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I N T R o D u e e I o R 

Ea de gran interés para el Odontólogo el encontrarse con 

pacientes que estan imposibilitados para abrir la boca; o 

bien, que no pueden realizar cualquier movimiento mandibular 

que im~lique que no exista articulación alguna y le está ne­

gado el recibir hasta el más m!nimo tratamiento dental. 

Durante los Últimos a.~os uno de los puntos de mayor contr~ 

versia en la práctica del Cirujano Denti:sta y del C.Maxilofa­

cial., ha sido el de elegir adecuadamente los medios de diag -

nóstico y terapéutica correcta en el manejo de los des6rde 

nes de la Articulación Ternporomandibular, 

Es importante realizar un diagn6stico diferencial entre 

las patologías asociadas y los fílctores etiol6gicos que pro -

vocan al mal funcionamiento de esta articulaci6n que la pre -

disponen a Anquilosis; por tanto, es vital recordar y actua -

lizar algunos aspectos de la Anatomía y Nosología Intra y 

Extra-articulares; y para complementar nuestro estudio, es 

necesario contar con Examenes Radiográficos y Artromográficos 

de "ATM" -(Articulaci6n Tempor.omandibular), Es necesario 

contar con la ayuda del Ortodonsista, Foniatra, Ortopedista y 

Fisioterapeuta se realiza un Estudio Protésico Dental y Maxi­

lofacial y/o Pruebas de Laborutoria e interconsultar con el 

M~dico Internista, Anestesi6logo y Psiquiatra. 

El objetivo de este estudio, es el de incrementnr los co -

nocimi~ntoa del Odont6logo con res:>ecto a la gron variedad de 

padecimientos que involucran a la "ATM", para no confundir -

tal entidad, y 9ara así, obtener el manejo clínico acertado -

de los ,acientes, 
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ANATOl!IA :!'E L! .. AP'I'ICUMCION Tn·roROfo'.J,rrrntrlu\P. 

La ATM se loealiza inmedin,amente por delcnte delorificio 
auditivo externo. El polo superior de la Gldndula Par6tida es 
té debajo de la piel de la facial aupcrf!eial y firmemente a~ 
herida a la facie profUnda. Extendiendose por encima de la ar 

ticulaci6n; en el interior de ~stn pRrte de lo glándula, enco~ 
tramos les ramas de loe nervios !acial y Aurículotemporal, nde 
más de la Arteria y Vema Temporal Superficialeo. 

La ATl;l, está rodeada de unn delgada cápsula fi broea tapiz!!_ 
da por una membrana Sinobial, que se oricina en la circunfere~ 
cia de la ATM y ec inaerta en el cuello del C6ndilo. La cápsu-

la est~ reforzada en sus partee laternlee por el Lieamento Te~ 

poromandibular, miSIDO que se extiende desde la superficie lat~ 

ral del Arco Cigomético a lne carae laternl:y. posterior del -­
cuello de la Mandíbula. 

Es necesario comocer los elementoa anat6micos constitutivos 
de la ATM (son contenidos por la Eminencia Articu~ar de lo su­
perficie inferior de la porci6n Escamosa del Hueso Temporal , 
la CaVidad Glenoidea y el C6ndilo Mandibular comprendido des­
de la Cápsula Articular). SU porci6n m~e estrecha que une al -
C6ndilo con la Rema de la ?.~andíbula es el cuello. Al contrario 
de otras articulaciones, les dos superficies articulares eetan 
recubiertas en su mayoría por tejido fibroso denso no invadi4o 
avascula.r y que da la capacidad de soportar movimirnto y com-­
presi6n y vemos que se compone en uno mínima parte de cartíla­
e,o hialino. 

Le. explornci6n microsc6pica de UP Cóndilo en creoimi0nto,­
mueatre tres zonas: CondroB~nica, Cortilarinoaa y Osteop,énicn. 
-La primero coric. que recibe al C6ndilo es muy estrecha y estd 
compuesta de Tejido Fibroso Avasculor y puede contener algúnas 
c~lulas f.!.nrtiloginosas. La ser.undn copa de ~foto. cubierta es Co_!! 
droe~nica, dando lugar a C~lules Cartila~inosas Hialinao. Y ln -
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tercera cnpa, he.~· dca1.rucci6n del cart!lngo y fon:1rci6n de 
hueso o au alrededor. 

