Est-0 formad,1 ele unu C'lp:> fibrosa cxtcrnu, 

reforsado sobre la superficie lateral pura formar el lisumento te!:!, 

poro-mandibular. la capa interna o sinoviul es una capa de tejido 

conjuntivot la cual contiene nuracrosos vasos s.mnurneos 1.¡ue forr.t.:1r 

una red cilpi lar cerc.Jna <J su superficie y clesde é15ta huccn sal ien­

te hacia la cavidad articular plie9ues o prolongaciones digitof~r­

mes, pliegues sinoviales y vcllosicludes. Unos cuuntos fibroblnstos 

de la sinovial alcanzan la superficie y con dlgunos histioc::itos y 

células linfáticas entigrantes fornan el revestimiento incooplnto 

a la membrana sinovial. En loa espacios articulares encontr~~os 

una pequeíla contidad de trquido sinovi~I. 
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EMBRIOLOGIA. 

Al definrse el aparato branqui~I durante la cuarta semana 

de vida intrauterina, la región facial empiesa a tomar forma. la 

cavidad bucal primitiva (estomoideo) est& limitada por los proce­

sos fronto-nasal, maxilar y mandibular del arco branquial. 

Se establece preconzmente una reabaroci6n del mesénquima in­

termediario con formací6n de una cavidad entre los extremos Óseos 

que se enfrentan, cuyas superficies de oposición se hallan reves­

tidas de cartilago articular. Con ello el dispositivo queda apto 

para movimientos más o menos amplios. Antes de la reabsorción y 

formación de la cavidad articular, el mesénqui•a inter111ediario ha 

pasado por un estado de disco interoseo o articular que con la pr~ 

si6n de los extremos oseos de la futura articulación comi•nza por 

reabsorber su presci6n central primara y después a Ja totalidad 

permitiendo no solo el contacto, sino tambi'n la funsión parcial y 

transitoria, ha quedado constituída la cavidad articular definitiva. 

El mesénquima periférica que a modo de cilindro enla%a el pe­

ricondrio de un hueso con el otro. persiste y se transforma en tejl 

do fibroso originario de la cápsula y ligaMentoa de la articulaci6n, 

de iguai suerte ias ceiúlas que revisten internamente está c6psula 

for111an un •eaote1•io aplanado que es la ainovial de las articulaciones. 

Antes de le osificaei6n de ia mandíbula propia11$9ntedicha, se 

·observa dentro del proceso Mandibular una banda fibrosa lla111ada car­

tílago de Meckel, que ~s sustituida lent..ente por osteogánesis in­

trallt&Mbranosa. Este cartílago de la región •andibular no •• el pri­

mordio verdadero de la mandíbula, porque '•ta no deriva de ''' en 

de la afnfiais donde durante cierto tiempo ocurre oateog.fnesi• en­

docondral. 
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Gradualmente el hueso en desarrollo rodea el cartílago de 

Meckel y al mismo tiempo envuelve al nervio dental inferior ad• 

yacente. La rama se desarrolla latoralmenteel ~rea donde el cartl 

lago y el nervio se separan de la mandíbula. Poco tiempo despu'•• 

se observa el desarrollo del proceso del c6ndilo y del proceso C,2 

ronoide menos preciso. La consolidación 6sea completa de las dos 

mitades de la mandíbula ocurre aproximadamente durante el primer 

año o año y medio de la vida extrauterina. 

Secundariamente, y a partir de la c6psula, pueden invadir 

la cavidad articuJa fibrocartilagos, origen de los meniscos y di,!. 

cos interarticulares y específicos de ciertas articulaciones como 

las monisco temporal y menisco mandibular de le articulaci6n te•­

poro-mandibular. 



FISIOLOGIA 

El conocimiento de los movimientos manoibularer, es cscencrw! 

para la comprenci6n de 

1.- La oclusi6n. 

2.- El tratamiento de lüs alteraciones de las articulacioncz 

te~poro-mandibulores. 

3.- El erecto de la oclusi6n en la salud period6ntica. 

4.- Para la elavoraci6n de formas oclusales en las rest~ur~cí~ 

neG den~:n I es. 

MOV 1M1 ENTOS DE LA ART 1CULAC1 ON ~ 1 ü art i cu J oc i 6n tem~oro-1:1."!. 

dibular nor~al ~o ~ucve con libertad, sin esFuerxos intensos: 

sir. ¿~lor. Existe~ Jos c~~por.entcs cle movimientos ejecutados por 

los cóndilos c:ue son <.!e rottici6n y de trilnslnci6n siendo el wSs -

c~r~c~orístico el ¿e rotüci6n a manera de bisugra. Cuando la bcc~ 

se a~rc, las c~bc:~s con~ileas rotan hacia aclelante, mientras zuc 

centros se r.iucv~n ,1 I rededor de un eje ~1or i .::on~ a 1 • 

':I tejico retro.:Jrticular .::tct1fo como alr.1ohadi 1 la el~stico en 

el r.:o"irnicnto müncibul.::tr, y así mis1:10 ! leva hacie utrns l.:i cabe.::.::i 

claf cóndi lor cu~nr:o $~ rclaju el pterigoideo externo,. Incluso <.:u­

r~ntc el rnovinien~o ~5s retrusivo de I~ mandíbula, lo cabe:~ del 

c6m!i 1 o no se clonri l.l=~ h.:ic i;, l .:i parte po.ster i or clc l ü fosü. E 1 

reborde conc! rt eo tr..-m:sversa 1 (!Ucda contra la p.lrte poater i or, .;n­

cho, cic l di seo .:ir\: i cu l <lr. 

Cuonclo el ~i~co sisu~ en 1:1ovimiento, durante la apertura bu­

c~l, el disco, junto con la cabc:a éel c6ndilo, puccle efectuar ur.1 

c:•curci6n !mci;:a ~clcl.:mt~. 1'e éste r.:ovir.iiento p.:irticipa el co~rh1r1,;..!. 

'1 i Cl~to SU~cr j or 1/c f t'.l lrt Í CU f üci 6n tcmporO-l:JilOc.! j OU f.:tr • l<i u!'".i~ 1 i tu: 

1c este es auficicl' e c:,·;10 t'll"!r.:l que la cabe:o del c6ndí l:> ~e !.é''.­

p l~cc ~~ci~ a~cl~·~L, s1~ r~~pcr 1~ c6~sula dr~ieular. Al ra~Ji-



:orse éste ~ovimiento, el disco se desplaza hacia adelünte, a m~ 

yor distancio y velocidad que la cabe:a condíleo.Ello es osr por­

gue el fascículo superior del pterigoidco externo, que desplaza el 

disco en direcci6n anterior, se cont.·oc ontos que al hn: inferior 

del misr:to músculo. La relaci6n espacinl relativo clol disco y de I~ 

cabe:a del c6nclilo es bastante constanté. 

Cu neldo hay a 1 ter•ac i o nos do 1 a Drt i cu 1 oc i .Sn tcw.poro-a.Jnd i bu 1 ar 

ellas afectan en cierto erado lo noviliJad.orticular, así como I~ 

rulcci6n entre disco y c~bc:a condílcn. Una ve: que se ro~pe la ~~ 

r:ton fo de 1 a func i 6n de 1 as dos portes t'.o 1 r.u1scu 1 o p·í:cr i oo'i deo ex­

terno, 1 o cabeza concl rl cu puado chocar con e 1 bordo clc 1 <! i seo, a 1 

comen:ar el ciorre de lo apertura m3ndi~ular, o al concluirlas. 

::n estos o 1 terne i onos ele 1 múscu 1 o, se !')rociucc un cimsc1u i ,;o i::!c l ..:i 

.:irt i cu l.:ic i 6n. 

Por lo acci6n nuscul.:ir un paciente cue corcco de l'.l :-.1 t.icul..::_ 

e i 6n tcrnporo-rnancl i bu 1 ar, por causa <.:o e i 1'U!J fo o .Jr:ono 1 r :is connénl 

tas , est.5 apto para mover 1 a manrJ íbu l .l ocep·;;.;i:, 1 cncntc. 

POSICION POSTIJRAL DE LA MANDIBULA ~ la r.<:r\C:ílJula cs .. .1 cm p,.i~.!. 

ciór. fisiológica C:c rc!)O!SO cuando '!:o•'.10 las estruci:Ur'-lc cs~o::iuto!. 

ntiticos oc h'll lan cr. ~:;;-.~d•"> c!c C(!Ui 1 i 'rio. En lu po$Íci6!! clc rc:;>f:. 

so ~e 1 ü r.ianC:íbu la, con 1.:: cabc:·:i en ?:>si e i 6n erecta, 1 os f ,ifo i os 

cont.::ict'1n 1 evcr.:cntc :• 1 t"S Ji ontos se :u 1 1 on scp.:irados por e f csp!.l, 

e i o 1 i bre i n-Ccroc 1 uz.::i I • :n ésta pos i e i ó:i, no :1uy contr¡:¡ccc i ón ac-:'" l 
·u~ cie Jos cúscu 1 os t.!c 1 n r.mnd fLu 1 .-: !' éstü c¡uec:a SUl!!lpend i d.1, pusl 

v.:irncn'l:c en contra de 1., gravedad. 

TIPOS DE MOVIMIENTOS MANDIBULARES 

Se clocifican en tres, tipos; movimiento m~sticQt~rio, ~ovi­

~icnto libro, y movi~icnto do espasmo ~ondibulor roflcjo. 

MOVUiJENTO MASTiCATORiO : son los novimiontoG {!e !.'.l r,,.:rntic,;-

eión ~, se hol l.;:in controlados por la rctroal ir.cn.~.::ci6n scm:;ori .11 ...1 
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partir de los membranns periodontal y bucal. Los movimientos man­

dibulares de monsticaci6n se clasifican en; aprehensi6n, in isi6n, 

trituración, moliendo, formación del bolo y propulci6n de loma­

teria alimenticia. La incisi6n y trituraci6n son, er. escencia, º.2 

vimientos verticales, mientrhs que lo molienda se realiza mediante 

uno combinoci6n ~e mov¡mientos verticales, laterales, hacia odelo!!, 

te y hacia atrás, éste movimiento es m6s amplio <JI masyicar alime.u 

tos m6s duros que en una dieta más blando. 

La masticación se sule realizar' en el lado m~s favorable deJ 

orco dentario. El cóndilo del lado que 1:18$t:ica o lado de trobojo 

efectao un oovimicnto de bisagra o~s simple que el deJ lodo de bil 

lanceo; el c6nclilo ele! lado de balanceo ejecuto movimeintos hacia 

odelentc y atr6s mós pronuncindos, paro protuir y retraer lo mondl 

bulo. 
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MOVIMIENTO UBRE DE LA MANDIBULA : es un movimiento no mastl 

catorio que se hace con la boca vacía, comprendiendo los movimicn . -
tos que se llevan a cabo al hablar, bostezar, toser, etc. Este 

tipo de movimientos está controlado por la informaci6n sensorial 

que proviene de los músculos mandibulorcs y de la membrana perio­

dontal y buc~I casi no intervienen. La a~plitud de éste movioíen­

to es menor en un niño y en los ancianos, ~ue on el adulto joven. 

MOVIMIENTO MANDIBULAR REFLEJO : tal como lo señalaron, los 

componentes b6srcos de los r.10virnientos mandibulares, cierre mandl 

bular y el reflejo espa.sm6dico de la amdnfbula. 

Mecanismo Reflejo : la infornaci6n sensorial que comciorne a 

los reflejos mandibulares se transmite, en su mayoría, a través 

del nervio trugémino sensorial al núcleo tri!)émino sensorial en 

la médula cervical superior. To~ao las fibras motoras del nervio 

tri gém i no que ti cncn que ver •. con 1 os m6scu los rnand i bu 1 ares se · 

distribuyen dentro del nervio anxilor inferior, es decir, las fi­

bras aferentes ciue forman parte del rofeljo onndibulor se ubican 

c!eni;ro c!c 1 ncrv i o mnnd i bu 1 ar. 

Reflejo de apertura Mandibular o reflejo linnuo-rnondibular, 

se produce mediante el estír.;ulo on ta pn:-te inferior ce! rostro o 

en las estructuras bucales incrvodas por l.::is raoa!: maxilar supe­

riot" y maxilar inferior del nervio trigémino. 

Reflejo del Cierre Mandibular ¡ se cfectua al deglutir o co­

rno respuesta a estfoulos mecánicos clébilos que act~an sobre el <lo.i;: 

so de la lengua. 

Reflejo E91>«9llddico de la Mandíbula : ·cu~ndo se estira el 

i:iúsculo elevador de I'ª 111.;indíbula~ los propioceptorcs envían info.i;: 

rnaci6n sensorial ol cerebro r.iedicntc lo cual no induce In eontrü,!! 

ci6n activa reflejo cle esos oúsculoc. Unon ~e los mecani:J111os mDs 

ir.iportnntcs que intervienen es el del hueso r.iuscular. El reflejo 
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de espasmo mündibular proteje loa nrusculos elevadores de la rup~ 

turü por causo de estiramiento excesivo y también ayuda a mante­

ner fa posición de lü mandíbula contra el estiramiento natural de 

los ml'Jsc:ulo• ~levadores por lo occi6n de la gravedad. EGto también 

se denomina reflejo manó.fbufor miot6c:tico o de estír.:imicnto. 

PROP 1OCEPC1 ON MUSCULAR: ~:ucnos receptores sensor í o 1 es toman 

parte en In transmici6n de la información desde los músculos y te.!l 

dones nociu e} sistema nervioso centrof, donde se regula In coor­

dinoci6n cle la actividad muscular. 

FUNCIONES DE LOS MUSCULOS: Si al contraerse un músculo, esté 

-:;e acorta bajo uno e.Argo constante, e 1 hueso {1 I que está i nGertüdo 

se moverá. En eate co~o la·controcci6n se conocerá como isot6nicc3 

,tensión constar.te). 

la tensi6n muscular, sin embargo, puede tomar lo forma de un~ 

cor.trucc i 6n r:':Jscu 1 ~1r i nPmétr i ca; (1 on9 i tud constante) ele esta f or­

:i:s e 1 núscu 1 o no c.:i:nb i a !-' e 1 r:i i embro no se mueve. 

REFLEJOS: Lln reflejo es unu rccpuesta autom.'ltico .:i un estrr.?ulo 

sensorial. ln contr~cci6n ce un r:i6nculo estriado es producida nenc­

ralr.iente f)Or reflejos; o pes~r 1.le C'Uc éste tipo do r.:usculaturo está 

bojo el control de le volunt~d, au clctividad ea gencralrnente nuto-

1,fs reflejos también pucclcn dividirse cr. ; 1).- propioccptivos 

(reflejos posturalcs ce la manclíbulü). 2).- Tangoce~tivos, (del 

·-:::.:icto). 3).- ·:oeieeptivcs (reflejos protectores). Este últioo en 

caso <le que un moiimicnto produsca dolor. 

El si~uicnte es~uernu ~ucstra el trayectQ de un iepulso pro­

., i oc-ept i vo (1et:clc 1 os 1 i r;ümentos peri odónt i cos n 1 os cem:ros !,er­

•· i~Bos motores. Lo posici6n ée la m~ndrbula cor.bi~r6 parn cvitür 

ci contacto oclusnl prc~oturo. 
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RECEPTORES NERVIOSOS: En el ci0tcc.1 ncr\iooo existen dos tipos 

Je receptores; lo~ interoccptorcs } lns ostcrocppt~ros. 

Los receptores que responden u los ca~bios del ambiente exte­

rior como dolor, tacto, presión y temperatura, son los e~tcrocep­

tores. Los que responden o los ca~bios en ef a~bientc interior y 

que se encuentran en los ligamentos Deriod6nticos, tcncones, múscu-

1 os, vi ceras, etc. son 11 ar.aH:!os i nteroceptoreg. Si éstos s 'n est i -

rr.ulados por movir.1ientos propios del cuerpo, ,'o:"-:~: inforr.i.:ic-i6n ~ue 

influenciará ios movimientos y posicio~c~ cle! cuerpo y lo~ limitª-

rá. 

Los interoceptores pueden ser; (A) vicéroccptores que median 

los~ impulsos de los vasos san!JUÍneos, viceras cte. o (C) propiocep­

tores. Estos se encuentran en los li9amentos pcriod6nticos, arti~u­

lacic~es te~~oro~andibulares, músculos cle la oclusión, en sus ten­

,¡-¡.,,,~.as, e integran el control ncurcmuscular de la mandíbul.J. 

'?°tld,"}a ! os !'eceptor«3 tienen un umbral cr íd co y si 1 <i i ntcn• 

sidad Jel C8tímulo está por debajo de él la recepción y la reocciJn 

ae nu11fícnn. Este umbral crí~ico varía de acuerdo al individuo y 
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y no es constante ni en el mismo. Está se adopto a estímulos .on­

tinuados y esta adaptaci6n aumenta el umbral crítico. Esta es lo 

ra%on por la cual una presi6n continuada puede causar enfermedad, 

lesi6n o destrucci6n del periodonto antes que el individuo se per­

cato de el lo. 

MECANISMOS SENSORIALES DE LA ARTICULACION: Las sensaciones 

provenientes de la articulaci6n temporo-mandibular hon sido consi­

deradas también ée propiocepci6n; transmiten información sobre la 

posición relativa de la articulación y la velocidad y dirección 

de sus movimientos hacia el cerebro. 

MECANISMOS CEREBRALES: El movimiento mandibuf nr se halla bo­

jo el control que se genera en la mnsa encefól ica superior. :lay 

por lo menos dos :onas diferenciadas con presición en la masa en­

ccfól ica superior que atofien los mo~imientos mandibulares; lo :ono 

mDtora ~andibular cortical y uno ~orci6n de la zona amigdal ino-hi­

potal6mica. 

El 6rea ~otora mandibular ocupa una :ona bastante nmpfiu de 

fa corte:a cerebral. la estructuras bucales están inervadas por una 

cantidad grande de neuronas eferentes, mediante las cuales somos c.!! 

paces de efectuar movimientos adecuados con los labios, la len9uü 

y la r.mndibula. 

Existen luDnrcs especrficos dentro de las 6reas motoras faci.\! 

les y mandibulares córticales del hombre en las GUe se generaban 

los movimientos indiviéualcs de la lengua y loa labios, para deglu­

tir y vocoli:ar. Tales hechos probaron las diferencias funcionales 

de Ja subdivición del areo motora ~ondibular cortical. lo estimul~­

ción ée esto excitaba loa músculos depresores y relajaba los elc\a­

dores. 