Este puede calcificar con la edad o por padecimientos 
patológicos. El crecimiento del cartílago se detiene normalmente 
a la edad de los 20 años. -(Segarelly). 

otro elemento anatómico es de suma importancia, el Disco Arti­
cular que también se encuentra dentro de la cápsula Articular • 
su superficie articular esta cubierta por tejido denso fibroso c2 
nectivo libre, no inervado, avascular1 viéndose colocado intra-ar­
ticularmente entre el cóndilo Mandibular y la cavidad Glenoidea 
(que corresponde a la superficie inferior de la Porción Escamosa • 
del H. Temporal). Es sostenido en porción anterior por el Pase! 
culoSlperior del Músculo Ptert4oideo Externo, por el Ligamento A!! 
terior Maleolar -(Ligamento que se inserta en la raíz del Oído -
Medio}. En su parte posterior se une a la cápsula Articular a -
través de una gruesa capa de tejido conectivo libre altamente vas­
cularizado y móvil. El resto de la oircunferoncia del Disco, -
se une en su reborde o se adosa directamente a la cápsula Articu -
lar dividiendd el lapacio Interarticular en dos compartimtentos­
(Porción Superior e Inferior) , siendo que el Superior tiene una -

capacidad de 1.0 ml. i y el Inferior de O .5 m1. -(Katzberg y 

Schwartz,(1982) aunque esto depende de cada caso clínico en parti­
cular. Toller arirma que en un estudio de ~7 pacientes, el co~ 
partimiento i~ferior tiene la capacidad de 0.9 ml. y el superior 
de l.2 ml. -( Irby -~980), 
• -No debe existir exceso de líquido en ambos compartimientos. 

El disco se cLda:pta a la forma de las superficies 6seaa arti­

culRreE! y ea miís delgado en su ;1arte central. Por su :Hrte léi.ta­

re.l y I!\edial, se une tambi~n al c6ndilo de forat::t inderJendi0nte y 

directa, dando evidencia de Lieamentos Colaterales (que le dan -

inserción y le permiten movimiento 6 funcionamiento) tales como 

Ligamento Lateral Externo 6 Tem)oromandibular, Ligamento Esfeno­

mandibular 6 L ... teral Interno (Largo de Morris), EstiloMa.ndibnlar 

(Derby) y el Ligamento .!?ter'igoi\laxilar 0Tartínez- Schwartz). 

Bl disco oPtá VétSC1ür-i.rizado en su ieriferia ( porci6n posterio:c. 
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y medial) qero es a vascular en su riarte central.. Cabe ae;regar -

que el disco :30 divide e;1 la Pand~• Anterior, zona Intermcdlia:t -

1-anda Posterior y Zona Bilaminur o Tejido Retrodiscal (lecho :re.. 
captor) y su in:::i;rci6n de é~1ta a la zona posterior del rlisco, ~ 

jerce tracci6n posterior. En ésta encontramos la Almohadilla :le 

tromeniscal 6 !)Ost eromeniscal, que está altamente inex'V';i.da y 

contiene largos espacios de endoteU o llenos .je sancre (Katzbcrc;). 

La parte periférica del disco, per0 no la central, contii:ma nu­

merosas fibras nerviosas. 

Aparte del Disco articular, encontramos otros elementos .;m~ 

t6micos intraarticulares como, la Rodilla y,,.scular, el Líquido 

6 Fl.u{do Sinovial, reco11dando qua la aportaci.Sn V"l.SC 1.tlar :,irovj¿? 

ne en su mayor parte, de la Arteria Temporal Superfi~ial, del -

Tronco Maseterino y de la Arteria Maxilar Int<n·na que se desli­

za a lo largo de la cara medial del cuello de la :'iiandíbuL~. 

La inervaci6n está dada por l~t Rama .4.urículo Temporal da la 

tercera divisi6n del V Par Craneal (Trigémino) que se encuentra 

medial al cuello del c6ndilo mandibular dentro de la 9orci6n 

mandibular que corresponde a la Glándula Par6tida al igual que 

ln Arteria Maxilar Interna y, se dirige hacia atrás a juntarse 

a la parte sur10rior, dando inervaci6n sensitiva a la Cápnula ª!: 

ticular y vena Temrioral Superficial. Tomanuo en cuenta que tam­

bién está provista por la aportaci6n de loe nervios Temporal 

Profundo y Maseterino, 

De esta manera se dice que el rnovi:niento articular está 

controlado neuromuscularmante. Las fibras del músculo Fterieoi­

deo Externo se unen a la cara anteromedinl del disco articular 

a trav&s de ln ciinsula. Ya qua no hay ningún músculo CJUO 3e ura 

a la cara ~ostei·ior, se ha surrerido r,ue esto múoculo actúa como 

astabllizador del disco durante su funci6n, más que como prote..Q 
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-tor activo. El haz inferior de ambos Ftarigoideo Externos están 

en posici6n de tono. El c6ndilo es acJmpaITado en su trayectoria 

anterior por el disco, a la contracci6n del haz superior del 

Pterigoideo externo. La zona. bilaminar (astrato superior e inf_!! 

rior de tejido conectivo elástico) limita al disco en su excur­

sión y se adosa a la parte posterior de la eminencia articular, 

que al contrnerse el rlisco, éste se adosa a la inclinaci6n pos­

terior de la misma. El haz superior se contrae al cierre bucal 

y en la apertura se contrae el haz inferior llevando al c6ndilo 

hacia adelante en sinergismo con los suprahioideos deslizando -

al disco a acompañar al c6ndilo, estando el haz superior no co.a_ 

trddo. 