REGfSTRO DE MOVIMIENTOS MANDiOOLARES. 
En la el ínica y el la investigación de laboratorio se acept.Jn, 

por lo corriente, varios método• de registro de 11<>vimientos mandi-
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QUlores; método gráfico, método fotográfico, rodiográfico, método 

cinemato9r6fico, método cineradio9ráfico, método de registro elé~ 

trico y electromiografía. De todos elloB el método radiográfico y 

el fotográfico son los m6s favorables para los registros de los -

movimientos mandibulares. Aunque es en el ínico más practico el m.§. 

todo grafico simple. 

METODO GRAFICO: En el m~todo grúfico, los movimientos mandi­

bu 1 aros básicos se rcg i stran sobro un p,1prd ,; 1 ám i na ele acero re­

cubierta de cera, con un lápiz o punta de l'cgistro fijada en un 

diente inferior o en una placa de prueba interinr. Esto método es 

útil para determ i n.rir 1 o capacidad de 1 a mand íbu 1 a para rea 1 i :::ar 

movimientos libres, con registros sobre los planos horizontal y 
\ 

sagital. Estos no combienen ya que no registran los movimientos 
t ~ 

de la masticoci6n y fonaci6n. 

METOOOS FOTOGRAFICOS Y CINEMATOGRAFICOS: Es factible registrur 

en una película los movimientos funsionalcs tridimensionales de la 

mandíbula meditjnte una lamparita o una marco negra pequeña en la 

:ona del mentón. La l~mpara o lo marca dibuja un tra:ado determina­

do por contraste con un punto fijo en el subnasión o nasión. La fo­

tografía estrobosc6pica es muy atil para conseguir ese tra:ado del 

movimiento r.tandibulor. ,'¡ Si mismo recurre al cinefluorÓ9rtlfO O ci-

investigan, pero no son de utilidad práctica n la clínica. 

ELECTROMIOGRAFIA: ~na fracción min6scula de la energía total 

que libera un masculo activado aparece como encr9ia eléctrica y se 

denomina "potencial de acción muscular" o "corriente de acción". 

El registro de éste potencial de acci6n muscul~r, arnplificado cle 

manera apropiaclu, se flama electromiograffa. Siendo de ayuda muy 

valioea en el diagnostico de alteraciones del sist~rna neuromuscu­

far, mediante el exSmen d~ la rnodofidad de la descarga de la uni­

dad motora. 
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Los patrones <le interferencia del electromi69rofo que afectan 

las actividades de unidades motoras se utilizaron en odotolo9ra 

para analizar las actividades de los mdsculos man~ibularos y el 

carácter de los movimientos de la mandíbula, pudiendo variar esos 

patrones. ,\si cuando leemos trazados electromiogrdfico~, es esen­

cial que tengamos en cuenta observaciones clínicas y resultados 

que se obtuvieron por otros métodos de prueba. 

El exámen electromiogr6fjco de los rn6sculos durante fa masti­

caci6n se reali:a mientras el paciente mastica goma o ~~nr. El pn­

tron elcctromiográfico de los mdsculos mandibulares es del todo 

diferente cu•m<lo se nasticn cn¡¡fo una de esas dos sustancia~ •. ~I 

masticar Uh .a 1 ir.tento ''uro y seco, como el rnun r 1 o dcsc.:trg<il e 1 ec­

trom i ocr5f i e: de 1 ~1·upo nuscu 1 nr e 1 Cl.\'.ldos de 1 a m.:ind rbu 1 o es er.1-

:> i n.:ic!a, 1.:i a::ir>I itud, altu y lo duraci6n breve,. e indica el carác­

ter ba 1 fot i co de 1 ü r.mst i ene i ón. En e 1 caso de sustanc: as blandan 

y '' i scos;1s! t.J I es como 1 o gow."! de mnscor, 1 a descarga de 1 múscu 1 o 

~1ura m6s +. i c-mno, y es ée tí po ondu 1 ante y dccres i ente. 

ALTERACIONES DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES: Los rnovimicntos 

mnnJ ihu l .J:•es se ,'.J.! tcrcrún rnús o monos seglÍn se ha 11 en ilfoettJdos uno 

o más eler:1Cnti.1s del sistcr.ia masticatorio. La disfunción de los mc­

c.:inisr.ios clc los rnlisculos r.iandi!:.ulorcs# condiciones patológicas de 

ia articul'.lci6n tcm~oro-mnnJibulor y de los rnecanis~os sensoriales 

bucales, y cierto cr~~o de rnolocluoi6n son los factores principa-

· 1es Q,UC inducen u lo di~funci6n del r.iovirniento mandibul'3r. 

ALTERACIONES CAUSADAS POR LA OISFUNCtON NEUROMUSCULAR: Los mo 
; -

'lÍ r:i i en-tos •.o 1 ur:·.;or i os de 1 a rnnndi bufa se or i si nan y se controliln 

mediante irnpuf s~s c;ue purtcn \!el cerebro y Y<ln ol núcloo 1:1otor trl 

9émino; los rcflcjoc mor.dibulnrc~ clcecmpefion, un papel indiapensn-

bulores. De este modo toda altcr.-:ción, en cualquier sitio de este 

sustrato neuroanuscular, pueden crear uno disfuncí.Sn de los rovir:iie.!! 

tos de Ja r:tondíbula. 
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ANOMALIAS DE DESASOLLO. 

Hay v~rias alteraciones del desarrollo del cóndilo unilatera­

les y bilaterales que pueden producir dis~rmonías faciales y oclu-

-sivas. Tales cambios de la extensión del crecimiento abarcan el 

derarrollo insuficiente o excesivo de un solo cóndilo hasta el de.,! 

arrollo insuficiente o excesivo de la cara en su totalidad. Toda 

alteración de tamaño y forma de lo apófisis condiloide se refleja 

en la articulacion temporo-mandibular. Puesto que la mandíbula es 

un hueso único cualquie modificación en una de las articulaciones 

tempero-mandibulares ha de afectar la otra. El f~ncionamiento ina­

decuado de lo articulación temporo-mondibular que aparece como co.n 

secuencia de ello se manifiesta en una serie de signos clínicos. 

DESARROLLO ESCASO. 
Cualquier alteración del cartílago condíleo que disminuya su 

actividad de crecimiento tendr6 como consecuencia el des~rrof lo a_::. 

caso de la mandíbula. L~ deformidad que sufre la mandíbula se h~ll~ 

determinady no s61o por la gravedad y duraci6n del agente lesivc, 

sino también por el momento en que se instala. Ce este modo, el 

efecto será rnás inten$Q en edade~ temprana~, cuando la actividad 

de crecimiento condíleo es grande, que en periodos más avan:ados 

de la vida, cuando la actividad decrece y la mandrbula casi ha al-

·can:ado su forma adulta. 

las malfo~maciones unilaterales del cóndilo son por lo gene­

ral consecuencia de estados locales, aunque a veces se originana 

en cierto tipo de alteraciones or9~nicaa. las deformaciones bila­

terales del cóndilo, que por lo corn6n se producen secundariamente 

a alguna enfermedad sist~mica, pueden 9enerarse en traumatismos 

locales, tales como la fractura bilateral de la apófisis condilea 

y su despla:amiento. 
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Una vez producida la detenci6n del crecimiento de un c6ndilo, 

es posible hallar rasgos radiográficos y clínicos caracterrsticos 

en la mandíbula humana; 

1).- El lado afectado de la articulaci6n temporomandibular 

adopta una posici6n m6s adelantada que el lado opuesto. La ap6fi­

sis condilea y la rama son cortas y anchas, la apórisis cocoronor­

des es más larga, voluminosa y se orienta en di~ecci6n posterior, 

la escotadura sigmoidea es playa, el cuer~~ es corto y la hendidu­

ra pregonial, bien pronunciada. Es posible observar plenitud de l.:i 

cara. Los molares no erupcionan y quedan retenidos. 

2).- El lado opuesto, el cuerpo de la rnandíbutá no alarga, y 

la cara ad~uiere un aspecto aplanado. 

3).- Hay maloclusión y la mandrbula se inclina hacio al lado 
del cóndilo afectado. 

Las alterociones bilaterales del cóndilo pueden deberse tumbj_ 

én a causas locales como fracturas o lux~ciones de los c6ndilos, 

pero ~eneralmente deben a procesos sistémicos. Los problemas pren,g_ 

tdles pueden ser unilaterales o bilaterales. 

Cuando hily detención del crecimiento condílco, vernos la falta 

de crecimiento simétrico de la mandíbula, micro9nasia que se ca-• 
racter iza por e 1 voge 1 ~es i cht o cara de pájaro"" una m3nd íbu 1 n r.my 

corta, y e 1 mentón retru ido casi lu1sta el ni ve 1 de 1 hu oso hioides. 

!lay her>didura pregoninl bil<itcral. 

El ~aciente manifiesta alteraciones en la cru?ción y posición 

de los dientes, y m6s en la región de la rama afectada. Ello suce­

de al m•noa por dos razones. En primer lugar, no aumanta la altura 

de lü rama montante, qu~ se precisa para abrir el espacio entre los 

max i 1 ares, donde erupc i onnn 1 os di entes,. y de r:mnci•a concomitan te 

crecen 1 os procesos n 1veo1 ares. En aesu.ndo 1 ugur se ha 11 o .Jf ectado 

el crecimiento posterior de la roma, y por ello, el crecimlento del 

cuerpo mandibular,. de modo que los últimos molares quedan dentro r:t.· 
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fa rama. Es bien sabido que la erupci6n d~ntarin, depende del cre­

cimiento de la mandíbula. 

CAUSAS LOCALES: Cualquie interferencia local que afecto el 

centro de crecimiento del c6ndilo, tal como traumatismo, infección 

o radiaci6n, modificar6 le pro9reci6n ordenada del desarrollo~ 

tendrá como consecuencia alg(jn tipo de deformidad temporo-monciibu­

ler y mandibular. ~s menester diferenciar estos estados de lo atr~ 

fia hemifücial, en la que tanto el hueso como el tejido blando se 

ven afectados. Se citaron factores neurotr6ficos y traumóticos co­

mo causa posible de la atrofia hemifacial. 

TRAUMATISMO: La detenci6n del crecimiento y Ja deformidad del 

esqueleto facial se puede en el momento del nry:imiento yd soa por 

los fórceps o a un parto de nalgas, por traumatismo directo de la 

articulaci6n trmporo-mandibular o traumatismo que se transnita de~ 

de otro sector de lo mandíbula. Aunque se observa cierto grado cie 

par61isis facialen el momento de la lesi6n, la deformidad esquele­

tal r.o ~e Jcscubre sino meses después. 

INFECCION: La inflcr.roci6n, como result.:ido de infecciones, con§_ 

.; i tuye otra causo. i rnportante de pertubac iones de 1 a art í cu l ;1c i un 
ternporo-manclibular y desarrollo insuficiente de la mandibula •. o es 

común que tia)•a i nf ecc i 6n pr i mnr ia de 1 cart rl ago cond fl eo. :.:ás fre­

cuente es la prop<l9oci6n de una infecci6n regional nacía ese sect~r. 

En el ~asado, la otitis media secundaria a infecciones rcspiratori~s 

superiores o la fiebre escarlatina e~a un antecedente repartido clc 

la supur~ción en la regi6n de la articulaci6n. Es posible que se 

produzca I~ detención clel creci~iento despué~ de Unil infecci6n dcn­

tari-0 que se difunde hacia la articulaci6n y los tejidos de l<i rc-

9i60. la onteo~ielitis en esta parte es sumaMente rilr~. 

CAUSAS S!STEM!CAS 
ESTADO HEREDITARfO Y PRENATAL : en la acondroplasia, unu di~ 

funci6n clel cartíl.;s¡o es respons.:ible de la falta de cantidac ~or-
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mal de crecimiento 6seo endocraneol. Su consecuencia es un enano 

que presenta miembros cortos y falta de desarrollo del tercio me­

dio de la cara, norí: en forma de silla de montar, prominencia r~ 

lotiva de la frente y prognatismo mandibular. Puesto que el centro 

de crecimiento importante de lo mandíbula, el c6ndilo, contiene 

cartílago, tal hol 10:90 parece pard6jico. 

MICROGNACfA MANDIBULAR (síndrome do Robin) se tttata de una 

anomal ra prenéltal de oti logín dc~conocidu. FisUl'ü de patadnr,glo.e 

tosis, reacci6n inspirotoria del cstorn6n, ci~nosis ~ dosnutrtci6n 

suc 1 en acompofü1r a éste s ínclromo. ..\ 1 crecer 1 a nanl.': i bu l.:i lmc i a ab.2, 

jo y adefante, la ~losoptosis dicninuye y hay rcsoluci6n espontá­

nea de 1 os tronstornos rosp i rator i os y de a 1 i mont~1c i 6n. En r-.uchos 

casos, el aumento de 1 cree i mi onto mand i bu 1 or cor.:;).'.lr<1Jo con e 1 crs 

cimiento facial total es insuficiente para su~erJr le falto extrs 

ma de desarrrollo del mentón que se observa ~I n~ccr. ~e co~pro06 

que hay micro9nacia en fetos quo fuorón cxpuestoa a irr.:idiaei6n de 

•r'il)'OS X. 

Se conocen otras varios ano~alíu~ pronot~lcs de lo articula­

ción temporo-m.::rndibul.:tr y :onas vceinus, por lo cor.iun ur.i laterales 

pero a veces b i 1atero1 p,5. 1 ns hu J 1 o::~o:; .:ibarcün JomJc Josarro 1 1 o 

escaso de un Jndo do la c~r~ y rnalocluci6n. Son ru~i~ontarios o no 

e~isten fosa articular, c~inencia, ap6fisis.conéiloicle y coronoi, 

dos rama inferior y parte clcl cuerpo mandibulur o todo. 

LESIONES INFLAMATORIAS además ce causas loc~les y re9iono-

les6 háy causas hemutcSoenüs y generales c:uo afectan la articulacl 

6n tempol'o-r.iandibular, tan i1:1port.:inte poro el dc.oarttol lo r.k1ncli~u­

lar y facial normal. Los or9~nisr.ios que ocneran ostcor.iicliti$ en 

un !ugar distante pueden trnnsiad~rsc o I~ .:irticuloci6n tcn~oro~ 

mandibulnl' por ·:ía Si.ln!JUÍnca y croar un foco nuevo, cuyo consec~ 

encia es onquilonis y dctcnci6n del crecimiento. Tilnbién In artrl 
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tis reumatoide es causa de la detención del crecimiento. En reall 

dad, algunos veces son sítomas clínicos los que ~e aprecian en prl 

mer lugar en la articulaci6n temporo-mandibular. La prof iferaci6n 

de cartílago en la cabeza del cóndilo se inhibe del mismo modo que 

en cualquiera otra articulación del organismo. 

DEFICIENCIAS DE LA DIETA : puesto que la falta de vitamina 

ejerce un efecto sistémico, las manifestaciones ~ue se observan en 

el cartfla~o del c6cilo son nada más que una parte del cuadro gen~ 

rol. Ta~bién quedan afectados otros centros de crecimiento cartil2 

9ino:sos. 

En los niflos raquíticos, el crecimiento eartil.:isinoso reducl 

clo no solo Dro<lucc un acortamiento de las extremidades, sino tam­

bién desarr.:on"f as f.:ic i a I es !Jronu ne i aclas. Hay erupc i 6n retardada y 

manlposici6n de los dientes. 

ALTERACIONES ENDOCRINAS : estatura pcqucñü y desproporci6n 

son los efectos !Jrüvos y descol l.:mtes del hipotiroidis1:10. Estudios 

clc cretinos rcvc 1 <:ron ur: rctroc'o 9er.ero 1 i ::odo de r cree i miento en 

1 n .:o no fac i .11, mi cntrt!s que e 1 esquc l eto erar.ea no era re 1 at i vo­

r.iente cronde. ¡::1 rlcs.:Jrrol lo y la erupci6n de los dientes se halla 

retardada, pero ~u toa~ílo no se altera. 

ANQUILOSIS Y DESARROLLO FACIAL INSUFICIENTE 
Es frecuente ~uc coexistan la anquilosis de lo articulación 

'te:r.!)oromündibulDr y dcsorroffo facial insuficiente, que Ja éefor­

maci6n es con5ecucncia de I~ ün~uilosis es consecuencia de la a~ 

c,uifosis. En rc~lid~d es posible ~ue los éos sean cuusadas por el 

mis~o n9cntc. Un ni~o ~uc<lc sufrir UOQ infección col oído medio 

c;uc se pro¡;:i:'l!}Uc a 1 ü art i cu f.Je i 60 y 1 a afecte tanto eu<'lnc!o o l ce.u 

tro ce crccinicoto condflco. Mientras la ar.qui fosis s• oanificsta 

tco,rcmo, la i::fofornh:acl <lcl crcciaiento sólo se hace e1. idente más 

t.:irde. 
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En pacientes con incapacidad casi total de abrir lo boco,como 

sucede en lo anquilosis falsa o extraarticular, ~n lo que nu hubo 

ofecci6n de crecimiento condílco, no hoy deformidad. Adcm6s es P2 

sible que so halle afectada lo orticulaci6n tor:t~oro-mandibul.:ir con 

anquilosis y dotcnci6n del crecimiento condíleo de un D61o lodo y 

limitllci6n del movimiento, pero que no halla inhibici6n del crccl 

miento en el llldo opuesto. 

El c6ndi lo clesempefio un p.:ipcl fum!omcnt.11 en crecimiento fil':'! 

ciol y mandibular. Antes de lesionar~ eliminar éste centro de 

crecimiento import<mtc en los ni~oc,cs r:icncctcr considerar la de­

formidad 9l"'livc que puede e;uedar como consecuenci.n de ella por ésto 

raz6n, cuando se trota de onquiloais de la orticul~ci6n, es ocon 

sej<:1blc posponer la resccci6n hasta después que se hol 1\1 olcan:.f!. 

do el crecimiento r:ton<libulnr m5xino. El grado éc afccci6n del ce~ 

tro del crecimiento condílco se <lctcrmina mcclinntc roclio9rofías 

cefolométricos separados que ne tor.Mn con intcr\'aloa de seis o d,2 

ce meses. Si el estudio indica ~uc el crecimiento continúo, es pr~ 

e i so cons i c!ercr Ja postcrgoc i 6n de 1 a i ntcr:·cnc i 6n (!U i rúr9 i ca • 

TRATAMIENTO : es difícil el tratamiento funcional y cor.r.i6tico 

de los deficiencias clc crceiaiento de lo articulación tcmporo-mon 

dibulor y 6rcüO c:ue se rcltJcionan con el fu~ • \nc;uc la de~orr.iicfod 

no !!on progresiva,. no se corri!)c por sí r.iismo y no hay mancr.::i Sil;:. 

tisfoctoria de co::lpcnsar lo pérdida o el rctra::o c!cl crccir.licnto. 

SJn embargo, los proccdinientos ol"'tocl6nticos, ~rotéticos y quirú~ 

gicos proporcionan una rncjo;•ía funcionul y cosn6tic~. 

Los 
0

proccdirnicntos quirúrgicos r¡uc por lo cor.~ún se uti 1 i:'ln 

en las deformidades unilaterales tiondon a~ragar volú~on y auccn~ 

tor lon!)itucl rnc<Ji<:mto colg.:Jjoa e injertos de lmc::io, c<i1tíl.:ico1 y 

tejiclos blandos. Se rcali:6 ostcoto~ra y condilcctcoía. Los c~son 

de micro~nocio se trat~r6n por ontcoto~ra dcsli:ontc en cuerpo <le 
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la rama o mediante osteotomíu vertical en cuerpo con injertos 6sc1:1s 

liucso, cartflago o materiules alopl6sticos fuerón lo ~uc se utili­

::6 en proceclirnientos estéticos pura reconstruir el 1.ndo plano en 

ots i metr fo donde se hil 1 1 aban afectado un 1 odo un so 1 o c6nd i 1 o o en 

lü %ona mentoniana donde había hübido detención simétrica do ero-

cirni ento. Se efectuaron transpli:rntes, de injertos de metatarso o 

hueso cartílago de costillas con centro enclocrancul e Cf"8ci1:1einto 

activo, con el objeto de reponer el centro de crecimiento condíloo 

pérdida. 

las ~eforn!cioncs asociados, tales como orejas uuscntes en 

parte o clc mnncr~ total, se rncjoran cuand~ se emplea cartílago, i.!,.! 

Jcrtos ~e piel colgajos o prótcsiz. 

EXCESO DE DESARROLLO 
ESTADOS LOCALES 

HIPERPLASI,\ UNILATERAL DEL CONDILO MANDIBULAR : éste estado 

se caroctcri=~ ~Jr lo Gcfor~aci6n 08randomicnto Le evolución lenta 

de le articulación tem:->oro-mondibulnr, agrancfor:ricnto ur.i lator.JI 

prosrcsivo ¿~ la ~ondíbula, anímetria facial y dcsplasa~icnto de 

la lícna ~ccli~ del rnent6n hacia el lado no afectado, cuya conscc,!! 

cncia es oclusi6n invcrticla • La ror.a y el cuerpo del ludo ofects_ 

c:.~o son m.is l.:::r!JOS y c1•anclcs. Hay un.:.1 crupci6n co::lpensatori.::i C:c los 

¿¡entes su::i~riorcs y crecimiento hucia abajo dol hueso alveolar 

·superior en un intento cfo r.mntcncr la ocfusi6n. 

?o~ ro:or.cs ~uc se clesconoccn, un centro de crecimiento cor.di 

leo se torne ~6s activo c:uc el otro.Se hn relacionado el agranda­

r:r i cnto C:c 1 cót1(: i 1 o con 1 a condrogéncs is decae i .::ido ráp i d<l y 1 tl osl 

·::icación c¡ue oi20e •.• o se consic!ero coro una neoplasia verdadera. 

Loo tunOPcS ~ue ªBr~nclon er c6n<lilo sirven QOra ilustrar que 

o ='ºn ::r de L~ n<1t:ura 1 c:a curo, ca 1 i f' i coda de 1 ltueao1 '•te es r:iu>· 

ucla:->t~ble a Ji~erertcs grados de tcnsi6n ~ prcsi6n • 

• 
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Los pacientes que sufren de crecimiento excesivo do un lado 

de la mandíbula hacen la consulta con el objeto de solucionar la 

dificultad masticatoria, la asimetría facial y el dolor de la artl 

culaci6n temporo-mandibular. La terapéutica de elccci6n, sin em­

bargo, es la resección del cóndilo agandado. A veces, también es 

preciso efectuar la osteotomía del lado opuesto de la mandíbula, 

para conseguir 1 a reub i cae i ón que se dcse.1. Una vez hecha 1 a i nter: 

venci6n, los maxilares se fijan en oclusión durante varias semanas, 

para reducir al másimo el desplazamiento de la 1 íneo media del 

mentón, o evitarlo cuando se trata de una resección unilateral, y 

para impedir la apertura de la oclusión en caso clc una bilateral. 

Aunque se obtenga una mejorícJ pronunciada mediante la reubi­

cación quir6rgiea de la mondíbulo, el tratamiento ortod6ntico pr~ 

vio a la cirugía, y posterior a ella, proporciona una oclusi6n más 

exacta. Adem~s una vez efectuada la operaci6n, se puede utili:ar 

los aparatos ortod6nticos con olambre intermaxilar o gomas, para 

mantener los maxilares ocluidos. El crecimiento excesivo del eucr: 

po de Ja mandíbual y de la ramu tenderá a corregirse por si solo, 

con lentitud, por el remodelado. 

MANDIBULA PROGNATICA: Es mas grande y se halla en posición 

más adelante que el maxilar, de manera que el mcnt6n hace promir.c.n 

cía exagerada, existiendo una relaci6n intermaxilar anormal entre 

los dientes, hallandosc los inferiores adelantados respecto de sus 

homólogos. Aunque hay variaciones morfológicas considerables den­

tro def grupo de mandíbulas pro9náticas, poseen las caracterrsti" 

caa comúnes que sigue; 1).- el ángulo ~andibulor es obtuao. 2).- la 

eacotadura si9111oideil formo un arco de circulo 9runde. 3).- no hay 

agrandamiento dei c6ndilo, ni de ia articulación temporo-mandibutar. 

4).- el cuello mandibular es largo y por proporci6n estrecho. 

5).- la distancia lineal entre la parte superior del c6ndilo y el 

gnati6n, es mayor que en la normal. 6).- no hay retenci6n de mola-
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res por causa de la longitud de la mandíbula. 

La cirugía y la ortodoncia se complementan en el tratamien~o 

de la mandrbula prognética. La ciMJgia permite la reubicaci6n am­

plia de la mandíbula teniendose que hncer cuundo el paciente crJoi 

tenga la edad adulta, mientras que la ortodoncia elimina las in­

terferencias dentarias que puedan imp~dir la oclusión equilibrada 

y c6moda. 

ESTADOS SISTEMICOS. 
HIPERTROFIA HEMIFACIAL PRENATAL: Entre otros estados en los 

cuales aparece el agrandamiento unilateral de los huesos faciales 

se halla la hipertrofia hemifacial prcnat.:il,. Aunque ya la hay en 

el momento de nacer, la diferencia de tamaño se acentúa con el 

crecimiento. ::o s61o se agrandan (a articulación temporo-mandibu­

lar, los huesos faciales, maxilares y dientes de un lado, sino 

tambi&n estructuras blandad tales como lengua, paladar y oreja. 

Loa dientes ayudan a diferenciar el crecimiento exagerado de la 

llt<lndíbufa. 

• ALTERACfONES ENDOCRINAS. 
GlGANTISMO Y ACROMEGALIA: ta hiperactividad de las c&lulas 

eosinófilas del l6bufo anterior da la hip6fisis puede afectar de 

to de Jos maxilares. Ello es bien patente en estas patologías. 

En el 9i9antisrno hay un exceso de desarrollo proporcionado de 

·todo el sistema 6seo antes de que se cierren las epífisis. A veces 

ae aprecia una protusi6n y abult~miento da La mandfbula. En fos 

maxilares existe una rn~rcado desproporci6n ontre el tamaño de las 

coromos de los dientes, ~ue no están agrandadas, y et gren tam~fio 

que presentan los maxil~res. 

Contrastnnclo con el gigantismo o hipofisismo del adolecente, 

la acromesafio o hipérhipofisist.to del adulto se caracterha por el 

desarrollo de notnbfes dis~rmonias del cuerpo. Et crecimiento es-
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tatural no está prácticamente afectado debido a que la enfermedad 

comienza cuando las epífisis están ya cerradas. Sin embargo, e~ 

esqueleto muestra un aumento de la densidad y un gran desarrollo 
• 
de los osteofitos debido al dep6sito 6seo subperióstico. 

La caracterrstica principal de las alteraciones acromegalicas 

en el cráneo es el enorme agrandamiento de la mandíbula. Se debe 

al latente crecimiento potencial del cónJilo mandibular. Aunque 

la hormona del crecimiento estimula el crecimiento por aposici6n 

peri6stica de los demás huesos faciales, no puede compararse con 

el excesivo crecimmiento condilar endocondral. Ello produce el 

crecimiento desproporcionado. 
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J:~TP.ODUCCION: Es una enfermedad sistémica cr6nica de etio­

logía desconocida, que se manifiesta por Ja inflamaci6n de las­

articufaciones periféricas. Las manifestaciones sistémicas in-
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c 1 u yen ilnorr.m 1 i dades hemato l 69 i cas, pu 1 monares, neuro 169 i cas y 

cardiovasculares. Esta enfermedad por lo ~egular conmien:a en la 

edad adulta y afecta a mujeres más quo u Vuroncu en una rcf ~ci6n 

de 2 a 1. ,\unque está enfermedad no se debe a u na i nfecc i 6n bac­

teriana específica, hau datos que indican que puede ser una reac­

ci6n de hipersensibilidad a toxinas bacterianas, enpcciFicamcnte 

estreptoc6ccicas. 

P1\TCGE~:JA: ·EJ suero y el líquido articular de la mayoría do 

los pacientes con artritis reumatoidc contiene anticuerpos espe­

cíficos para los JgG (ractores reumatoides). ~stos anti~u~rpos 

son heterooéneos y consisten en l l')::, l 9G e 1 c.\ 

lados por el ataque antisénico cr6níco. 

ootos son estirau~ 

En el líquido sinovial se encuentran depositados inmuno9Jo-

bulinas así como linfocitos, células plnsm~ticaD, neutrofilos, fa­

gocitos y células poi imorfonucleurcs t¡uc son unticucrpos contra la 

lgG. 

Otro daño de la articulaci6n es a conaccuencia de la fagoci­

tosis de los complejos inmunes por lns c6lulns polimorfonucleares, 

se liberan enzimas lisosomales corno fa colagenasa, capaces de pro­

clucir daño tisular. 

PATOLOGI,\: Ln membrana sinovial dcsarrro 11 a numerosos pi iesue: 

constituidos por largas vellosidades que se extienden cubriendo el 

cnrtílago articular denorninandosc P.~::us. El panus destruye el cartr­

lago articular y el hueso, las erocioncs 6scas m~s tempranas y pro­

minentes ocurren en los margenes de la articulaci6n, donde termina 

uf cartrlo90 urticular y f<J cápsula ürt:icul.Jr se uné' al hueso. Cco­

;>i.Jéa .Jd:1esionas .~ibrosas o anquilosis 6t:1eas unen l.:is superficie• 

' 
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opue$tas de la articulaci6n, la invaci6n y destrucci6n del hueso 

subcondral y la destrucci6n del cartílago están medidas por enzi­

mas provenientes de las células fagocfticas de la membrana y el 

l(quido sinovial. El proceso inflamatorio debilita la cápsula ar­

t i cu 1 ar y 1 ·..)s 1 i gamentos de soporte, por 1 a destrucc i 6n art i cu 1 ar 

y por fa pérdida de estructuras de soporte hay etrofia muscular y 

desequilibrio en los grupos musculares opuestos causa inestabili­

dad de la articulaci6n y subluxaci6n. 

En la membrana sinovial se van a encontrar contidad de c61u­

las como linfocitos, células plasmáticas y célul~ mononucfeares. 

Estas células proliferan y pierden su organizaci6n y en loa casos 

de larga evoluci6n los linfocitos forman folfcufos en la membrana 

sinovial. 

C;\~.;~TE:; 1 STI CAS CLI :; 1 C.\S: En 1 a mayor i a de Jos pacientes 1 a 

artritis va ~compañada de inffomaci6n articular, rigides articu-­

los, antralgias y mialgias vagas asr como de pérdida de peso y can-
~ ' 

snñcio. En lo artritis hay mayor düfío articular, de 9rodo variable, 

a trov6s de los años. Algunos pacientes son capaces de funcionar en 

su caso o trabajo, aunque sus capacidodea se encuentran f imitados. 

Otro grupo de pacientes presentan enfermedad progresiva, destructi­

v~ que acaba de confinarlos o silla de ruedas o o fa coma. 

Entre íos caracteristicos ciínica• tenemos; 

1).- Dolor en la porci6n anterior de f,. oreja, generalmente 

unilateral, que se extiende hacia lo cara. Es especialmente inten­

so cuando se usa lo Qandfbula. 

2).- Sensación de golpeteo, tronido o ruido en el .área de fo 

articulaci6n durante lo masticaci6n. 

3),- Imposibilidad de abrir normalmente la boca sin dolor. 

5).- Dolor en el ~rea cervical o t~ral generlllfente acotn­

pafiado de dolor facial. 

6).- Imposibilidad de cerrar co..pfeta1tente lo• dientes po~t.!. 
riorcs en oclu.si6n norm.:if dcf lado aíactado. 



7).- En raras ocaciones, dolor en la superficie laterai 

de la lengua. 

cuando esto acontece generalmente se encuentra asociados 

con otros sfntomas más específicos de la articulación. 

Las rad i ograf·fos de 1 as art i cu 1.:ic iones en etapas tempra­

nas de la artritis reumatoide, mu~stran únicamente inflamación 

de los tejidos ~landos y leve osteoporosis yuxtaarticular. ti.as 

tarde aparecen eroc iones 6seas, inicial 1:ic11t(' muy sut i 1 es en 1 os 

margene& articulares. En Jos casos avanzados revelan aplanarnien­

to y acortamiento de los c6ndílos y hay una falta de nitidez en 

la articulación señal de unü osteoporosis difusa y hay destruc­

ci6n hasta llegar a una anquilosis. 
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El examen de las articulaciones afectadas revelan, aumento 

de color, dolor a la palpación e inflamación. Lil piel de las pe­

queñas articulaciones tiene un tinte cian6tico, es raro encontrar 

eritemas acentuados. La debilidad y Ja atrofia de los músculos 

adyacentes a la articulaciones afectadas igualan la g~avedad de 

la enfermedad articular. Se limita el movimiento de la articula­

ción, en especial la extenci6n y en algunos casos se desarrolla 

anquilosis 6seas o fibrosis. 

La afec~i6n tempo~o-mündibuiar interfiere con la masticaci6n 

y el dolor de esta articuloci6n se refies-e al oído medio y al 

cuel fo. 

DATOS DE LAGORATOP.10: Durante la enfermod~d activa se encuc.!l 

tran anemfa nomocftica hipocr6rnica. El nivel del hierro ª'rico es 

bajo, pero la capacidad de capacitoci6n total del hierro permane­

ce noraal. La eritopoyesis infectivo, que tombi~n ocurre en otras 

enfermedades inrlaa.atorias cr6nicas, •• debe en parte al bloqueo 

de la liberaci6n del hierro en el sistema retículo endoteliar. El 

tratamiento del hierro es inutil excepto en los casos en Jos que 

han añadido pérdida de la sansre y cuando no se logra demostrar 

hierro en la Mdula 6sea. 
Puede encontrarse una 1 eve· 1 eucos i tos is. Unos cuafltos pac i e.!l 
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tes preseotan neutropeoia y una teve trombocitopenia. Se a obser­

vado eosinifilia del 5 % o mayor. 

La velocidad de sedimentación erotrocitaria (E:;S)se encuen­

tra elevada y se usa como un parámetro para seguir fa evolución de 

la'enfermedad activa. 

La electroforesis de proteínas muestra disminución de la al­

bumina, elevación moderada de loo globufinas gamma y elevación de 

las globulinas 2. La mcdjci6n de las inmunogfobulinas muestra ni­

veles aumentados de lgG, lgM e lgA. 

El líquido sinovial, tiene un aspecto turbio porqoe contiene 

muchos leucocitos. las células son en su mayoría neutrofilos y 

vurían de 10 C(IC a 50 OCO por mm3. El líquido varía esponttineamen­

te porQUc contiene fibrin6geno. Este coágulo de fibrina no debe con 

fundirse con ef r.iucina que se forma aiiadiendo ácido acético al 1 ~ 

al líqui<lo sinovial reumatóide ent.S distrinuida y el coágulo de mu­

cino es porque contiene los polímeros del ilcido hialurónico son ~6s 

pequeíios c¡ue 1 os norma 1 es. En a 1 gu nos pacientes e 1 ni ve 1 de g fuco­

su de( lfquido sinovia! se encuentra bajo quizá por disoinución 

del transporte a trilvés de la membrana o por aumento de su utili:.2. 

ci6n por fas células inflacatorias. 

cilatos sisuen siendo la hase del tratamiento con inedicu~entos. ~ 

la dosis con salicilato~ ea de 3 a ó~mg. por día dividido en 4 t.2 

mas de prefe~cncia dcapué5 de la conida. El an,fiaia periódico del 

nrvcf cle snlicifatos en sangre es útil para deteraínar si se esta 

alcan:ando niveles sanguíneos ~decuados. 

Con frecuencia se observa un aumento en ta cantidad de sangre 

pres~nte en (~s h~ces fccilles, sin i111portar porq.ie vfa se adminis­

traron los salicilatos y no nece•ari<lménte se debe a sangrado de 

una 1Hc:era péptica. Es coR'lún que los pacientes se quejen de emle.!_ 

tür gastrointestinal :· éste se alivia administrando eJ f'~rntaco con 

i 
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los af imentos y agregando anti~cidos. Se a observado que los sa-

1 icifatos causan urticaria y asma. Debe vigilarse los signos de 

toxicidad, tales como acufenos, sordera, hiperventilaci6n y con­

fuci6n, de preferencia en los pacientes de edad avanzada. 

La fenilbuta:ofona no se recomienda para el tratamiento a 

largo plazo, puede ser dtil para peri6dos cortos. La dosis no 

debe exceder de 400 rng. por dra. Las complicaciones incfuycn ret~ 

OC j ones de f f qu j dos, d J cera pépt j CQ y C f C• t 0~} t6x i COS sobre médu­

( a osear principalmente leucopenia. 

La respuesta a fa indometacina ha sido variable pero éste m~ 

dicamento flege a ser útil en algunos pacientes. TiQnc una ~oca o 

ninguna ventaja sobre los ~alicilatos. la dosis usucl es do 75 % 
por dfo dividida en V<lrias tomas. 

La penicilina es atil en el trataoianto de le tirt~itis rcu­

matoide. Para disr:iinuir sus efectos colotcr . ..:dcs se administrn en 

un esquema graduado comenzando con 250 por dí~ durante ~ semanas, 

si no se oh.Serva mejoría aur.tentar a 25C m9. :! veces .:il dfo durar.­

te 4 semanas seguidas de 250 mg. 3 veces al día. Los pacientes que 

responden a la penicilina ro hacen dentro de este ~cri6do de lé se­

manas. Las manifestaciones de toxicidad incluyen erupci6nes cutá­

neas, naúseas, pérdida del sentido dol gusto, nefropatfa con pro­

tefouria y síndrome nefr6tico, fiobre y clcpreci6n de lu medula 

El uso de corticoeateroides debe reservarse ~ara aquellos P.!! 

cientes en quienes su enfermedad no se controla adecuada~ente. 