La muscul8.tura principal relacionada con J_os movimientos 

mandibulares del c6ndilo son 1 os rnúscr.llos rn:tsticadores ( masete­

ros, tem'.'lor:o.les, pteri;'.:'Oideo internos y externos) y los supra­

hioideos ( digástricof milohioideo y eenihioideo). Los músculos 

infrahioideos solo son afectados de forma indirecta, al produ­

cir la fijaci6n del hueso Hioideo al pro~orcionar estabilidad a 

la musculatura suprahioidea. 

Hay una c:Jnsiderable interrelaci6n de estos l'!!Úoculos en el 

f•.mcion...ttmi~nto m(mdibular.- el Fascículo Superior del :mfaculo -

Fterigoi~eo Externo se inse~ta en la superficie anterior de l~ 

Cápsula articular y del Disco; este músculo se ve afectado so­

bre t.)dO en los movimi<:ntos de lateralidad y de apertura bucal; 

contribuye a estabilizar la l•íandíbula y el Disco durant·e el ci~ 

rre. 

Cuando se abre la. boca los 'núsculos ?terigoideo Externos, -

trabajan sil'!-er,géticamente con los ·núscnlos Digiistricos y pueden 

recibir la ayuda de los Genihioidaos y Milohioideos. 
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Entre el Disco Articular 7 el Hueao 'femporal, la cipaula Artiog 
lar estl oaei libre permitiendo ae! libertad de movilliento al eón* 
dilo. La unión del Disco al eóndilo es tan estrecha que normal.man 
te el Disco se aueve de f'orsa sinor6nica con la •and!bula. Esta ... 
tiene gran capacidad de movimientos sin embargo, todas laa poaioio~ 
nea :tunoionalea -(abertura 1 cierU.bbucal, protusión, retrueión y .. 

lateralidad~, re8\ll.tan de la combinación de dos aovillientoe b!ai­
coa realizados por el complejo Dieco-Condilar. 

La ªATI•, siendo oompuesta de dos euperf'icies articulares -(8!! 
perior e Inferior), tienen cada una sus funciones • Q.)-Rotación •• 
(cóndilo,· Di8oo, Articulación de ~otaci6n .P~). h)-Deelizamiento 
.- (En la porción antero,uperior del Disoo,con el Hue10 Temporal). 
La a.otación tiene lugar entre el cóndil.o ~ el Disco •(CoaportaaiE!Jl 
to ArtioUlar Interior) s ya aea el Disco sobre •l cóndilo, o lo CO! 
trario (parte antero8\lptrior del cSndilo que trabaja con la parte 
o superficie interior del Disco). 

La Unidad eóndilo - Disco foraa parte activa de los moYimien~ 
tos de la •AT•• en loe movimientos de translación rotatoria ~ante­

rior o po•terior). Aabos trabaj11n en contra del Mueso Temporal. -
El Disco se inserta al eóndilo •andi bular a travia de sus innroio­
nes a nivel polo interno y externo del cóndilos dotado de tres ban­
das que mantienen en po•ición al Disco y hacen un pertil bicóncavo .. 
(Banda anterior, 'llled~a y posterior).. Según el Doctor Moftet. el 
DilCIO se mantiene en posición por medio de engrosa.mlontoa o cuñas ii 

de retención que Yan del Diaco .Articular al Cóndilo landibulart y -
en su porción anterointema, ae inserta el haz superior del Ligam8!! 
to Latttral Externo E1renoidal del Fterigoideo Externo, formando -
una entidad. 
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l.'1i~:CtíL(¡)S r.ASTIC'M om·:s y LI(!AJ,"}'J'J~OS Tt;:;;L ti A'l'T'" 

?·:!t1r..culo 1r::rnetcro1- Se inC'ertn en r:tt pnrtc r.upf!rior en el 

AI'co ri¡-or.1f.tico, se dirige n la caro externo del cU<":r]JO y r!:_ 
mn mnn(libulv~;es prcoentn don porciones: ri' Oblícun ~:upc•r:fioinl 

b) . 1mo:'..'u11fü~ (:. pofisio Corono id es). Eotn z:nfoculo participo. en 
loo movinientoo de cierre, rrotru:ü6n y l[•tcrcliuud mnm'im\lnr 

l\'.Úcculo 1.re..!!!J2'.->:i.'o.l.- fe incertc en le, corn medin ~.l]::erior de ln 
Ap6fieie roronoides y porte anterior de ln rrunn ascendente -
mnndibulnr. I'or su ptirte superior 1:1e incert11 en lt' suturo J1~ 

rietal. Pouee fibras nn-teriorce verticales, media obl:!cuno y 

posteriores horizontales. Participa en loo movimientos de -

protru.ai6n laternlidnd y cierre. 