Cunndo los corticoesteroides por prir.iera ve: el paciente Ilesa a 

sentir un alivio dr&matico de sus síntomas. Se administra de 10 a 

15 mg. por día. 
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ARTRITIS INFECCIOSA. 

ETIOLOGIA: La artritis infecciosa es la menos frecuente en la 

articulaci6n temporo-mandibular. Puede ser de origen si3temico, 

acompa~ando a enfermedades co~o Ja gonorrea, sffili~, tuberculosis, 

fiebre tifoidea, disentería, neumonia, influenza, escarlatina y 

sarampi6n, o puede provenir de la extenei6n de lesiones locales 

que afectan al oído medio, la ap6fisis mastoides, la 9Jándufa pa­

rotida o los dientes y las ramas de la mandíbula. Tambi~n puede 

deberse a la localizaci6n de un organismo trGnsportado por Ja sa.n. 

gre en la articulaci6n o a una afecci6n directa por una herida p~ 

netranté. 

Por lo general, la artritis infecciosa es supurada, aunque 

cuando se asocia a la escarlatina, disenteria y otras fiebres ª9!!. 

das puede no ser supurada. Los organismos infecciosos que causan 

la ~rtritis supurada son los estafilococos, estreptococos, a veces 

los gonococos y los neumococos. 

ANATOMIA PATOLOGICA: En la artritis infecciosa no supurada, 

el proceso inflamatorio afecta sobre todo a la llHlntbra~ sinovial. 

Generalmente no hay una destrucci6n extensa deJ tejido y despu~s 

d.I tratamiento, hay una buena reatituci6n dejando una pequeña o 

ninguna lrmitaci6n de la movilidad. En la forma supurativa hay~ 

neralmente necrosis de la membrana sinovial y da las auporfici•s . . 
articulares. Al final puede dar lugar a una oateOllialitis, fibro-

sis con disminuci6n de la movilidad y, frecuent ... nte, UNl anqui­

losis complota y detención del crecimiento. 

MANIFESTACIONES CLIUICAS: El inicio de lü artritis infecciosa 

se acompaña de fiebre y ••~a~ofrioa. En la regi6 de la articula­

ci~n hay dolor, hiperestesia, tumefacci6n, y enrrojesiaáento. Lo• 

111:0vimientoa articulares est~~ por fo gener•I .uy li•itados y son 

muy dolorosos. 
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PATOLOGIA: La membrana sinovial esta edematosa y presenta i!!, 

filtrado de neutrofilos en las bases tempranas de la infecci6n. Se 

forma r&pidamente un derrame con muchos neutrófilos. Las enzimas 

proteolíticas liaosómatea aon l iberodas por los neutrófilos y de!! 

truyen al eartíl~90 articular, aparecen pequeffos abceso• en la me.!!! 

brana sinovial y en al huoao subcondral y se ~cumulan restos necr,2 

ticos en el espacio articular. Duronto I~ curación los fibroblas­

tos causan anquilosis. 

TRATAMIENTO: Para la artritis infecciosa se 1•cquire de un a.u 
tibi6tieo adecuado paro los tipos m~s comúnes de organismos. Du­

rante el tratnMiento, deber& aspirarse la articulaci6n una o v~ri­

a• veces al día para reducir ta presi6n y remover el pu• que gene­

ran las enzimas proteolíticaa. Generalmente no esta indicaco ef 

drenaje quirdr9ico abierto excepto si lo articulaci6n tiene una 

supuract6n cr6nica. la inmovilizaci6n de la artieulaci6n afectada 

con una férula hará qua el paciente este más cómodo y reduce el 

grado de deformidad.en flexi6n, deberá evitarse, la aplicaci6n 

prolongada de la férula, debido a que conduce a ri9ide: articular 

permanente. Cuando a cedido la inflamaci6n, lo fisioter&pía ayud~ 

rá a la restituci6n de la funci6n de la artieulaci6n. 



Cuadro: TRATAMIENTO RECOMENDADO PARA LOS PRINCIPALES 

TIPOS DE ARTRITIS INFECCIOSA. 

MICROORGANISMO 

Neissera Gonorrhoeae 

Hemophilus lnflucn:i:ae 

Staphy 1 ococcus .~ureus 

Susceptible a la pcni­

ci 1 i na G. 

::o es susceptible a la 

peníci 1 ina G. 

Streptoccus Pheumonidc. 

Estreptococo liemo 1 i ti co S 

del srupo A. 

FARMACO Y DOSIS 

Penicili~a G, dos millones de 

unidades cada 6 hrs. de 10 a 

14 días. 

Ampicilina, l 9. cada 6 hrs. 

1. H. durante 10 a 14 días. 

Penicilina G, cuatro millones 

de unidades cada 6 hrs. l.V. 

durante dos semanas, después 

tratamiento bucal durante 4 
a 6 semanas. 

Meticilina, 2 g. cadil 4 hrs. 

t. V. durante 2 senanas, lue­

go dicloxacili~a l g. cada 6 

hrs. por vfa bucal durante 4 

semanas. 

Penicilina G. dos millones 

de unidades cada 6 hrs. l. V. 

durante 10 a 14 días. 

Loa aisaao que para atrepto­

coccua pneunonide. 

43 
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Ar:rnt Tf 5 DEGEl~EílATI VA (OSTEOARm 1 S). 

Este tipo do artritis es la m6s frecuente y se le conoce con 

los nombres de; mandrbula destructora, alteraci6n interno, nrtic,Y. 

laci6n subluxante 6 hiperm6vil y sfndrome de In articulaci6n tern­

poro-mandibular. 

ETIOLOGIA: Aunque no ae conoce causa de la artritis degener!!. 

tiva, se pienza que los microtraumas repotidri') son por lo menos un 

factor agravante, ta~bién como el desgasto y In loceraci6n normal 

de las estructuras articulares en rclaci6n con la ed~d. En lo ar­

ticulaci6n temporo-mandibular, el trauma resulto mas frecuenteme,!l 

te de la malposici6n repetida del c6ndilo mandibular. Lo causo mas 

frecuente de la malpoaici6n repetido del c6ndilo m~ndibular. La 

causa mas coadn de este desplazamiento es ol espasmo cr6nico de 

uno o rnas de los mdecufoa mandibulares. Un diente rnal colocado, 

una reataurnci6n dental incorrectamente delimitada, unu pr6tesis 

defectuosarnonte adaptada o un desgaste anor~at de los caninos, pU,!! 

&a ser otra eonaecuencia. 

PATOLOGIA: La primera alteraci6n anat6rnica que se observa 

en la oateoartritis de la articulación ternporo-rnandibulnr e8 un~ 

degenoraci6n y daatrucci6n del tejido conectivo que recubre el c6,!l 

dilo y fa e~inencia articular. Conforme va evolucionando In enfer­

medoci, hoy una fiaurnci6n y In concocuente eroci6n de estos teji­

dos. Cuando el cartrfago subyacente del cóndilo queda descubierto 

ae vuelve blando, fibrilado y se desgasto dé for~a srudual. To~­

bi'n puede h9ber una degeneración y dosintegracióo del disco ar­

ticular. Pueden quedar expuestas laa'auperficies 6seos del cóndilo 

y de In cavidad glenoideo. S. acompaiio rnueh¡is veces de resorei6n 

6sea, por lo ~uo t~nto la eminencia articular co~o el c~ndilo se 

aplanan. Al ~is;:,o ~iempo puede haber una proliferaci6n de tejido 

6seo ;:-eoforo!ldo, cfondo luoar a un proceso que se conoce con el no,m 
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bre de "Lippi ns;". 

MA?llFESTACIC:!ES CLl!!ICAS: En las primeru:s fases el único 

síntoma puede ser un ligero malestar en la regi6n de lo orticu-

1aci6n durante 1 a mast i cae i 6n o al despertar por 1 a mañana. ~:.:is 

tarde, la copresi6n de las Fibras nerviosas en la parte posterior 

del disc y la pérdida del tejido conjuntivo detr6s del c6ndiJo, 

o la distensi6n de lo cápsula puede producir un intenso dolor pre 

auricular que irradia a la sien y al 6n9ulo mandibular. Así como 

el e:sposmo musculor y lo tensi6n emocional aumentan la intensidad 

del dolor. 

Si la dcgeneraci6n de las estructuras articulares continúa, 

se produce una relajaci6n de la cápsula. Ello do lugar a desgarros 

o crujidos uf deoli:arse el c6ndilo cruzado los bordes anterior o 

posterior del disco durante los movimientos mandibulares. 

En la fose aguda, durante fo inflamaci6n y exudoci6n de líqul 

do en la cavidad articular, hay un dolor intenso que se irradia a 

fa %ano prearicufur, trismo y uno zona de hipersensibilidad sobre 

e 1 cue 1 1 o de 1 o rnand rbu 1 a. r.:uc:t.:is veces e 1 proceso es un i 1 atcr'1 I: 

aunque el ludo opuesto puede ofect~rse secundariamente debido a 

los interrelaciones ful\cion.:iles de las dos urticulaciones. 

La malposici6n del c6ndilo puede diagnosticarse a veces medio.!l 

ta una cuidaclo~~ observaci6n clfnica. Lo explor~ci6n rediográfica 

tiene poco valor dia9n6stico, ~ menos que hayo una altcruci6n mor­

cada en la cor.fisuroción de las estructuras 6seea. 

El estudio tle los modelos de los dientes del enfermo puede 

ayudnr ~ localizar la rn0Jposici6n dentario u otras disarmonios ocl~ 

sivas. ~e est~ for~u s~ cvidenciun los interrelQciones linguales de 

los dientes, quo no pue¿en verse con In explornci6n clfnicn. 

~.\T.;:~JE~;T~: El ácido ac;etil snlicrlico en dosis de:! a 4 9. 

por d Í .:l c¡ue nos .'l!;Udu ll uf j Vi .:.r '-' f do 1 or • :!ay , ·tras preporci OO~S de 

•olicil~tos co~o el suf icilato de sodio, salicilato de colina, oa-

1 i e i l na 1ie:i1 ilto. La i ndor.ietnci ml 25 1:19. ce 3 a 4 veces .::i I día, rro-
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porciona alivio en algunos pacientes que no mejoran con los salicl 

latos. La fenilbutazolona 100 mg. de 2 a 4 veces al día, se deberá 

emplear en periódos cortos. 

El calor local es útil en muchos pacientes, el espasmo muscu­

lar y la tensión se alivian por medio de un programa de ejercicio 

físico diario. 

Tambi&n debe hacerse la construcción de un plano de mordida P.!! 

latino para aquellos pacientes con signos de bricomanía. Debe dise­

ñarse de forma que sólo los dientes anteriores inferiores puedan 

tocar la superficie 1 isa y bri 1 lante, del plano para que no puedan 

cerrarse en oclusión, evitando, por lo tanto, la bricomanra. 

Hay la terapéutica por inyecci6n que es de 2 tipos; con com­

puestos de hidrocortisona y con soluciones csclerosantes. Con com­

puestos de hidrocortisona, la inyección intraarticular ha dcmostr,g, 

do ser muy eficu; para el alivio del dolor de las articulaciones 

al reducir los procesos inflamatorios que existen en as articula­

ciones. 

Las soluciones esclerosantes, deben restrin9irse d aquellaG 

articulaciones que muestran signos clrnicos de hipermovilid~d (lu­

xación y subluxación). En éste caso, hay relajaci611 de la c'psulil 

y de los ligamentos temporo-mandibufares, que permiten al cóndilo 

sobraaxtandar-se en sus movimientos anteriores. La ínyección de sol!!, 

ciones esclerosantes debe restringirse a la cápsula para favcrecer 

la fibrosis y el ajuste de esta estructura. la sustancia usada no 

debe inyectarse dentro de la cavidad articular como se hace con la 

hidrocortisona. 

Dentro de los compuestos de hidrocortisona tenemos; el acetato 

de predn i so 1 ona (acetato de l·~etecorte 1 ona), but i 1 acetato terciario 

de predniso!ona (hydc!tra = T.S. A.). Los corticoasteroiJ•• r&pio05 

y de acci6n prolongado se combinan en acetato de betaMetoaona y fo!!, 

fato dis6dico de betametasona lCclestone Soluspan). Con cu~l~uiera 

" 
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de estas drogas suelen lograrse resultados benéficos por medio de 

la inyecci6n intraarticular de 15 m9. dentro de la articulaci6n te.[!! 

poro-mandibular atro plan de tratamiento. 

Los pacientes con S~Enoa rodiogr~ficos de afteraciones proli­

ferativa• extensas dentro de la erticuloci6n, o de eroci6n de la 

capeza del c6ndilo deben aer tratados quirúgicamente. 

La técnica de fa inyecci6n de hidrocortiaona en la articula­

ción temporo-mandibular es como sigue: 

1.- El sitio de la inyección debe prepararse de manera que 

est& quirúr9icamente limpio. 

2.- La boc~ del paciente debe abrirse un tercio de la distan­

cia completa normal. 

3.- Cuando se emplea anestesia locel, se deposita a trav's de 

la escotadura sigmoidea y también los tejidos que cubren la artic,!;!_ 

laci':n. 

4.- Con I~ boca abierta un tercio de la abertura normal, la 

inyección ce hidrocorti•ona •• hace con una aguja de calibre 25. 

la aguja se introduce sobre la superficie lateral de la articula­

ci6n, dirigida hacia Ja cavidad glenoidea. 

5.- En cuanto se localixa ol techo de la cavidad glenoidea, 

I~ ~guje sé saca un miiimetro, se aapira y•• inyecta el f&rmaco. 

6.- La cavidad inferior de la articulaci6n también pue~ in­

yectarse dirigiendo la aguja hacia la superficie articular del ccS.u 

·di lo. 

;.- la aeuj~ se saca y•• coloca un pequeño apoaito eateril. 

Cuando se ha hecho esta inyecci6n en ocacionea el paciente se 

queja de aumento de los aínt0ctos durante 24 o 36 hrs. pero va segul 

do d• una reducci6n, a menudo compieta de dolor. 
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SINDROME DE LA DISFUNCION MIOfACIAL. 

ETIOLOGIA! Es uno de los mas frecuentes y predomina en la 

mujer sobre todo en los 20 y los 40 años de edad, y es general• 

mente unilateral~ El dolor suele describirse cont0 uno molestia r~ 

lativmnente constante, pesada y que ae intensifica durante Ja fu.n 

ci6n mandibular. Puede percibirse en la zona de la erticulaci6n, 

en el oído, en el tingulo mandibular, en la garganta o en la regi6n 

temporal. t!ormalmente h13y zonas de hiperestesia en los iaúsculoa 

masticatorio, relacionados con los dolores regionates. Así, el d.e, 

Jor en la orticulaci6n o en el oído se asocia generalmente o la 

hiperestesia en el pterigoideo lotornl, el del 'ngulo mandibular, 

a hiperestesia en el pterigoideo medial; y el dolor en un lado de 

la cnbe=a a hiperestesio del ter.tporal. El dolor se acompañe de cic.!: 

to grado de gopeteo o crujidos articulares. 

El primer factor que inicia el síndrome es el espasmo de los 

m6sculos masticatorios. Este espasmo se debe a 3 causas; 1) hipe.!: 

extensión muscular, 2) hipercontrocci6n muscular, 3) fatiga IRltsc~ 

lor. ~unque c~te proceso puede deberse a los factores mec&nicos 

relacionados con los dientes o lsu restnuraci6n artificial o su 

reopia:omiento ol producir hiperrextensi6n o hipercontracci6n, se 

ha visto que la causa rn5s frecuente de espasmo muscular parece ser 

In ftltigü muscular, producida por h6bitoa bucales crónicos cor.io 

·frotnmiento o apretQDiento de los dientes. Eato a su ve: puede, 

provenir de factores irritativoa, como reatouracionea que ocluyen 

mal o m~rgen clesvordnnte de una reatouraci6n~ S. cree que eatoa 

hábitos son mec&nice~ involuntarios da alivio de tenai6n que coco 

agentes conprenden foctoreo emocionales y .. c,nicoa. 

La aparición ~ef eGpasr.io muscular ooaticatorio como producto 

de cualquiera de loa mecanismos mencionados genera dolt>f"' y li•it:!, 

ción del t1ovímien·t:o éWÍ ca.o un despla:amiento pe~ueño de la posl 
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ci6n de reposo mandibular, de manera que los dientes no ocluyen 

adecuad~mente. Las piezas pueden despla:arse gradualmento para 

acomodarse a la mal oclusión, si esta persiste lo suficiente, pero 

luego so alivia el espasmo, fos p<lcicntes presentan otro desoquíll 

brío oclusal cuando fa musculatura relajadn permito la vuelta de 

los maxilares a su posición normal. 

En los enfer~os que presentan bruxismo, el dolor y la lirnit,2 

c i 6n ser r an más intensos a 1 despertarse P•'t' 1 a mañan<J. Los en-fer­

mos con costumbre da moledura o cierre de los dientes durante el 

dfa, el dolor es poco intenso por la oañon3 pero que ounenta con­

forme avanza del dra. 

CARACTER 1 STI CAS CL IN 1 CAS: Hay cuatro signos )' s r ntomas fund2 

mentales del sindrooe; 

1).- Dolor. 

2).- Sensibilidad muscular. 

3). - Chasquido o ruido seco en 1 a ort i culo..; i 6n teoporo-mamll 

bular. 

4).- Limitaci6n del movimiento mandibular, unilateral o bil.!! 

teral, en proporcion aproximadamente igual, o veces con desvioci6n 

en la apertura. 

AdemSa de estos cuatro hoilazgo~ positivos, e:stos pucientes 

tllmbi&n tiene dos trpicas caracterrsticas anoroales que son; 

1).- Ausencia de indicios clínicos, radiogr6ficos o bioquíml 

cos de alteraciones orgánicas de la articuJoci6n. 

2).- Ausencia de sensibilidad en la articuiaci6n cuando se 

palpó por el meato cuditivo e:~terno. 

El dolor suele ser unilateral y se describe como apagado, en 

buf,,, :ur1d temporal o la zona cervical lateral. f"rccuenter:icmto, su 

'ntenaidad varía entre mañana y el resto del dra. 