Pterieoiuco Intern~:-De formn rectnnt:ular, se incerta en la 

cara int1:rm1 c1el nla externa de la Ap6fiaio Pterip.oideo -­

(Fosa Pterigoidea) y desciende n lo cara interna del ángu­

lo de ln Mnndíbulo.Participn en loe movimientos ae la late 
ralidad, cierre y protruei6n mandibular. 

Pterigoidco Externo:-Preaenta doo Fascículos: 

n).-Pascículo SUJlerior; se incerta en el ala. m~yor (cera e:~­
ternn) del Esfenoides. Desciende a la cara interna del Cuello 
del Cóndilo. 
-Este núsculo llevt1 al Cndilo hacia uuclante y deepla.za ol Di~ 
co al mismo tiempÓ y en la miama direcci6n. 

Ligmnentos Intr{naecoa 
a).-Ligamento Lateral Intern.J; (corto de Morria) Se inserta ..-. 

por fuera de la Base de la Espina del Esfenoides y baja hasta -

insertarse en el Cuello del C6ndilo. 

b) .-Ligamento Lateral Externo; (Tem¡Joromandibul~r) Borde Y Caia. 
externa de la Base de la Ap6fisie Cigomática (Tub,rculo Ci -

1 

1 

1 
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gomtioo) a la cara posteriotxt•rna del cuello del C6ndilo -Jlo­
Timiento protrusiYo y de bi1agra. 
e) Ligamento Capsular 1 Dentro de la Cavidad alenoidea. 

Ligamentos :!Etr!nseoos 1 

a) Ligamento Ea!enoidal (largo d•ÍI_ orril) 1 Se inserta en la -
porci6n externa de la sapina del B•tenoide• y parte interna de la 
Ci8Ul'a de Glasser • Llega al borde posterior de la Espina de Spix. 
b) Ligamento Estilomandibu..lar • Se inserta en el v5rtioe de la , 
Apófiais E8tiloidta 1 desciende al l/' interior ó Angu.l~ lland.1_ 
bular • 

.. 9) Ligamento P'terigoundibular a Se inserta en el gancho del -
ala interna o borde interior de la Espina de Cibilini •(Apóti•ia 
P.terigoidea) al borde posterior de loa alveolos en la unión de -
las lineas obl!cuaa mandibular•• en la 1nsero16n de loa 1úac~los -
BUccinador y Conatrictor de la Parin«•· 

' • - La musculatura usticatoria detendna la tuerza que aplio! 
ri a la dentición presentes y 5sta, reo!procamente influeneiarl so­
bre 101 adsculos de la masticación y la articulación teaporomandib! 
lar. 

l 
'aepresentaoión eeque11at!0a de los músculos que 
~t~oipan en el 1110vimi en to mandibular 
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•Las •A'l'JI• J1quierda y Derecha a la lland!bula con el 
cdneo: 

Estas abren y cierran sim6tr1camente por determinación articular y 
no por la poaici6n dental. Pero la dentición puede innuenciar en 
ciertas situaciones. La articulación tiene la 1\lnción e1peoial de 
movilisar 101 maxilares tanto en la necesidad de mastloar, como en 
el hablar y tragar. 

AR!ICULACIOKES SDOVIALES • 

La palabra A R '1' I e t1 L A o I o N, signitioa , (nomen-
clatura Ortopldica) • LUgar de unión ó articulación entre do• ó 
-'• hue101 del e-iuele~o. claeiticadoa cc•o Slnartroidal o Di•! 
troidal. 
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Sinartroide• o Articulación Fibrosa sus partes eatln uni• 
das por tejido fibroso. cuando eate tejido intermediario •• cont! 
núa, la artlculac16n ae denolllina •sutura". !atas la• encontramos 
continuamente en los HUesoe craneales y en la s!ntilia PÚbica. 
cuando loa hue11os están conoeotadoa únicamente por llguentos, en­
tonces la articulación•• llauda •sin4e8110si•"• Un ejemplo ea 
la articulación tibiotibular. cuando la articulación fibroaa e! 
ta compuesta de un proceso único que se inserta en una fosa o cu8!!. 
ca, es ret'erida como •oónfosia•. coma la foraada por los dientes 
en el proceso alveolar. 

' Articulacione1 Diartroidales 1 Son a.rticulacionea separadas 
y que no se continúan. Permiten una mayor libertad de movimiento 
entre las partea unidas. tas superriciea articulares eatin compu!s 
tas de un tejido cap!z d• soportar oo•presión y ao~imiento simult! 
neamente, la cual descarta la presencia de vaaoa sanguíneos y rec!P 
torea nerviosos en la• ireas de sopoate de presión. tos requeri -
mantos metabólicos y nutricionalee de este tejido no ~acu1arizado, 
estm dados en la aupert'icie de contacto por el Fluido. Articular 
Sinovial, Esto indica que tal. .fi.u{do necesita que las superrioies 
• articulares e$tén encapsuladas para protegerlo. La aupertioie in, 
terna de la cápsula estl oompuesta de tejido conectivo eepeciali· 
sado, el cual secreta el Líquido Sinovial (•E!llbrana Sinovial) • 
El hecho de que esta estructura sea característica de articulacio­
nes m6Tilea y d& la capacidad de soportar compresión ademae~de re! 
lisar moviaiento al mino tiempo, ha dado lugar a que se clasiti -
quen las artioulaoionea Diatroidales cc110 "Sinovialer. !alee '-!: 
tioulaciones tacilitan la locoaoción en el eietema musculoesquel6-
tico y •e lea divida en Siaples y Compuestosa 