Los músculos eapecffieos afectados fuer6n el pterigoideo ext•.!! 

no en un 84"%, t1~s•tero ¡o%, temporal 49 %, pterigoideo interno 
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35 %, y cervicales del cuero cabelludo y faciales 43 %. La sensi­

bilidad muscular es más coman en el cuello del condilo, sobre la 
~ 

tuberosidad del maxilar, en el ángulo de ·la mandíbula y cresta 

temporal. 

A vece.s los pacientes relacionan el comienzo de ous síntomas 

con algdn suceso específico, como la lesi6n traumática o por inst.il 

laci6n de una protesis. 

TRATAMIENTO: Puede ser una intervenci6n quirar9ica en la artl 

culaci6n o el equilibrio oclusol o In reconstrucción total. El all 

vio de los factores emocionales, corrección de restauraciones y 

aparatos incorrectos, ejercici6n mioterapeóticos, fisioterapia y 

tratamiento con medica~entos (tranquilizantes y relajantes Qusculs 

res) forman parte de éste tratamiento. 
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SUGLUXACION. 

DEFWICION: La subluxaci6n es una dialococi6n parcial auto­

rredacíble de una orticuloci6n. Lo que significa que el cóndilo 

paso a una posición anterior en relación a la eminencia urticular 

durante el movimiento de apertura, por lo que puede ser una sub­

luxnción menisco temporal o puede ser c6ndilomeniscol. 

Los lominogrofíos efectuadas en distintos momentos del movi­

miento mandibular han mostrado, que en muchos individuos e( c6ncll 

lo puede estar situado normalmente hasta 5 mm. por delante de lo 

c6spide de la eminencia cuando lo boca está muy abierta. Por ello 

el nombre de subluxaci6n se dará aquellos procesos en los que la 

posici6n anterior del c6ndilo se acompoíle de ciertos síntomas coco 

dolor, bloqueo tc~porol o crujidos. 

La subluxaci6n, que es un nfntorna más que una enfermedad, se 

debe a Unil r•e 1 oj oc i 6n a norma 1 de la ct.ípsu 1 a. Puede aparecer desp,!! 

és de un trou~atisr.io a90do a causa de un golpe, dislocüci6n clc fa 

mandfbula o una excesiva mnnipulaci6n del maxilar durante ciertas 

maniobras médicas como; 1 a i ntuboc i 6n endotraquea 1 o r a extr<1cc i ón 

dental, sobre to~o cuando el enfermo est6 bajo ancstesi · general. 

La relajaci6n de la ~6psula puede suceder después de los altera­

ciones dcgener~tivas cr6nicas de una osteartritis prolongada. 

TRATAMIENTO: Por ser unu lu:~aci6n incompleta, el paciente 

aprende o reducirla ayudaclo por sus manos o por movimientos aan<ll 

bulares especiales. Es~os movioientos son ouiur lo ca~e:a del c6_u 

cli lo por écb.:ljo <le 1<3 c~inoncia articular hacia su posici6n noroal. 
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LUXACION. 

DEFINICION:La luxoci6n es una ~érdida de Ju relaci6n entre 

los componentes de una ariiculaci6n que no es uutorreducciblo, o 

sea que es cuando la cabe:a del c6ndilo se desplaza h.:icia adelante 

sobre la eminencia articular normal. 

ETIOLOGIA: Puede ser a consecuencia de; 

1), - Truumati smo externo, sobre ttdo cuando 1 a boca esta 

abierta. 

2).- ~pcrtura brusca y amplia, co~o un boste:o o duruntc una 

convulci6n epiléptica. 

3). - Apertura amp 1 i a y pro 1 ong.:ida de 1 a boc,1 durante l.Js r.m­

n i obras dentales, orales y farinscoD. 

4).- Laxitud capsular extrema asociada o subluxación crónica. 

5).- Díscoordinación muscular (el músculo ptcriosoidco lateral 

no se relaja cuando los músculos temporales, masetero~ y pterigoi­

deos internos inician la contracción y el cierre de los onxilnres). 

la Juxnci6n puede ser unilatcrnf o bilateral, y cuando se rea­

liza esta generalmente su dirección es anterior. Debido a los limi­

tes 6seos posteriores y superiores de la covidud glcnoidea, la lu­

xaci6n en estns direcciones s61o es posible cu~ndo lo fuer:a extcr• 

na que se aplica sobre la mandíbula es tan intensa como para pro­

ducir la fractura del hueso temporal. Por ello, la luxaci6n late­

ral poede tener lugar sólo cuando se asocio a la fractura contru­

lüteral del cuello del cóndilo. 

En una luxación unterior, el c6ndi lo so dcspl.:J:a hücia ildelan­

te y arriba de la e~inencia anterior, el cóndilo se clespla:a hacia 

adelante y arriba de ia eminencia articular. Cuando in luxación es 

bilateral, la mandíbula se mantiene en una posición abierta, con­

tactando •olo, si es que existen, los dientes posteriores maxila­

res y mandibulares. En la luxaci6n unilater<>I h.:iy tcr.:bién un déf'i-
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cit de cjerre, pero el :nent6n estn desviado hacia el lado nor'l'lul, 

CARACTERISTICAS CLINICAS: La formo típica de la luxación se 

caracteriza por tabado sdbito y la inmovili~aci6n de maxilares 

cuando se abre la boca, acompañados por la contracci6n espasmó­

dica prolongada de los mdsculos; temporal, pterigoideo interno 

y masetero, con protuci6n del maxilar. Todas las actividades que 

requieren el movimiento mandibular, como comer, hablar son imposl 

bles no se puede cerrar la boca, y el paciente, en especial si es 

su primera experiencia. El paciente es capas de reducirla por si 

solo. Esto es cuando la luxaci6n es crónica y esto es cuando los 

ligamentos se estiran. 

La dislocaci6n superior y posterior del cóndilo puede ocurrir 

raras veces co~o consecuencin dé unil lesi6n traumática aguda por 

impacto, y fo cabe:a del cóndilo puede ser forsada a través de la 

c.ividild glcnoidca o lo lámina ti~p.Snica :1aciil In fo.sil cr.:-.u;oann !':!_!! 

dia. 

TRATAMIENTO: la reducci6n clc un c6ndi1o luxado se efectuü ms 
di ante la reduce i 6n de rndscu 1 os y e 1 dcsp 1 u::rnm i ento guiado de 1 a 

cabesa del c6ndi lo por debajo de la eoinencia articular hm::i<l su 

posición normal, por la presión hacia abajo. Colocando los pulga­

res en la zona de los oolarcs inferiores. A veces es sólo posible 

conse~ir la relaj~ción neecsariu con unestesia general o tati~a.!l 

do los músculos r.iastic,:Jtorios meJiJ1•:tc la colococí6n del oentón 

en la palmil cln lü r.iuno ;· la clpl icución de presión ht'.lei."J utr6s : 

ürribn durante 5 o 10 ninutos. 

• 
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FRACTURA DEL CONDILO. 

Las fracturas de la articulaci6n temporo-mandibular pueden 

clasificarse en: 
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FRACTURA DEL CON91LO: Fracturas que ee extienden por la ca­

beza, el cuello o la basa del c6ndilo; deben distinguirse de las 

fracturas subcondilares. 

~.- FRACTURAS SIN DESPLAZAMIENTO: Pueden Hr fracturas de 

rama verde o completas, en las cuales los fragmentos que han re­

sultados permanecen en sus posiciones anat6micas. 

2.- FRACTUf!AS CON DESPLAZAMIENTO: El pequeño fragmento condl 

lar se despla:a lateral o hacia la línea media. En todo caso, en­

contramO$ también un desplazamiento hacia· adelante, porque el lllÚ.!, 

culo pterieoidco externo, generalmente adherido al fragmento con­

dilar, ejerce fuerza en dirección hacia adelante. 

3.- FRACTUP.AS CON CABALGAMIENTO DE LOS FP.AGMENTOS: EJ cabal 

gamiento de loa fragmentos, muy común en todos los tipos de despl,g_ 

zamiento del cóndilo, es causado por la acci6n de loa músculo• el.!. 

vadores que tiran de la rama hacia la base del cr&neo. 

4.- FRACTU'.?AS CON DISLOCACION MEDIAL O LATERAL. Ocurr"en varl 

os tipos de dialocaci6n, debido a las condiciones anat6aaicas, la 

dislocaci6n medial es la más frecuente. La dialocaci6n lateral ea 

muy rora, porque el ligª:m4!nto temporo-~andíbular r•fuwr%a ia par­

te externa de fa ctípsu 1 a. Podemos di st i ngu ir 1 oa a i Qt.li entes ti pos: 

a) Fractura ;ntracapaular con dialocaciooea (aubluxacionea). 

b) Fractura completa con dislocaciones. C.neralmente se des-
' garra la cápsula y el c6ndilo sale total o parcialmente de I• fo-

sa glenoidea. En la dialocaci6n ntedia, con la palpaci6n puede ••.!l 
tirse la cavidad vacía de la ~rticulaci6n. En I• dislocaci6n fat~ 

ral~ que •• rara, fa presencia de la c~~z~ de! c6ndi!o produce 

una tuMefaecicSn muy palpable debajo de la piel, frente al oído. 
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e) Fractura con diaJocaci6n y desalojamiento completo del c6l!, 

dilo. Este tipo es llevado hacia adelante y hacia adentro, y puede 

encontrarse debajo de lo escotadura mandibular. Como generalmente 

el músculo pterigoideo externo permanece adherido, al fragmento 

condilar puede seguir vivo. 

d) Dislocaci6n de parte de la cabeza del c6ndilo. la porción 

del c6ndilo puede desgarrarse y dislocurse. Estas fracturas ocu­

rren en el plano sagital y generalmente se clcJpfa%a la parto des­

prendida. 

5.- FRACTURA CON DISLOCACION EN DIRECCION MACIA ADELANTE: e~ 
te tipo de dislocación suele ser intracapsular. La cápsula no se 

desgarra pero se estira condiderablemente. 

6. - FRACTURAS CON O 1SLOCAC1 ONES Y DESPL\ZAMI ENTOS DEL MEN 15-

CO: En todo los casos de subfuxación y dislocaci6n, el menisco se 

desplaza o se desgurra, y puede causar obstrucción, de manera que 

el cóndilo no pueda reducirse adecuadamente, En lo fractura de r.s_ 

ma verde con dislocaci6n esto puede evitar que al paciente cierro 

la boca. 

7. - FRACTURAS CONMI NUTAS DEL CONO 1 LO: estos fracturas son ra­

ras. Se ha confirmado que el traumatismo def parto es causa de la 

lesi6n de este tipo, y que produce anquilo•is, también ocurren por 

armas de fuego. 

SINTOMATóLOGIA: El paciente siente dolor en la parte anterior 

del trago del oído cuando abre o cierra la boca¡ pero si hay inte.u 

so trr.smo muscular la lesi6n puede pasar inadvertida hasta que de,!. 

aparece la inflamoci6n. Sin embargo, hay ~tras síntomas, como la 

incapaci.dad para abrir la boca o dificultad para masticar alimen­

tos duros. Puede producirse crepitoci6n por rricci6n de loa frag-

mentoa. 

El examen revela oclusión onormol. Ln mandíbula puede estar 

atorada en protua i 6n,. genera 1 mente co11 mordido i neis i va abierto, 

porque los masculoa elevadores tiran de la •andíbula en el ~ngolo 
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y producen cabalgamientos de los fragmentos. Si la fractura ha 

ocurrido solamente en un lado, la acción del músculo pterigoideo 

en el lado normal, que no esta equilibrada por la del lado lcsio­

nado,es causa de desviaci6n hacia el lado fracturado. Un signo 

notable es la incapacidad para llevar lamandíbula hacia adeJante, 
~ 

porque el músculo pterígoideo externo está adherido al c6ndilo y 

no a la parte mandibular del hueso roto. 

Las complicaciones que siguen a la raducci6n inadecuada pro­

ducen muchas alteraciones de la articulación temporomandibular. 

Esta fijaci6n inadecuada puede producir alteraciones funcionales, 

como; a) falta de unión, b) seudoartrosis, que produjo anquilosis 

parcial, c) traba:6n que resuft6 de la dislocaci6n o desplazamien 

to del c6ndilo y que estorbaba el movimiento de la mandfbula. 

EXAl.!E?i !!;\OIOGR.\FlCO: Deben tomarse radiografías laterales de 

fa rama y rxposiciones anteroposteriores con las que pueden hacer. 

se un estudio cuidadoso, prirnero del fragmento condilar y después 

de fas condiciones que se reric~an a la posición e in111ovifi:aci6n 

del fragaento principal de la mandíbula. 

mATA~.HENTO: Este debe encaminarse a colocar elementos lesi.2 

nados en posici6n normal y mantenerlos en su lugar hasta que se 

efectóe la cicatrizoci6n. Pero esto no siemp-re ••posible y cada 

c~so debe ser tratado individualmente. Las fractura• intracapsul~ 

res no ae tratan quirdrgicamente. los cejorea resultados en las 

fracturas extracnpsulares, cuando hay luxaci6n notable, se obtiene 

por la reducci6n abierta y fijación de los fragcnentoa. 

la articulación temporc-rnondibular puede reajustarse, después 

de una fractura grave, por rcnbsroción de toa fragmentos desufoj.2, 

dos, siguiendo la reconstrucción de la superficie articular y de 

nueva superficie en I~ cabe:a clel cóndilo. 



CAPITULO VIII 
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ANQUILOSIS. 

DEFINICION: Es una limitaci6n cr6nica del movimiento de la 

articulacióri. Puede oer parcial o completa; fibrosa y 6sea; intra­

articular (verdadera) o extraarticufar (falsa); y unilateral o bi­

lateral. Puede combinarse varias de ell.:is. Al no tratarse la anquJ. 

1osis interfiero en la in9esta, la masticaci6n, la higiene bucal, 

y e 1 h.Jb 1 a. 

ETIOLOGIA: La anquilosis. de orígcn prenatal no e& frecuente 

y puede relacionarse con anormalidades de la articulación, rama o 

del conjunto 6seo temporal y ci9omatico. f.:uchas \fOCCS es difÍCÍ f 

determinar si el orí9en de la anquilosis es prenatal o postnatal, 

ya que no se descubre hasta varios meses después del nacimiento. 

Es más frecuente que la anquilosis se deba Q un traumatismo. 

La lesi6n de las estructuras articulares, los músculos relaciona­

dos y los tejidos blandos relacionados da lugar a un~ limitaci6n 

permanente de la movilidad. En.el momento de nacer, el traumatis­

~o puede ser directo sobre la xona ~rticular o trasmitirse de otra 

parte de la mandíbula durante un parto con fórceps o de nalgas. 

Después de la lesión puede npreeiarse cierto grado dé'oparesia o 

paral isi~. 

El tr.:iumatismo ori ~pocas posteriores do lo vié.:i puode produ­

cir también anc:ui losi$ •. \ r::cnudo la lesión es secundari.! a un gol­

pe sobre el r::cntón (puede encontrarse la cicatri:). Un traumatis­

mo sobre la ápofisis coronoiécs o sobre el arco cigomático (con 

hundiQiento del mismo) puede producir una anquilosis oxtr~articu­

lar, al igual ~uc ol tratümiento mediante cuuteri:ación d• un cor­

cinorno intraoruf. 

Ctro cnusa de on~uilosis es la infla111aci6n de orígen infecci.2, 

so. ''.o es frecuente la infección primori\i de la articul<leión tem?.2 

ro-mandibular. Es m.Sa f.·ecucnte c¡ue una infecci6n region11J .se ex­

tienda a fa articulaci6n. 
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La anquilosis también puede ser secundaria de una infecci6n 

dental. En este caso no se afecto propiamente la articulaci6n, si­

no los tejidos extraarticulares, puede presentarse después de uno 

inflamaci6n no infecci6sa de aquellos enfermos que han sido irra­

diados para tratarles un tumor benigno o maligno en esta %ona. 

La anquilosis intraarticular unilateral o bilateral puede de­

berse también a la diseminaci6n hemátogena de ciertas infecciones 

y a a 1 gunas enfermedades genero 1 es i nf 1 rJr:i..1 tor· i as. 

La poliartritis aguda no supurativa de la fiebre reumática 

puede afectar a las articulaciones tcmporo-mandíbularcs y más pro.u 

to o más tarde puede haber una cierta Jimitaci6n del movimiento ar: 

ticular. El organismo responsable de la ostcooicfitis a distancia 

se extiende, a veces, por vía sanguínea a la articuleci6n temporo­

mandibular y da lugar a un nuevo foco con producci6n do anquilosis 

y detención del crecimiento. La artritis reumatoide puede ser tam­

bién la responsable de una anquilcsis. 

Las neoplasias son una causa primaria poco frecuente de anqul 

losis de la articulaci6n temporo-mondibular. í~aras veces crecen 

dentro de la articulaci6n. Es maG frecuente que las nooplas!as de 

la zona circundante, corno un osteocondrorna y otro agrandamiento de 

la ápofisis coronoides, produ:can una limitación de la movilidad 

debido a que contactªn con el ~ig ma, la invaGi6n de le~ione~ ma-

1 ignas puede producir un efecto semejante. 

EPIDEMIOLOGIA: Los factores hereditarioD deeempeoan un factor 

importante en el desarrollo de la anquilosis. La tipificación de 

histocompatibilidad a revelado precencia del antígeno HL - A - 827 

en el 9{' ~; de los pacientes con anquilosis. En los negros el antí­

geno llL - A - B27se presenta con menos frecuencia. 

El antígeno Hl - A - B27 es heredado al 50 ;: de lo• parientes 

de primer gr<ldo cle lo• parientes con onquilosis. Esto•• cebe por­

tiuc 1<1 anquilosis en cierta forna est& relacionodo con la 1r••pondl 
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MANIFESTACIONES CLINICAS: En los enfermos en cuya anquilosis 

no se asocia a detenci6n del crecimiento condilar o a pérdida de 

tejido, no se observa asimetría facial. Sin embargo, en una anqui­

losis unilateral, hay una desviaci6n del ment6n hacia el lado 

afectado cuando se intenta abrir la boca. Es un resultado directo 

dol desfi:amíento del c6ndilo hacio abajo y hacia üdelante en el 

lado conservando mientras que el otro lado queda rel~tivamente in­

~ovi f. La palpación de los cóndilos yo sea introduciendo un dedo 

en cada conducto inmediatamente por delante del trago del pabelf6n 

auditivo externo, de la oreja mos indicará si se mueve al abrir 

y cerrar la boca. i~ormalmente se palpa algún movir.iiento de la m<:in­

díbula, aunque sea muy ligero. Los estudios radiol69icos muestran 

alteraciones de la articulaci6n temporo-mandibular con obliteración 

de los límites normales y un<:i gran sombro radiopaca en la :ona OC!!,. 

padu nori:mlmentc por el c6ndi lo y el espacio articul:ir. Puede aba.!: 

cor la región del cuello m<:indibular, la escotadura sigmoidea y la 

ápofisis coronoides. 

Cuando la anquilosis se asociad una detención del crecimien­

to o una pérdid~ de tejido, la deformidad es muy aparente. Si el 

enfer~o intenta abrir la boca, la desviación de la mandíbula hacia 

el lado afectado se enagera aún mas. Debido a que la anquilosis y 

la deforr.ticlad de la mandfbulo se presentan muchas veces juntas, se 

ha pensado que In defro~idad sea concecucncia de la anquilosis. Se 

ha visto en aquellos paciente una o casi totel inca~cidad para 

abrir la boca pero en los que no se a afectado el creci~iento con­

di liar, como en la anC"Uílosis falsa o extra.:irticular, no ha~ defor:, 

oidad de 1.:i mandíbula •. ;cer.i&s, cum~do la afeccicSn de la urticula­

ci~n temporo-oar.dibular es unilateral con detención del crecimien­

to condilQr y ~n~uilosis, loa signos caracterfaticos no se ven en 

el lodo opuesto ce l.:i eandíbula,. qua tiene s61o limitación de la 
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movilidad. Pero un niño puede tener una infccci6n del oído medi~ 

que se extiende a la articulaci6n tcmporo-mandibular y afecte ta.n. 

to el centro condilar del crecimiento como a la funci6n articular. 

Debido a el lo, In unqui losis se manifiesta pronto, mientras ~¡ue la 

detenci6n del crecimiento no es m~s aparente hasta más tarde. 

DATOS DE LAGORATORIO: La velocidud de sedimientaci6n de los 

eritrocitos se eleva en las ~ayoría de los casos. Puede presentaJ:, 

se anemia hipoproliferativa leve durante 13 ~nfermedad activa gr~ 

ve. Las pruebas de aglutinación de células de oveja y las de fij!! 

ción en latex paro el fa•·tor reumatoide son negativas aun cuando 

se presenten afección de las articulaciones. También hay una ele­

vaci6n leve o moderada del nivel de proteínas en el líquido cefol,2. 

rraquídeo en fa anquilosis. 

Radiogroficamente en las fases temprun<is de la anquilosis de 

la articufaci6n ternporo-mondibular se va o observar un borramien­.:-
to de los bordes, erociones subcondrolcs irregulares, esclerosis 

y neoformación. 

lnATAl·HErno: Este va a ser quirurgico, para el ioinar las r.10-

!estius causadas por la anquilosis, por lo que el tratamiento id~ 

al sería la HCondilectomía ~.~andibular'". 

Los pacientes psiconeuróticos no deben ser someticos al tra­

tamiento quirdrgico a r.lenos que el procedimiento hoyo sido apr~b!! 

do por un psiquiatra después de la valoración adecuada. 

El procedi11iento se basa en la reducci6n quir6rgica de la al 
tura de la cabe:a del c6ndilo, aliviando por lo tanto la irritocl 

6n y la presicSn persi•tente en la inervilción ul'ticular. A veces 

ae produce una desviocicSn, que es gencralr.iente de un grado relatl 

vamente leve, f6cilmcnte corregible con ajuste oclusal. la conseJ:_ 

v.:ic:i6n dei ~cnisco es importánte, porque evita uclherenciaa que de 

otra forma se foroaríun entr• el ou~on de la mandíbula resecada 

~· lü cavidad glenoadea, y 'ste des.:lrrrol lo causaría la desviación 
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de 1 a mand íbu 1 a hnc i a el f ndo 6fectudo. ''º es nccesar i o restr in-

9 ir el movimiento después <le la operaci6n. Se le deberá permitir 

al paciente volver a asumir 9radualmcnte la Función maxilor en 

cuanto sea posible. El procedimiento para la condilectomra es co-

mo sigue; 

1.- Se nreitü el pelo en un área de 2.5 cm. por delante y d,!. 

tráa del pabellón de la oreja. 

2.- Se anestesiurá en forma general al paciente. 

3.- Se hace una incisión inmodiutumente por delante de ta or,!_ 

ja y se extiende desde su inserción inferior hasta la superior. 

4.- Se diseca el colgajo de piel hasta una distancia aproxim~ 

da de 2.5 cm. ant~riorr.iente a la incisión y so sutura haci.-i adela.u 

~e de la piel con esta misma para ayudar il•SU retracción. 

5.- La disecación se inicia en contacto rntimo con el cartíl~ 

go de la oreja. Lo disección consiste en realidad en despegar la 

inserción de los tejidos blandos del cartílago de la oreja y del 

conducto auditivo externo h:usta 1 legor al arco cigomatico. 

6.- Se palpa el c6r.dilo, y se continua la disecci6n hasta 

descubrir la cápsula articular. 

7.- Si!! abre la c~psula por una incisión se~ilunar que se •.::s. 
tiende a to largo de sus bordes posterior y superior, •pero evita.u 

do el e>enisco. 

S.- Se reseca el c6ndilo a G o 8 =m. por debajo de su borde 

superior. Esto se logra rápida y facihnente, e111Pleando una peque­

ºª fresa redonda de tu9steno y carburo (niSm s s_s.~.'hite). 
9.- S. extirpa el c6ndilo cortado, con fas fibras. tigera11e.u 

t• cortadas, ~:ue sujo-;;nn a 1 mllsc:u to pter i 90 ideo externo. La •ayor 

p-arts de tos fibras de éste riúaculo tMrmanccen fijas pgs-t debajo 

úel sitio de resección, pr porcionando aar una buena funei6n po•­
operatoria. 

lQ.- El mufion del cuello del c6ndilo se alisa con limas de 
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hemorragia capilar que puede presentarse. 
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11.- Se sutura la cápsula con catgut simple delgado. El resto 

de la herida se cierra con nylon. 

12.- Se aplica un vendaje compresivo y se deja durante 48 hrs. 

13.- Se instruye al paciente a que use la mandíbula lo más 

pronto posible. 

14.- Como suele haber derrame de sangre dentro del conducto 

auditivo externo es enceaario lavarlo y limpiarlo después de la 

intervenci6n. 

La tecnica mencionada tiene diversas ventajas, permite una 

viauol izaci6n cdecuada, también si se disecan los tejidos blandos 

directamente desde el cartílago de la oreja como se ha descrito, 

es pr6cticamente imposible dañar el nervio Facial o a los abun­

dantes vasos que riegan el área. 



C A P 1 T U l O 1 X 
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NEOPLASIAS 

Loa tumores primarios de la articulación temporo-mandibular 

son raros. El grupo más importante lo constituye el agradamiento 

del c6ndilo debido a la hiperplasia, o un condroma, a un oateoco~ 

droma o a un osteoma. Hay pocos casos de $inovialoma, mixoma y di~ 

p las i a fi.brosa. Los tumores ma 1 i gnos son aun más raros, ;Hly a 1 gu­

nos casos de mielomas multiples, fibrosarcoma de la cápsula arti­

cular y condrosarcomo del c6ndilo. Sin embargo, los tumores regio­

nales como el adenocarcinoma de la glándula par6tida, el carcinoma 

de la mejilla o el ameloblastomo pueden invadir sccundaria~ente la 

articulación. ~ veces tambien pueden ocurir met6stasis en el c6nd.i.. 

lo de tumores a distancia. 

Cuando una neoplasia afecta al cóndilo o invade la cavidad, el 

enfermo puede tener dificultad en la oclusión de los dientes y el 

m~nt6n de desviará hacia e 1 1 ado no <i fo e tu do. Si se .:ibre 1 u boca, 

la deformidad tiende a disminuir. Cuando el crec1~ientc del turno~ 

es lento, los dientes pueden brotar más arriba y ~onse9uir cierto 

grado de contacto para compensar el despla%arniento mandibular. i 

menudo se establece una oclusi6n cru:ada. 

los tumores de !o articulaci6n tc~porc~mnndibu!a~ se f~r~nn; 

1).- en la cabe%a del c6ndilo. 2).- del cartílago articular. 3).­

de la cápsula de la articulaci6n. 

TIJMORES BENlGNOS DE LA ARTICULACION 
TEMPOROMANDIBULAR 

los tumores benignos de la articulación temporo-mandibular no 

tieden a reaparecer y, por lo mismo, hay que diatin9uirlos de l~s 

neopla•ias malignas. Con frecuencia es difrcil hacerlo, a~n cu~1(.fo 

se disponga de radiografías adecuada•. En un caso dudoso est~ indi-

' 
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cada la biopsia de axploraci6n. 

QUISTE: S61o pudo encontrarse un caso de quiste en el c6ndi­

lo en la literatura médica. Fué referido po lvy (1927) se pres;n­

t6 en un paciente de 48 anos de edad y produjo cgandamiento de la 

ap6fisia condiloida, hay dolor al tacto en la articuleci6n tcmporo­

mandibular i%quierda, y considerable limitaci6n an lo abertura de 

la boca. Al hacer la operaci6n para extirpar el c6ndilo •• encon~ 

tr6 q~e el aspecto anterior ere una delgada c&acara da hueso que 

encerraba lo que parecía •er sangre y lllÓdula, clínicamente un qui~ 

te 6aeo. No se obaervar6n célula• gigantes o c'lules tumorales en 

el examen microsc6pico. 

OSTEOMA: loe osteomas pueden ser creci~iontoa Gnicoa o mólti­

ples y pueden formarse en cualquier parta de la mandíbula, maxila­

res y en raras ocaciones en al c6ndilo. 

ETIOLOGIA: El oateoma ea un tumor banigno que deriva del pe­

riostio, del hueso o de elemntoa condr6blastico• embrionarios, con 

car&cterea de neoplasia. S. inicia de manera eapon~&nea y g,eneral­

menter deja de crecer cuando el esqueleto alcan%a su Máxi•o desa­

rrollo. 

MANIFESTACIONES CLINICAS: El tumor '•ta formado da hueso com­

pacto (en cuyo caso •• le denomina oste0111a duro) o por contener 

hueso esponjoso en el centro (lla111andoae entone•• oateOllWt •sponjo­

ao). Loa osteoaias e.stan fijos por una ba .. a•pt ia o por un pedrcu­

·10. Su localizaci6n ~.frecuentemente en la auperfici• externa de 

la Mandfbula, cerca del fo.men .. ntoniano, o an laa partea interna 

y •~terna del &ngulo de la mandíbula. Taltbién ae presentan en loa 

sanos paranasalas. Cuando ••t'n situados en el paladar casi siempre 

•• obeervan a un lado da la linea .. dia. Son de creci•iento rápido 

y asintOMatico, a Mano• que •• ulceren en cuyo caso •• vuelven mu) 

dolorosos. En ocacionea alcanzan un tama~o notable y producen aume.n 

to de vold111en, asíl'ftetria e i119pid.n el habla y la 11asticaci6n. Las 
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radiografías ponen de manifiesto el 6rea de fijaci6n la forma del 

hueso y el contorno del tumor. 

Cuando se observa un osteoma en el interior del tejido 6seo, 

se denomina oateoma endoatico. 

Ef osteoma en el c6ndilo produce uno deformaci6n de la mandí­

bula que imposibi 1 itaba el habl.1 y lo degluci6n, pueden ser uní la­

terales o bilaterales. Radiográficamente, el c6ndilo se ve agrand~ 

do por ta estructuro 6sea que lo rodeaba, esta no presento caract~ 

rfsticaa de densidad de lo exostosis, sino m3s bien la naturaleza 

esponjoda con regularidad de trobeculas eoracterísticaa del oateo-

ma. 

HISTOPATOLOGIA: El osteoma duro esta formado de hueso co111pac­

to consistemas de Havers. Por lo general el osteoma esponjoso con­

tiene una zona central de hueso esponjoso. La disposici6n de las 

trab,culaa 6aeaa pro~orcionan un soporte adecua~o a la masa tumo­

ral. 

TRATAMIENTO: EJ tratamiento es quirúrgico, y la técnica emple.!! 

da os la "Condilectomie Mandibular". El procedimiento de Htt'I t'cnl 

ea •• menciona en el capitulo anterior. 

CONDROMA: Puesto que el c6ndilo crece a partir de un centro 

cartilagínoao, no ea de extrañar que la formaci6n del condrOllla sea 

ef tumor mñs comdn en esta re9i6n. A ~sarde ello, en la litera~ 

ra médica no se encuentra un s61o caso de condroma puro que haya 

sido diagnosticado microscopica~ente. 

ETIOLOGIA: Aunque se cree que la mayoría de loa condroaas derl 

van de restos de º'lulas embrionarias, esta por probarse si son de 

orfgen neoplestico o inflamatorio. laa lasioncs •• presentan COlllo 

una hiperplasie 6sea o como un tumor central. 

MANtFESTACIONES CLINiCAS: lav iesiones se foroan en edad tem­

prana y con frecuencia alcanzo grundes proporci'ones, ocacionando 

desfiguroci6n y creando un grave problema terepeútico, pu•• tienden 
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a residivar y volverse más destructivos. En la mandíbula se obser­

van con mayor frecuencia en los posteriores anteriores, aún cuando 

no existe ningún área inmune. Los condromas rara ves se presentan 

en los maxilares. El ~nico tumor del c6ndilo que tuviera cartílago 

en el examen histol6gico es el referido por lvy {1927), quien dice 

que el paciente se quejaba de creciente tumefacción en la regi6n 

de la articulaci6n temporo-mandibular derecha, acompañada por des­

viación ele la barba con la moloclusión de loe dientes. El examen 

radiológico muestro la lesión bien circunscrita, con bordes clara­

mente definidos, el c6ndi!o se ve mñs agrandado, cuando hay calci­

ficación puede npreciaree un aspecto punteado. 

HISTOPATOLOGIA: los condromas están formados de cartílago y 

contienen células redondoG relativamente uniforoes, pequeñas, dis­

puestas de forma irregular y con un solo n6cleo. Cuando se ven nu­

merosas celulas con grandes núcleos, algunas con 2 nucleoloa y ce­

fulas sisantes de cartílago que contienen núcleos o grupos de cro­

matina; el cliognostico do condroma esta m~a justificado que el co.!! 

drosarcoraa, en el condroma puede apreciarse osificación, especial­

mente en la períferia de In nasa. Son frecuentes las 6reas mixoma­

tosas. Cono los condromas pueden sufrir de!}eneración ~ixomatosa, 

es posible ~u~ los ~ixcrno~ hüyan ténido su orfgen de este tumor. 

TRATAMIENTO: Consiste en exti~paei6n quir~rgica cOtRpleta, con 

un ~mplio marnen cle tejido sano del c6ndilo cor:io se explica la co.!! 

dilectomr~ mandibular en el cnpítulo anterior. 

MIXOMA OSTEOGENICO: Este tumor debe diferenciarse del mixom~ 

oéontogénico, ~~ ~ue difiere en curso clínico y tratamiento. 

ETIOLOQIA: La formación del oixoma oateo~nico se le atribuye 

a ~e~eños erupos de tejido cobrionario retenido. 

MANlfESTACtONES CLINICAS: [st~ leai6n cestructiva, qUe ae CO.!!, 

sidera maf igr.o porque ocacion~ la muerte, es gener~lrnente de origen 

íntra6seo y crece por exp~nción. Se presenta en la mandíbuld y.en 
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los maxilares y muy ocacionalmente en el c6ndilo, causando daño n2 

tab 1 e en 1 os ma;d 1 ares y en e 1 c6nd i 1 o. Se h.:in seña 1 i!do casos en 

que los maxilares se expanden hacia los senos y aún invaden la or­

bita. Cuando los dientes est&n invadidos se vuelven m6viles y sen­

sibles. ~odiográficamente se pone de manifiesto una zona radiolúcl 

da semejante a un panal, el mixoma se parece con frecuencia al am~ 

loblastoma, porque tiene un aspecto multílobulor. Algunas veces se 

confunde con un quiste odontogénico pero las siguientes caracterí.!!, 

ticas nos servirán paro diferenciar los dos lesiones; 

1).- Los mixomas odontogénicos corresponden a diente o a áre­

as esqueléticas relacionadad con los diente. 

2).- Loe mixomas odontogénicos están situados en áreas de 

dientes que no ilnn hecho erupci6n o que faltan congénitamente. 

3).- Cuando se presentan pequcfios 9runos de epitelio on el 

mixoma odonto9énico, suelen eeter rodeados de una .:ona cloro o "'h.ü 

lo, carácter que falto en el.mixoma ostoogénico. 

4).- los mixomas odonto9énicos se comportan de manera menos 

destructiva. 

Un caso de rnixornü del c6ndilo que se present'o en una mujer de 

48 aiios fué tratado en una clfuic;u en 1967, en donde lo rndiogr6fia 

demo~traba ya una granea dcstrucci6n ya no unicamente del c6ndil~ 

sino taml:den abarcaba maxilar derecho y uno porci6n de la oa~díbula, 

@I informe anatomopatol6gico demostr6 que crá un mixoma osteo9enico. 

HISTOPATOLOGIA: El tumor está formado pe una materia mucoide 

lnxa, que contiene un número de células estrelladas con prolongaci.2, 

n~s largos. Las células son muy parecidad entre sí y, a veces, se 

aprecian figura• mit6ticas. las c&lulos forman una red en forma de 

encaje. tnnto las c&lulas como la matrr: son bas6filas y la matrfz 

ac tifae con el mucicarmín. 

TRATAMIENTO: El tratacicnto cons($te en la extripaci6n quirar­

oica de la lesi6n. Yo que ésta es una lesi6n destructivo y :5uelc 
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producir recidivas si no se extirpa radicalmente, se aconseja qui­

tarla con un amplio margen de tejido sano. Cuando el defecto es P.!:. 

queño puede 1 lenarse con el coágulo sanguíneo y dejar una cicatris 

de primera intenci6n. Cuando el defecto os grande puede llenarse 

con fragmentos de hueso aut6geno. Si la cavidad ea lllUY voluminosa, 

pueda tratarse dejando que el tejido blando colapse dentro de el la 

y permitir que se llene 9radual111ente con hueso neoformado. 

nJMOR BEN 1 GNO DE CELULAS GIGANTES: Estos tu~ores, ee presen-

tan pr i ne i pa 1 mente en aque I fas partes de 1 os huesos que son de or·Í­

gen cartílaginoso. 

Estos tumores de células 9i9antes se presentan con frecuencia 

en el c6ndifo mandibular, uno de los casos fu' referido por Hofer; 

el paciente tenia 23 aflos de edad habia sufrido una lesi6n traumá­

tica en la regi6n te111poral. Otro caso fu' referido por Padgett; 

que~fu' e de una mujer de 20 años do edad, con infla~aci6n del~­

rea articular, que h~bre durado 3 M••••· 
FIBROOSTEOMA O FIBROStS OSIFICANTE Y MIXOMA DEL CONDILO 

MANO 1 BULAR: 

ETIOLOGIA: Existen varias teorías y así se cree que es el re­

sultado de traumatí•mos o de fenomenoa da reparaci6n anormales no 

específicos ce una alteraci6n neopl,•ica o bien que derive do un 

defecto del desarrollo (embriogéneaia defectuoraa). 