t~i a) ~ Arti culacicSn Simple Sinovial • Involucran s6lo dos huesos. 
su estructura únicamente le permite moviaientos de nexi6n y exten. 
oi6n en toraa de bl•agra -(Oil'lgl.JllOid•) -. tienen supertici•• ar­
tioularee contorneadas de tal tona que lH peralte movillliento en 
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un plano simple individual, y son soportados cercanamente por lig,! 
mento• diapuentos colat,ralmente que resisten los movimientos en -
otros planos. -(Lo.et Articulaciones de las falanges son de este ti, 
po). -La• 4rtioulaoionee Condiloideas -(C6ndiloartrosis)~ -
son mis flexibles y permiten movimiento en tala de un plano , pu -
diendo haber as! 1 flexión, extensión, proteusión, lateralidad, 
retrusión ó adeooi6n medial. Talea artioulaoionee estln en r! 
lación con ligaDtento~ que son compatibles con el movillliento en di­
ferentes planos. (Art. ~etac-.rpo:t's.18J18ial y art. del dedo !ndioes 
además de la aún ús flexible. la art. ou-pometacarpo del pulgar). 
-La• ,Articulaciones Artroida1es ion algunas estructuradas de tal -
forma que peral tea movimiento d.e desplaza.miento entre laa partea o 
superficies da uni6n, en donde latas son aplanadas o ligeramente -
curveadas o liaitadas por ligamentos cercanos. , -Y las •Bnartro­
ais". son artioulaciones que tienen UJ\ft bola y una fosa como la de 
la Cadera. 

~2ticulaoiones Sinoviales Compuestas •(Complexas) t Invo-
lucran tres o más huesos. -•.Antiartrosis• , -se presenta cull!! 
do el movimiento de deslizamiento está totalmente limitado -(art. 
intercarpeana, oarpometacarpeana e intermetaoarpeana). 
-•Troooidal• 1 Posee movilliento de pivote. B• visto en la art! 
oulación del codo durante l.a pronación y supinaci6n del 8Jltebrazo. 

Las articulaciones complexas eatan estructuradas principalmen­
te poz movim1entoe de biagra f Rodilla) • otras Uenm completa 
libertad de movimiento (a;;do) ·~en las que los moviidento• de :t'l! 
xión, extensión, abducción. adeooi6n y movimientos troeoidales -
son posibles. 

CARACT!RIS'?ICAS !S'rRUC!URALES DE UNA ART, SINOVIAL. 
- -F.ncapsulaci6n LafC~eula.F.ibr~eaestA •ituada o adherida 

a la periferia de las superficies artiouluH. La clpllUla es alt! 
mente vaaculari1ada_e inel'Yfda. Loa vasos abastecen el tlu{do ti­
sular dentro de la l. Cavidad .Articular. 
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- • La ••mbrana SinoTI.al seo1•eta el L!quldo senovial: Delilll ta la 
supertioie interna de la Clpsula t'ibrosa y eat' sobrepuesta llge -
ramente en la periteria de laa superficies articulares, e•p•cial -
mente •i el cuerpo articular es convexo. El Líquido Senovial. 
abastece loa requerl•lentos metabÓlicoa y nutricionalea a los t•3! 
dos aYasoularee y no lnerYado• dentro de la clpaular incluso, sir­
ve como lubricante y tortaleoe la capacidad fagocitarla. Eate lle­
na el espacio articular. La clpsula eatl inervada por receptores 
sensoriales del sistema propioreceptor y sensibilidad oonclente • 

.. Supertioies Articulares ;i Las Sup. Art. de las A.rt1culaoi2 
nea Senovialea eatan compuestas de una delgada capa de esart!lago -
Hialino el cual no ea vaacularlzado e inervado, excepto en lar: 
ai:eas perif~~icas -(cartílago Articular). 

Limitaoi6n de Koviaientoa .Articulares 1 El tipo, direcc~4n 

y extensión del aovialento de una articulación durante el tunoiona 
aiento normal, ••t' restringido por vario• taotores 

a) FOru y relación estructural de J.ae partes mo'viles • 
b) Tamaño y looalbaoión de las superficies o caras articularee. 
c) Localizac16n y e•truoturación de la cápsula fibrosa. 
d) Localizacidn,, longitud y aatructura da loa llg-entoe colate­

rales. 
e) Localhao16n 7 estructura de otro• ligallento• de soporte art1 .. 

cularea. 
t) Looalisaoi6n 7 estructura de ligamentos de restrioei6n. 
g) La longitud "de eat1ramiento de músculos que dan soporte o. la -

ar'tioulaoi6n. 
h) La presencia da otras estructuras contenidas tales como loa t! 

jidos peritlrico•. 

Estabilidad y KoY1111ento Articulares Norinalaente las 8B. 
pertioie• articulares de una Articulación Senovial, quedan en fino 
contacto todo el tieapo. La eepar'aoi6n: de tale• supertioie• arti 
culares conati tuye luxaciiSn o dielocacl6n. El contacto tino de -
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l•• supertioies articulares e1 el resul~ado del tono muscular que 
e• moditicado por el efecto de la gravedad. La tuerza positiva -
gravitacional aumenta este contacto como en articulaciones que ª.2 
portan peso. Rl etecto negat!Yo gravitaoional estimula loa usos • 
mu•cularea y renexivamente aumenta la contraooión·1nruaoular (ar•! 
culacionea de los hoabros)s lo cual, mantieine un contacto agudo 
marcado de las supertioiea articulares. 
-La estabilidad y el movimiento son el producto de la acción mua-
• cular. El tipo y el rango ea determinado por esta acti Yidad mu! 
cular integrada, y ea limitada por loa factores ya mencionados. -
... Todas las Articulaciones Sinoviales, son articulaciones de ao -
porte de presión. La combinación de compreai6n aimultlnea y movi­
miento determina la estructura de una Articulación Diartroidal. El 
gradp de presión var!a de acuerdo a la demanda de su f\lnción. 

Menisco Del griego menlskos • crescent ; 4• ere -
ciente. ¡' Foru.. de .media luna. Conformado por ti brocartilago c5 -

tejido densotibroso que se une en un lado a la clpaula Articular y 
los otros dos lados, se. extienden dentro de la cavidad, terminando 
en un borde libre. El M~nisco divide la cavidad en do• comparti­
mentos separados, limitando as! el flu!do del Liquido linovial. 
Facilita los movimientos entre la.e euper~~ciea 6seas articulares, 
pero sin actuar como verdadera paJ"te áct1va de una art1oulaci6n1 -
lo cual, no lo hace un factor determinante del movimiento. 

RAZGOS ESPBCIALE~ DE LA ART, CRANEOMANDIBUL~R. 

L&..Artioulación Craneomandibular está forada por do1 Articul! 
oiontl Sinoviales •(Art. Diartroidal verdadera) 
a) "Aft" Derecha b) "ATll" Izquierda· .Ambas tienen 
características que no se presentan en cua1quier otra articulacicSn 
Sinovial. •Ea importante conocer loa razgos especiales sigui&!! 
tes 
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Herencia Filogenitioa , La Articulaci6n !emporomandibular 
en t.nimalea interiores ha tenido considerables cambios recientes -
en los mam!teros filogeniticamente. La importancia del deaarr~ 
l}o de la Art. Craneomandlbular •• que ciertas eatructurae del Oído 
~~dio se han ido relacionando !ntinia.mente a ella • El IÚsculo T•n 
sor del Tímpano, el cual f'lex!ona la •embrana Simpática -(prove -
niente de la porción cartilaginosa del 'l'Ubo de Eustauio~ y so in -
1erta en el Hueso Maleolar), está inervado por una. divioión del -,, 
Nervio treigémino que también inerva a los m6eoulos Masticatorios, 
•• la misma manera, es inervado ~or la Rama Mandibular del Nervio 
'triglmino (5' par craneal) el Múscul.o Tensor del !'lQadars el que 
permite precisuente elevar el 'aladall' abriendo el Tubo de Eusta -
quio enderezlndolo. -El :~úacuio ·T~ del ]:>aladar proviene del 
HUeeo Esfenoides rodeando al tubo de Bustaquio, y a BU vez, rodea 
al Proceso HauÍüi ar para insertarse finalmente en la Aponerosis del 
Paladar Blando. As!, la Trompa de Eustaquio está bajo el control -
de músculos inervados por nervios encargados de la masticación, y 
conecta el conducto del oído Medio a la ftaeofaringe con el prop6si­
to de mantener equilibrio o bien, amortiguar la presión del aire 
en el Tímpano del O{do. 
-. Durante la degluaión, el ~aladar se eleva y funciona como una -
válvula en la ftaaofar{nge, y las.Trompas de Eustaquio son abier -
taa simultáneamente. De la miel!!& forma, la tunción auditiva eetl 
íntimamente relacionada con la fUnoi6n maaticatoria1 al mismo tie.!! 
po, los músculos tensores del T!mpano, Ilexionan el Tímpano del -
Oídos por tanto, el sonido puede ser escuchado acompañado del acto 
de tragar. 