MANIFESTACIONES CliNiCAS: la diapiaeiá.fibroaa ea una reacción 

·poco frecuente que rara vez se observa. las alteraciones, que •• 

cree cOtRienzan antes de la pubertad, se desarrolla tan lenta y gra­

dualmente que la lesión no se descubra sino.~ucho tie•po después 

d. originarse • . 
El t'r111ino fibroosteoata se adigna a una lesión ltnica que en 

el exa11ten radiogr,fico, presenta un contorno definido, es osteolJ:. 

tico y puede Mostr~r trahecu!aci6n. Un caao de un paciente de 4C 

años de edad, presentaba una tumefacci6n que se advirti6 por pri-
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mera ve% 8 meses antes. La radio9rafra pus6 de manifiesto un c6n­

di lo muy dilatado que tenía un delgado recubrimiento de hueso co,m 

pacto y que tenía un cierto namero de trabéculas de hueso. So ob~ 

tuvo una biopsia de taladro, la cual reveló que el tumor era un 

fibroosteoma. 

Otro caso es el de un paciente, rnujor casado, de 27 años de 

edad s& había goipcado la barba contra el purachoques de su auto• 

movil hacia 2 affos. Poco después apareció una inflamaci6n. Vio a 

un cirujano dental éste tom6 una radio9rafra y encontró una lesi6n 

quistica que aspiró. Dia9n6stico un quisto traumático, sin embargo 

la inflamación au•ento, aunque no habfo dolor, y había 1 imitación 

funcional de la mandíbula. El examen radio9r6fico reveló una lesi6n 

quistico en el c6ndilo dilatado, que tenía paredes delgadas, debl 

do a las trab,culas 6seas que se observar6n en el centro del áreas 

se dia9n6atico fibrooateomns. 

HISTOPATOLOGIA : En general las alteraciones consiste en de.!, 

trucci6n 6aea con sustituci6n de tejido conjuntivo fibroso. Este 

tejido acelular, con depoaitoa notables de col~9ena. Pueden ver-

se áreas discretas de calcificaci6n no identificada. Con frccuen~io 

parecen de camanto·y otras ocaciones se les identifica como hueso 

En éste caso las trabéculas tiene una di5poaici6n irregular y es­

t'n rodeadas por osteoblastos. A veces hay c'lulaa gigantea de C,!! 

erpo extraño. Se observa oateoclasia y oateog&nesis y aunque la 

prim-era generalmente es demostrable en laa lesiones •ayores, ea 

difícil de apreciar. Lo inflamación puede formar parte de Ja alt~ 

raci6n, sobre todo cuando la excesiva disposición del hueso a sobre 

pasado la irri9llci6n •angufnea. Sa han señaiado irregularidades 

celularesr pero hasta la gecha no se sabe que :a displasia fibro­

sa se convierte en un proceso maligno. 

TRATAMJENTO : Sola11H1nte 'sta indicado cuando el hueso sobre 

pasa su irrigaci6n sangu!nea, y se infecta (ost•~•ielitis), o cua,!l 
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do existe uno deformidad bastante grande que no requiere interven, 

ci6n quirúrgico. Si el procedimiento esta locali:ndo, en cuatquiera 

de estos casos el tratamiento consiste en la extirpaci6n completa 

del área, o, si existe una invnci6n difusa, en recortar el exceso 

del tejido poro disminuir la deformidad, debe sañalarse también . 

c,úe hay pruebas que justifican tratar cosos especiales por medio 

de radiaci6n. 

Cuando se trato do la cirugía; se pone al descubierto el c6n 

dilo, mediante una incisi6n preauricular y se corta una ventana 

en e 1 aspecto exterior. ,\ veces se encuentra 1 r qui do, pero a J gunos 

otras una masa arenósa de color rosa grisáseo que se extirpa con 

una curetn. Cespués cauterizar In cavidad con fenol 1 se inserta 

espuoo de 901, y se procede por dltimo a suturar la herida. 

En el tratamiento posoperatorio del. paciente se le aciminis­

trará analgésicos, antimicrobianos, antiinflamatorios. Deucr~ 11~ 

var también una dieta líquida o blanda. 

TU~tORES MALIGNOS DE LA ARTlCULACION 

1ERPORO-MANOIBULAR 

Les tumores maiignos que se presentan en la articulación m<l,!l 

dibulnr $e derivan de los tejidos que froman la articulaci6n tem­

,poro-mandibular, incluyendo el menisco y la cápsula, o son cle nat!!_ 

ralexa secundaria, metastasis d• alguna neoplaaia maligna priMario. 

FlBROSARCOMA : Es un tumor poco cOll'IÚn en la articulaci6n tem­

poro-mandibul~r pero pueden orr9inarse de diferente• tejidos. 

ETIOLOGIA: Son lesiones rarast <le orrgon neopl&sico y, que 

por lo tanto; de eti~logra de~conocida. Puede; desarrollarse a pa.i:. 

tir de células ecbrionarias rle la porción ce la ilrticulilci6n o del 

tejido conjuntivo (!Ue rodean a los vasos y nervios de esta regi6n. 

Suelen t~mbién provenir del interior de loa espacios iaedulare• o 

esponjosos del hueso. 
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PATOGENIA: El fibrosarcoma se forma de la capa externa del 

periostio o de la parte cervical de la membrana periodontal. Si se 

desarrolla rápidamente, las células no tiene tiempo de madurar y 

no forman fibras de col69ono. En los tiempos de crecimiento lento 

pueden producirse fibras de fibroglia. El turnos no contiene células 

osteogénas, y si contiene!:' hueso se debe Q la reacción del perios­

tio. 

MANIFESTACIONES CLINICAS: ~unque los • i0rosarcomas se presen­

tan raramente en el cóndilo, hay dolor es un síntomas tardío, y 

aparece on. general, cudndo loa nervios entán invadidos. Es frecue.!l 

te la fractura del cóndilo. Porque los tumores tienden a crecer 

con rápidez, son invasores y causan notable destrucci6n. Otro caso 

es el fibrosarcoma que pueden formarse tambión en la parte oxterna 

de Ja c~psula de lo articulaci6n tcmporo-rnnn<libular, corno el caso 

del paciente, de 58 aflos de edad, so ~uejaba de dolor y tumefocci6n 

de I ~rea preaur i cu 1 ar, que crn r.iuy do 101•osa a l .:J po 1 poción. E 1 or l 
ficio del meato externo estaba obstruido. El paciente sentia dolor 

muy inteDSO cuando come. La investi9aci6n exploratoria mostró una 

masa tumoral de color rojizo, adherida a 1 o ctipsu 1 a do 1 a nrt i cu 1,!!,, 

ci6n temporo-mandibylar. íladio9r6ficamente se ibservó un c6ndilo 

dilatado, con bordes irregulares, como si fuera una maso. 

HiSTOPAíOtOGiA : ia superficie de un corte del tumor presenta 

un aspecto característico; es lisa, estriada y semeja la carne del 

pescado. El examen ~icroscópico muestra célulaes de tejido conju.!l 

tivo fibroso no maduras, fusifromes o en for~a de 9ran~ de avena. 

Se observa un gran ndr.iero de figUras mitpoticasr muchas de las cu~ 

les son 6tipicas, a veces se encuentran células fusifromes <le eno,e 

~· t•maño con ndcleos vesiculares. los tumores que crecen rápida-

mente contienen ~nos eolcger.a. En esto: tumbi6n se en~uantrun W!! 

chos vasos sanguíneos con endotelio ~e unn capo; on los de crcci~ 

Miento lento, los vasos estan bien desarrollados y rodeados por t,!t 

' 
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jido conectivo. Generalmente es escasa la sustancia intercelular, 

en su mayor parte compuesta de fibras delicadas dispuestas en haces 

cortos entrelasados. Los mitosis son numerosas. 

EXAMEN RADIOGRAFICO Se observa el cóndilo m6s dilatado, con 

bordes irregulares como si fuera una mQsa. El tumor periférico, a 

menos que seo ~uy 8randc, d& poco mas resistencia rodio9r6fica que 

el tejido normal. Apcear do todo es reconocible si la exposici6n 

se hace eorrectomentc. En o cae i oncs se ·•en e::p r cu 1 ns de hu e no me­

tab l ást i co que brotan del hueso y penetran en el tuoor. En los t.!! 

mores muy malignos hoy síntomas de ostcolísis y considerable inv,!!_ 

ci6n del hueso. 

TRATAMIENTO: Consiste en la extirpación quirdrgica del tumor. 

Cuando la lesión es pequefia, locali:oda o resiente la extirpación 

local amplia puede ser suficiente. Sin embargo, si os ~ronde la 

extirpación radical de la parte invadida, no es suficcnte para un 

pronóstico favorable. 

CARCINOMA METASTASICO : ETIOLOGIA: Es desconocida. 

MANIFESTACIONES CLINICAS : Estos tumores aparecen en pacientes 

cuya edad varía entre 30 y 60 aiios. Se observ•m en m:tbos sexos, 

pero un poco más en los varones. Eatos carcinomas se localizan en 

todos los sitio•; ~omo en el p~ladar, ~ois<lalas farfn9cas, pilares 

tonsilares, fosa nasales, y senos paronasales. La invaci6n de los 

9al9f ioa lif&ticos es temprano y frecuente la rnetastasis a dista• 

cia en otros órganos. Este tipo de tumor aparece con frecuencia 

como lesión ulcerada y en los que es m6s, puede scr·fun9osa.Estas 

lesiones son extremadamente dolorosas e impiden le deglución y el 

habla. Estos tumores crecen tan r&pidomente que pueden invadir la 

articuloci6n tcmporo-mandibulor y causar grandes daños, por IQ qYe; 

éste tipo de tumor puede corncn:ar en la sfnfisis y llegar hasta la 

articulación. Tambi&n pueden destruir parcial o totalmente el c6.!! 

di fo de la ~andíbula. En este coso radiogr6fic~mente se obaerv6 
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carcimoma al carrillo. 
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HISTOPATOLOGIA: Las células epiteliales son moderodadmente 

grandes, redondas, poliédricos, con citoplasma ligeramente ba~6fl 

lo y la membrana celular no esta bien definida; los núcleos son 

grandes, redondos y pueden ser algo o intensamente bna6filoa, y 

contienen uno o varios núcleos pequeños e indistintos. Las c'lulas 

muestran una tendencia a crecer en forma de cordones y masas o en 

capas difusas, y muestran diversos grados de actividad mit6tica. 

Hay ligera infiltraci6n linfocítica de las masas celul~res. En al 
gunos casos pueden haber puentes intercelulares. 

· TRATAMIENTO El tratamiento es quirúrgico, extirpando el ca.i: 

cinomo abarcando también tej1dp seno. El tumor es radiosensible y 

la radioter~pia se emplea con frecuencia y se prefierea la cirugía. 

Como el carcino~a produce metástasis a otros organos los pacientes 

tienen poco tiempo de vida, por lo que, el pronoatíco ea desfav.!?, 

rabie. 

MELANOSARCOMA METASTASICO: Se ha informado de pocos 111elanomas 

en la cavidad bucal. 

ETIOLOGIA: Este tumor de boca, •• de base neopl&sica, proce­

dente de los oelnoblastos en los nevoa de la cavidad bucal. 

P-~H!fESTAC!ONES CL!M!CAS: E: c!ta~ents ~afigno, sa disemina 

más ampliamente y envuelve mas 6rganoa que ningún otro tumor. El 

melanor.tá se observa con mayor frecuencia en pacientes cuya edad 

varías entre 40 a 70 años. Solamente el 5 % de los pacientes con 

g~nglios positivos en el momento del diagn6stico puede sobrevivir 

mas de 5 años. Solo el 10 % ¿e los ganglios negativos en el momen­

to del diagn6stico, vive 5 aílos o mas. Los tumores primarios de •.!. 

te tipo.fl!Uestran una predilecci6n marcada por la boca, paladar, N,!. 

~ilares y mandfbula. La ulceraci6n ••Marcada. la lesi~n suele ser 

algo elevada. Su color varía del pardo rojiso a negro. 



HISTOPATOLOGIA: Las células tumorales son grandes, con cito­

plasma eosinófilo'claro que contiene gr&nulos de melanina. Estas 

células tienen núcleos vesiculares y nucleólos prominentes. Son 

rasgos notables el pleomorfiemo y las figuras mit6ticas típicas y 

atípicas. 

TRATAMIENTO: Es In extirpación quirágica total, con un ilmplio 

margen, aún cuando implica un procedimiento radical. Este tumor es 

altamente maligno y tiene un pronóstico muy grave por su notable 

capacidad de produco3r metnstásis~ debe tenerse cuidado al extir­

parlo y en ninguna circunstancia debe incidirse, ni para hacer biGg 

sia, a menos que se hagan cortes con refrigeración para efectuar 

examen histológico. 

f.iuchas ocac iones se ti en en que perder estructuras de 1 a artl 

culaci~n temporo-mandibular, si no es que toda, pero eato ,se debe 

a que el melanoma se extiende de tal forma que hay que extirparla. 
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OSTEOPOROSIS 

ETIOLOGIA. Lo osteoporosis es un trastorno del hueso en que 

la olteraci6n consiste en que los osteoblastos no depositan motrr: 

de hueso. Lo ofecci6n puede estar asociado con atrofia funcional 

por falta de uso, como ocurre enportes de los maxilares que e.:! 

ton desdentndas o contienen dientes sin funci6n, o en la falto t,2 

tal de dientes cuondo no se usan dentaduras '3rtificioles. La ostc2 

génesis responde al esfuer:o y tensión mcc&nicos, y cuando faltan 

estos cstftnulos hay reabsorción de hueso sin la sustituci6n odecu..2. 

da. 

Pero también los factores orgánicos pueden producir la osto,2 

porosis c:¡ue es causada por enfcrrncd<:1des tales como lll anemia eri­

troblástico, hiperparatiroidin~o renal. La osteoporosis postmeno­

p6u~ica hu sino d~scritn .Ubright que cree que In veje% se debe 

también, en parte, a lo pérdida C:c hormonas de los sonados, el e_!. 

tronéno, y r ü "::" <le 1 n corte:¡¡ nclrcna 1, e r ondr69eno estero j de 

anab61 ico. También cree que fa osteoporosis puede ser causada por 

la hormona "S" de f<J corte:a adrenal, ef esteroide antianab61ico 

de lo cortc:n adrenal. Cuando son activas eatas afecciones, pueden 

causar no solamente O$teoporosis, sino también atrofia de todos los 

huesos. 

ífoy a 1 terac iones en 1 a ea 1 i clªd. d• 1 o4 hit•~o~ ~n h~ roqt! i ti PJO, 

bsteomaf asia y marasmo, así corno el escorbuto agudo y cr6nico que 

se debe a la avitaminosis C intensa o parcial. Hay ceeaci6n genef-al 

de form~ci6n <le hueso, que se debe o la incapocidad de las e'lulas 

<lel rnesénquima p~rn formar material intercelular (col&9eno), que 

normnlr:iente forma la ontrf: en que •• deposita el calcio. Tnmbi'n 

huy cierto grado de clesinte9roción de la matrf: or96nica del hue•o 

yo for~ado. Con la deficiencia de la vitaoina C, cr6nica o parcial, 

el hueso se rarifica. 1':'.n esto alteraci6n, el hueso y f .ls estructu-

• 



ras periodontalcs no pueden soportar ol esfuerzo funcional de Ja 

masticaci6n; los dientes se aflojan y se despla:an. 
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Otro factor importante os la deficiencia proternico, Como la 

matriz del hueso es una sustancia proteínico, cualquier condici6n 

que favorece él metabolismo defectuoso de los pr?toínas, pueden 

producir osteoporosis. El metabolismo defectuoso do las prgteínas 

puede deberse a ingesti6n inJuficientc ~~steurorosis por hombre), 

digesti6n o absorci6n defectuosa, síntesis insuficiente de los pr~ 

tefnas, aumento en lo pérdida de proteínas, aumento en la pérdida 

de proteínas del org6nismo y µumento en el cntabolismo proteínico. 

El nivel do la illbúmina del suero puc¿c ser una norma importante. 

Te~bién la osteoporosis ocurre en la lcuce~iü debido u la hipor­

plasia del tejido leucopoyético. En la enfarrncdud do Schüller-Chri!!_ 

tian se observa intensa destrcci6n en los muxil.:ircs, y hoy una dc.f! 

trucc i 6n 6sea semejante en e 1 corc i nor.m1 l i nfo::rnrcornor mi e 1 Ol':lil mul 

tiple y melanorna que invaden los huesos. 

SINTOMATOLOGIA: la atrofia general puc<le ostnr usociada o no .. 
con la ostcoporosis. Generalmente no se altera In forr.ia del hueso, 

poro la lámina cortical ~ucde adclga:arso y se afecta la trabecu!E_, 

ci6n del hueso esponjoso. Las trabóculcs del hueso se reabsorben 

y son $ustituidas por la rn6culo grasosa. 

EXAMEN Rt\DIOGRAFICO: Se observa una condici6n radiotranslucida 

general sin las marcas normales ele la trabcculación del hueso espo!l 

joso. 

mATAMIENTO: Se rccoi:iicnda que se rcstable::ca la funci6n, así 

como el ajercicio, con una dieta rico en proteínas, con vitaminas 

C o los elementos necesarios. Deberá corregirse la disfunci6n end.2, 

crina. ta ostcoporo3is de veje: responde ni tratamiento con estr6-

geno ·Y testosterona, al igual c;uc sucede con la ostcoporosis post­

rncnop6usica. 
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ETIOLOGIA: La causa de la enfermedad es de•conocida. Algunos 

autores tienden a clasificarla tambi&n como una forma de displa­

sia fibrosa. 

MANIFESTACIONES CLINICAS: Con frecuenciá 1~ enferQedad se 

pone de manifiesto en la madure: o en la edad mós avan:ada. Pro­

duce engrosamientos de los huesos afectados, que a menudo inclu­

ye la mandíbula y los maxilares. la cabe%a generalmente está 

agrandada y con frecuencia el enfermo se queja de que tiene que 

usar los sombreros cada ve: r.itís grande. Las porciones del esque­

leto que soportan peso pueden estar afectadad, ocacionando que el 

paciente camine de una manera peculiar. Los ~rozos son largos y 

los hombros cst6n doblados hacia adelante. Frecuentemente hay dolor 

e hipersensibilidad de los huesos Cot:iprendidos en fn afecci6n, el 

dolor repentino !' el agrandmniento reciente de una parte afectada 

pueden indicar alteraciones sarcomatosas. 