El "Ligamento Maleolar ó Pinto• -(descubierto por Pinto en -
1962) , viene siendo la Htructura que tiene una importante interr! 
lación con la Artioulacidn Temporomandi bular y el Oído. Esta es',. 
tructura conecta la c1p11Ul.a Temporomandlbular con el HUeso Maleolar 
que a su vez se adhiere a la J'IembrMa 'l'impitlca. Por lo que cuan -
do el cóndilo ee transl&dado hacia adelante, el Tímpano del o!dp es 
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nexionado, El sonido de la flexión puede ••r escuchado protruyen­
do o moviendo lateralaente la llandÍbula • La relación ••truotural 
y tunoional entre el Aparato .. sticatorio y el oído, ea verdadera­
mente íntima, y los síntomas •• pre•entan en común. 

•La "A!•• huuna en su total desarrollo. El HU••o T8! 
poral ( t) • Compartimento ·Superior de la "A'flll" (se} • 
El Disco Articular {ad} • Area cartilaginosa del C6nd! 
lo {o) • ForucicSn Hueso !ndocondral (eb) • Gllndula 
Par6tida (p) • Y el MÜ•culo Pterigoideo (lp) • 

• Laa Superficies llxternns del C6ndilo y de la Poro16n -
temporal. de la ~dad,..Articul.u, esdn cubiertas con -
tejido Coneotiw Denaofibroso (t't). !ubién el Disco 
Articular ••ti contorad.o por ease ai•o tejido. (Cort! 
•Ía de Charl.. c. 'fho.H, Publi8her, sringtield, Illi­
noia. Proa L • .Puretun in sarnat B. G. , Laeltin D, M. 
(•d•.) •The 'l!eaporoundibular Joint, Ed. ), 19?9. 
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CAllBIOS CRONOLOGICOS Bft LA AR~ICULACION, 

Lo• cambios oronol6g1coe en la articulación 11on dgniticaUvo• 
en el desarrollo hu::ianor 9'•de _la.infancia hasta la madur¿z del •.! 
queloto.Oomprendidos entre lo Ed~ntula al nace~.erupoión y articg, 

1 

laoi6n de la dentic16n deoidua, y por consiguiente, la erupción y 
articulación de la dentadura permanonte y la maduración de los HU,! 
sos MaXilarea. •Aunque la articulación al nacimiento presenta -
componenent•• eatructuralea de una articulación adulta, se looali­
sa mla hacia la l!nea del plano ocluaal, a l pulgada (2.S4 oms.) 
ó má.e, a distancia de '•ta, como lo es en la.Mandíbula del adulto. 
-La Eminencia Artilcular •• m'8 baj&f la. Fosa está relativamente -
aplanada y el aoviaiento de bi•agra (rotación) ea de acción no!:_ 
mal, . , ourante la vida t'etal, lu superficies i'ibrosas articulares 
y el Menisco interarticular, estaín va1oularizadoe e inervados. Es -
te e1tado de•apareoe cuando es inducida compresión al pisco entDo -
el· cóndilo y el Hueso Teaporal. Lo• cambios en "A'l'M• ocurridos -
entre el ptri64o de naoiaiento y de saadurez son grandes -el -
proceso de crecimiento ea complejo y no entendible en su totalidad • 
... A medida que la Mandíbula se mueve hacia adelante y hacia abajo, fl 

llU talla aU11enta en direccione• opuestas -(superior y poetoriorm8!l 
te). Bsto no a6lo involucra el crecillien~o c6ndilar, sino que tu­
bi'1i collienza la aaplia reaodelación del hu.esor (1oapleto, oon la -
acción re1orciva y de dep6sito. 
-Al crecer la Rama Áecendellte de la lland!bula en su parte posterior, 
El C .. j>ndilo or•ce 11.llul táneaaente ft au parte posterior y "uperior 
por proliferac16n activa 011teocondreal. De igual manera, el pro -
ceso de oreolllliento intermeabranoeo de la• estructuras óseas toma -
su lugar. 
-Dllrante el proceso de crecilliento, priaero ocurre la acomodación -
total de la ticca edéntula seguida dt erupoi~n y alineamiento de to­
da la dentición decidua. seguida a au vez de la 1111da o exfoliación 
y la 11Ubaecuente erupción 1 alineamiento de la completa dentio16n -
adulta. Finalaente vine la Mduraoión Hquelitioa 7 ceeaoión del 
activo desarrollo del crecimiento. 
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cllnicaaent• •• deben tomar coneideracionee de l• •A!JI• en •l 
deearrallo de la dent1c16n durante loe año• de crecimiento. IA tor 
.. 1 el tauño del cóndilo ee proporcional a la pro:f'unclidad de la -
~01a articular y a la elevación de la eminencia Esta relt&oi6n pe~ 
aanece al muo tiempo que ocurre la traneicicSn d• la edad edmtula 
infantil, desde el principio 7 ~inal de la dentición deoidua, •l r! 
lath'o aplanamiento de la tosa, hasta la dentioi6n adulta (permanen 
te), que con cue considerable• superticiea oolueales durante oier­
to1.periódoe tranoicionales, loe caabioa ocurren rlpidaaente. Por 
•~eaplo En la tranacición.~ or{tica de la dentición daoidua a 
la permanente (9 a 12 añoe) ocurre un aW11ento oonlideraJile a la -
al tura de la lllllinenoia articular. PUede notarse que aunque haya ll1!, 

durez eoquelétioa y cesación del d••arrollo, •l proceso de reaodel! 
oión ó1ea continúe noraal1111Dtes y e•a acomodación •atisfaot•ria en 
las eatruotura1 óseas puede crear cambios funcionales importantes. 