Cuoncio In mnndfbufa y los maxilares están ~fectados (solos o 

en combinación con otros alteraciones óseas) se presenta una rndi,2. 

pacidad obliterativa a lo que se ntribuyc un aspecto d4 *alscd6n 

en ramnw. Esta üpa:~iencia se diferencia del aspecto de las lesiones 

precedentes. Pueden aparecer hipercenentosis en uno o v.:irioa dien­

tes y reabsorción de~las raícos dentarias. ~un cuando estos carac­

teres carecen de si9nif-icodo especial aisladamente, ya que pueden 

aparecer en al9unas otras enferoedodes, tienen impor~ncio cuando 

se ~resentan juntos. , 

En la orticuloci6n temporo-oandibular que ta~bi'n se encuentro 

afectada, raclio9r6ficomente se observa agrandada y grueso, com9 r_!! 

gosa. Por lo que hay entorpccir:tiento de los ciovimientos de la artl 
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culaci6n. 

Los niveles de calcio y f6sforo séricos permanecen dentro de 

los rrmitcs mormalos, poro el nivel do la fosfntoso alcalina se 

encuentra alevado. 

HISTOPATOtOGIA1 Se observa osteogénesis y osteoclasia, pred.2, 

minando la primero. Esta acci6n orrgina un patr6n de crecimiento 

irregular, que se denomino mosaico 6seo y se ha identificado con 

la enfermedad de Poget. 

TRATAMIENTO: Esta indicado cuando el huoso sobrepasa su irrl 

gaci6n sangufnea y se infecta (osteomielitis),' o cuando existe una 

deformidad bastante grande que requiera intorvenci6n quirárgica. 

Si el padecimiento est& (ocolizndo, en cualquiera de estos casos 

el tratamiento consiste en la extirpaci6n del 6reo, o, si existe 

una invaci6n difusa, en recortar el exceso de tejido paro dismi­

nuir la deformidad. Debo seilolarse tarnbi&n qUe hdY pruebas que ju_!. 

tifi~an tratar casos especiales por medio de rodiaci6n. 
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ETIOLOGIA: los síntomas que se encuentran asociados con el 

hiperpar~tiroidiemo son ocasionados por uno producci6n excesiva 

de hormona paratiroidea, debida a la tiiperplasia de los glándulas 

perotiroicleas o a lo presencio de un adenoma en uno o m6s glándu­

los, que dá por resultado una alteraci6n del metabolismo del cal­

cio y def f6sforo. Se cree que la :1orrnona poratiroidea actu& prín 

cip~lmonte en riílon, donde controla el nivel del f6sforo aérico e 

indirectamente ef del calcio. 

MANIFESTACIONES Clf NICAS: Entre los principales síntomas su.2, 

jetivos se encuentran; dcbilidcJd, pérdida de apetito, reducci6n 

clel tono muscular, n6useas, polidi~sia, poliuria, estreñimiento y 

dolorce óseos. La enfermedad se presenta principalmente en los º!!. 

jeras eon más frecuencia en la madure:. Ln rrilctura patológico de 

un hueso suele ser ef primer srntor.m. La principal C.:Jracterrstica 

os Ja clescalcific.:Jción neneraJizada del esqueleto. Pueden aparecer 

tardíamente en el curso de la enfermedad insuficiencia renal y ur2 

min. Por lo que fQ orticulaGión temporo-m~ndibt4!~r se to~n~ m6~ 

fr~9il al ctenor estímulo, entorpecimiento de su actividod. Los ra­

c!iosraffas ponen de 1:1.:inificsto 6reas réldiorl'.icidas notables, produ­

ciéas por zonas quisticas en muchos de loa hueso• e incluso en la 

ürticulaci6n tcrap9,ro•r.ianclibular. Estas zonas quisticos representan 

el tumor cle células gigantes ~el hipcr¡>il~atiroidisco y sustituyen 

tas 6rems dcstru r c!ns de 1 hueso. Cu.:indo l aa tes i o nea se presentan 

en l.:is ::onas. ,:e los r.t<lXi lares relacionadas con ro. dientes~ se ven 

co~o un tumor esponjoso cle color rojo pardo. Puede haber frdcturas 

patol69icas debidos a 1.-is %onas ele c!eatrucci6n, relativaacnte !)ra!!, 

des~ En aluunas ocaciones esto constituye el primer indicio de la 
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enfermedad. Ya que los dientes no ost-On afectados por la enferme­

dad, permanecen prominentes y fa 16mino duro queda alterada o per: 

dida. Rilra vez se encuentro afectado un solo hueso. 

A veces es necesario diferenciar esta enfermedad de un gran.!! 

loma reparativo do células gigantes o de una displasia fibrosa. 

los tumores metástoticos pueden producir hiporcolcomia. Generalmo.!l 

te es de gran valor diogn6stico una historia cf ínica completu y un 

~studio de lo qufmica sanguínea. Son característicos los niveles 

ref ativamente altos y bajos del f6sforo sérico. 

HISTOPATOLOGfA: Es extromodomcntc difícil, diferenciar el ers 
nuloma reparativo de células gigantes def tumor éo células gigan­

tes del hiperparatiroiclisrno (tumor ¿o 8row) bosandosc solcrncntc en 

la histopatología. En realidad, todas estos lesione~ se p~rocen ~ 

Ja displasia fibrosa y constituyen un problema para el dia9n6stico 

diferencial. 

Es muy notable el tejido conjun-::ivo fibroso bien v.::sculuri::2 

do. Se ven numerosas células gigantes, so definen co~o ostoocla$­

tos o e ~.mo cé l u los g i 9nntes de cuerpo e~trt:iílo. ~I n6t!ero de núcl ~ 

os var fa notab l cr.tente pero raravc:: <mccdc c!e 20. lo có 1u1 as se tJ. 

sanguíneo proviene clc los eritrocitos, que •sccpan de un modo u 

otro do los co!)ilarcs, r.iuchos de los cuales est6n cngros<:idos. las 

células sonsuíneas y ef pigmento clan el tumor un color pardo. 

TRATAMIENTO: En aquel los pacientes cuyos omd 1.-.ircs están nf~e­

taclos por lesiones do célulns gigantes, consiste en fa extirpación 

do la causa (adenoma parati roi clco o lli perpl os in de 1 as i:.i.'l~·ati ro i ~es}. 

Si el tumor no desaparece, n veces es nccosnrio, su extirpaci6n quJ. 

rur9icn. En ocacioncs las fracturas patol6nicas que se producen co­

rno un resultado del ~urnor so trota al quitar el cucno~a. 
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la articulaci6n temporo-mandibular puede ser atacada por; 

reumatismo articular agudo, atritis, ci~rtas deformidades, estados 

supurativos de Jos dientes o del oído medio, atritis séptico·meta,! 

t6tica, la artritis postercarlatinal, artritis 9onoc6cica. tuberc.!! 

losia etc. Se observ6 un caso de una inflamaci6n del c6ndilo, que 

pro~ino de un segundo molar inferior infectaéo que causó el tris! 

mous, In inflamaci6n y la infecci6n, los cuales durar6n 6 meses, 

a pesar do haberse extraído la pie:z:a infectada. 

SINTOMAS: las infecciones del cóndilo •on: agudas o crónicas. 

los síntomas de la primera pueden ser: dolor subjetivo u objetivo, 

inflamación en la regi6n de la articuloci6n y limitación do los 

movimientos. A loa síntomas anteriores sobreviene a veces la sup,!! 

ración acompañada de fiebre, edema, enrojecimiento y dolor inten-

so. 

TRATAMIENTO: Consiste en el réposo durante el período agudo, 

en la aplicaci6n de compresas calientes de aofución de sulfato de 

magnesia o en la fisioter&pia. Cuando se ha presentado fa supura­

ción, es necesario ªbrir y canalizar. Si ya ha pasado el e•tado -

agUdo, debe hacerse el tratamiento de todos loa estados infeccio­

sos de la boca, y si •• necesario se e111pleará la anestesia general 

para abrir la boca, o se emplearán aparatos especiales, si persi~ 

te el tri .. o. 

Para combatir las infecciones de la articulación temporo-••.u 

dibular ae emplea la antibiotico terapia adecuada dependiendo del 

tipo, de infección que•• trate, antiinfla111atorios, anal9'sicos 

ate. 



SINOROME AURICULOTEMPORAL 

El síndrome auriculotemporal es un fen6meno raroque se ori­

gina a causa de la lesi6n del nervio auriculotemporal y la ulte­

rior reinervaci6n de las glándulas sudoríparas por fibras saliv,g_ 

les para simpáticas. 
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ETIOLOGIA: El síndrome aparece despu'• de ciertas operaciones 

quirúrgicas, como enucleaci6n de un tumor parotídeo o de rama as­

cendente de la mandíbula, o una parotiditis que haya lesionado el 

nervio auriculo tempora!. Al cabo de un tiempo considerable dura!! 

te el cual el nervio dañado se regenera, se establece la inerva­

ci6n salival parasimpática de las glándulas sudoríparas, que así 

funcionan según la estimulaci6n salival, gustatoria o psíquica. Al 
gunos casos de suforación gustatoria se deben a la exitación tran­

sax6nica y no a una ~ala orientaci6n anatómica real de las fibrae. 

CARACTERISTtCAS CLINICAS: Es típico que el paciente pre•ente 

rubor y sudoraci6n del lado afectado de la cara, sobre todo en la 

:ona temporal, al comer. La intensidad de esta sudoraci6n auinenta 

por la acci6n de los alimentos ácidos. También se provoca una su­

doraci6n profunda mediante la ,adrttnistraeión de pilocarpina o ell 

minarla mediante la administraci6n de atropina o por bloqueo procar 

nico del nervio auriculotemporoal. 

Hay una afecci6n algo similar conocida cORtO wl&gi•a• de cocodrl 

·lo" en el cual el paciente experimenta un abundante lagrill'Mlo cuando 

come, en particular alimentos calientes o condimentados. Suele apa­

recer luego de una paralisis facial, paralisis de S.11 o producida 

.por herpes :oster le•i6n en cabeza o un traumatismo quirdrgico in­

tracrancono. Cuando un nervio degenera, por un traumatia1110 o una 

enfermedad, ias fibras aut6nürnü& no~maJeg ~dy~eente~ dan brQtO$ que 

se conectan con los extremos colinérgicos apropiados, así se esta­

blece un arco reflejo-salival-lagri~al que produce el lagrimeo. 
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Este síndrome es una afecci6n común pero su presencia se de­

be a procedimientos quirúrgicos en Ja zona inervada por el noveno 

par. EJ síndrome es una posible complicaci6n no solo de parotidi­

tis, abseso o tumor parotídeo y reacción de larama, pero tombi&n 

de resección mandibular para la corrección del prognatismo. 

TRATAMIENTO: De este síndrome es el corte del nervio por me­

dio de una incisión preauricular. A veces es difícil localizar&.!, 

te nervio. 

( 
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CONCLUCIONES 

Hemos encontrado que hay gran confuci6n en muchos de los si.a 

no& y sintomas relaci~nados con las distintos enfermedades que 

afectan la articu~aci6n Temporo-~andibufar y las estructuras ve­

cinas, poe ello es muy difícil obtener una informací6n exacta so­

bre el dia9n6stico diferencial de la patogénia de Ja articulaci6n. 

El cirujano dentista se ve un poco incapacitado para poder 

establecer un diagn6stico adecuado ya que el proceso patol69ico 

es poco visible y accesJble a una expforaci6n cuidadosa, aunque, 

nos ayuda un poco el hecho de que en todas las articulaciones 

exiten casi siempre las mismos patologías siendo sus manifestacig. 

nes modificadas dnicamente a las variaciones de sus morfologíaa 

y funciones. 

Encontrarnos también que la gran diversidad de tratamientos 

toles cono; cirugía, hipn6sis, acupuntura, estimulaci6n el,ctricn 

drogüs ansjoffticas, cortico esteroides, ejercicios musculares, 

miorefajentes, psicoanálisis, ajustes ocfusales y los suardas en­

caminados a resolvre las disfunciones temporo-nandibulares, nos 

haca pensar que debe haber un factor coman a todas ia terápi~• 

que ayudan ol paciente a resolver o atenuar su problema; '•te prg. 

bleme puede' ser de orden psicof69ico que hace que el .ujeto esté 

alerta de su boca y de las tensiones musculare• y perafuncionales 

·que vienen siendo le etiología de las disfunciones ter:iporo-mandi­

bufares. 



BIBLIOGRAFIA 

"Cirugía Bucal •. Euler, H. Primera edici6n, 1943.Editorial 

Abor S.A. lmpres6 en Buenos Aires, Argentina. 

"Cirugía Bucal " Mead. Sterling Vernon. Segunda edici6n, 1943. 

Editorial llispilno ,\mericana. Impreso en Espa­

ña. 

" Pato f og r a y C 1 Fn i ca Medica ". Mea!~ i ns, Johath.:in Compbe 1 1 • Pr i -

mera edici6n, 1945.Editoriol Hispano Americana 

Impreso en Espafia; 

" Cirugía de la Cabezo y Cuello ". Lenor'mont, Ch. Primera edici6n 

1955. Editorial El Ateneo. Impreso en España. 

" An<:1tomía del Desarrollo ". Tauro, Manuel. Senunda edici6n, 1956 

Editorial Cientif ico Médico. 

"Medicina Interna"'. Cecil, r?usself L. Segunda edici6n, 1958. 

Editorial lnteromericana. Tomo l,y 11.lmpre­

so en México • 

.. Cirugía Dental ... Quiro:, gutierre: Fernando.Segunda edici6n1 -

1958. Editorial Porrua. Impreso en ~léxico. 

"Anatomía llumona N• R.O. Lochort, G.f. HomUton, F.t·.'. Fyfe. Pri­

mera edición, 1959. Editorial lnteromericona. 

Impreso en México. 

n El Papel <fe la Articulaci6n Temporo - Mandibulor en ef Tratami­

ento Ortodontico ". Korkhous, Gustav. Mayo-J.!:!, 

nio, 1959. Revista de la A.D.M. Vol. XVI -ntim 

3. 

• Principios de Patología ,. • P're:, Tamayo Ruy. Lo Prensa M6dica. 

1959. Impreso en M6xico. 

• 



"'Patología Gucal "'. Quiroz, Gutierrez Fernando. Segunda edici6n, 

1959. Editorial Porrua. Impreso en México. 

• Cirugía Bucal " Hogeboom, Loyde Eddy.Segunda edición, 1959. -

Editorial Hispano Americ4na. Impreso en Es-
paña. 

• Atlas de Enfermedades de Ja Boca ". Pindborg, J.J. Segunda edi­

ción, 1960. Salvat Editores S.A.lr.ipreso en 

España. 

" Manual de Patología f.~~dica " BüiiueJos, M. Cuarta edici6n, 1965 

Editorial ilacionaJ S.A. Toao 1, 11 y 111 • 

~Impreso en Suenos Aires, Argentina. 

" Patol 09 fa ~·!éd i co - Cu i rúrg i ca de la Boca y sus Anexos "'. Cu i roz 

Gutierrez Fernando. Te_i-cera edición, 1966. 

Editorial Porrua. IMpreso en ~~xico. 

"Fisiología y Patología 3ucodental "'. Carmes de 1\prile, Esther. 

Segunda edición, 1960.Editorial El Ateneo. 

Impreso en Eapaoa. 

• Añatomra de Estuclio por :1egiones del Cuerpo Humano "'.Ernest, 

Gadner Oonal, Gray. Dona! D' Rahilfy. 

Segunda reipresión, 1968. Salvat Editores 

S.A. lr.ipreso en E.spaña. 

,,.llistología y Er.1briolo9fo &reales ,,. • Crbant, Sal int. Prir:iera edi-:.­

ción, f 96;1. Editorial La Prensn :.lexican.:1. 

Impreso en To!dor Jap6n. 

,,. !H agn6st i co en Pato l 09 fo Ora 1 ,,. Zegure 1 1 i, E1.;ward. 1972. Sn l vat 

Editores S.A. lmprcs? en 3.:lrcelona, Espa-

ii."1. 

ª Oulor Facial y Disfunción i!~méibuhlr "'. Schwc:irt:, Lcsio. i973 .. 

EditorfoJ f.:undi Saic y F .. lr:ipreso en &¡e-

nos, ..\iras ,\rgent i na. 



" Anatomfo Humana " Leeson, P.onf;;ind. S. Thomas.Primera edici6n, 

1975. Editorial lnteramcricana. ímpreso en 

México. 

• Encyclopédice Médico - Chírurgicat'c " •. Editée sur Fascicules -

movi 1 es constanment. Tenue a Jour. Ido. Ed. 

1975 C. París, Francc. 

"Artritis y Estades Afines". Hollander, Joscph Lee. Segunda edl 

'ci6n, 1976. Salvalt Editores S.A. Impreso -

en España. 

" Pütologíel Bucal " Wi 11 iarns, G. Shafcr. T• ercera edición, 1976 

Editorial fnterawericana. Impreso en MtSxi-

co. 

" Tratado de Cirugía Bucal " Kruper, C. Gustav. Cu~rta edici6n, 

1978. 1 mprcso en ~-léxico. Editor i a 1 1 ntera• 

mericana. 

" Oclusión • Martínc:.t,:foos Erik;Segunda edición, 1978. Vicova ..:. 

Editores S •• \. 

" Medicina Interna ". lforrison. Cuinta edición, 1979. La Prensa 

~!édica. h:1prcs'l en :léxico. 

" Nucf eo 1 Cclusi6n " Preparüdo por el grupo de trabajo de l~ dl 

ai6n &.U.A. Seguncla edición, 1980',. 

"Cirugía Ducal "• ~ies Centeno Guillerco. Octava edici6n, 1900. 

Editorfol El Ateneo. Impreso en Buenos Ai­

res, Argentina. 

"Fusiones del Sfatema Gático·". Martínc:t ~oos Erik. nevista de 

la A.D.r:. al ~XVll-mfo. l. Enero- Febrero. 

""' w Diafunci6n Ternporo•mandibular ". f.lartfne:, Roos E. Primera edi-

ei6n. Grupo Facto Edi.tarea. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Anatomía
	Capítulo II. Histología
	Capítulo III. Anomalías de Desarrollo
	Capítulo IV. Artritis Reumatoide
	Capítulo V. Síndrome de la Disfunción Miofacial
	Capítulo VI. Subluxación 
	Capítulo VII. Fractura del Condilo
	Capítulo VIII. Anquilosis
	Capítulo IX. Neoplasias
	Capítulo X. Osteoporosis
	Capítulo XI. Infecciones de la Articulación Temporo-Mandibular
	Conclusiones
	Bibliografía