• Relación del plano oclul8tll ni una •ATI• adulta. 
-Nótese que el Cóndilo Jlandibular est' una pulgada más 
superior al plano de ocl\lsión. Bn el nacimiento oa• 
normalaente en línea con el plano oclusal. 
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Bilateralidad de la Articulación craneoaandibular • La Ar-
ticulación eraneo1111ndibular ea bilateral por aer compuesta de do• 
articulaciones 1 Ulla •ATM" Izquierda y la •ATM• Derecha, am­
bas formando una unidad :funcional, sin activar•e separadamente. 
-LO que afecta a una articulación nuede influenciar en la otra. -

• y 

Estas también se les conoce como, Articulaciones Fib~osae (Com -
puestas) y están clasificadas como Ginglyao-Artroidale• -(rota­
ción bisagra-deslizamiento). 

Por definición, una Articulación 9o~puestainvolucra tres o m 
máa :huesos. En la "ATM• el ~enisco _In~ticulau.· ttmciona como 
un tercerhutao wpliendo superficies articulares arriba y abajo­
(superior e in1'eriormente) Aotualaente, la "ATM• e• una arti­
culación doble, compuesta por la Art. Ginglyaoidea Inferior y una -
Art. Artroidal. Superior. 

Es obvio que el Dieoo Articular no es un Menisco verdadero, a 
aunque su uso común justifica eu nombre. Desafortunadamente tal -
nombramiento a 1'0111entado contusión acerca de su .func.ioJl#Ulliento. Bl 
concepto usual de que el cóndilo se articula con la· ~osa - Eminencia 
con un Menisco interpuesto no es muy exacto. Más correctaaente, 
el cóndilo se articula con el Disco Articular para formar un com -
plejo cóndilo-Menisco1 el cual 1e articula con el Kue•o Temporal. 
El aomplejo ~ Unidad cóndilo-1eniaco, ea una simple articulación 
de bimag¡.,a.J, .. ~ articulaoi6n superior está diseñada para el 110vi -
mientodeelizanteen cualquier dirección, y el rango de movimiento 
el regulado por lilllitantes estructurales. 

Superficies Articulares 1 ~s Superfioioe Articulares de -
la •ATJI•, ae diferenc!an de otras .ArticUlaciones Sinoviales -(exc!P 
tuando las de la• telaYl•ulas ) en que no se componen de Cartílago 
Hialino. como estas 6'uperfioiea pres•tan tejido fibroso denso no 
inervado ava1cular, racilita la capacidad del cartílago de sopor -
tar 110vimiento y coapresi6n •iaultineaaente. 

a.ta diferencia ea !•portante por la capacidad re,t:enerativa de 
la lli•u. artioulaci6n. Se sabe adeúa, que el Cartilaco Hialino -
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tiene baja pr6peneión en lo que •• refiere a daño ó plrdida. La -

•Ar•• po•ee gran potencialidad (aazgo de real import11Daia en el 
plan de tratruaiento) • También, es comprobable que la •Artritis 
Degenerativa• es una enfermedad priaordia de cartílago Hialino Ar­
ticular. La •ATJl• no tiene Cartílago A?ticular, U cual le pro­
porciona una iaportante ventaja como Articulación Sinovial Activa. 

. cart!lago Condilar 1 Bl cart!lft8o Condilar no es artioular-
distinci6n elemental en el entendillliento del oreoilliento mandibular, , .. - . . . 

aa! como au :f'unoiol'lalliento). La :f'unoión del Cartílago Condilar de 
formación de HUe10 Bndocondral ae diferenc!a del cartílago Epifiaial 
en loa hueaoa largos. E• cartílago de crecimiento. 
-En loa huesos largos dtl Cartílago Epitidal y el Cart!lago ArUcy, 
lar nunca •• unen, puea lo• aepara tejido 6aeo. 
-En el cóndilo llandibular, el orecilliento del oart{lago se efectúa 
en la euperticit del hueaor juataaent• interior a la superficie -
tibroaa articular. E•ta •• la ra1ón por la cual eadit!cil identi­
ficar el verdadero cartílago Articular. 
-El cartílag~ condilar no entra en 101 problema• dt tunoión de so-
porte de compresión y movimiento articularr sino en la toraaoión -
ósea en el orecilliento y desarrollo del C~ndilo •adlbular. cuan­
do esta función •• interferida exi•tirtn deformidadea re11Ultante•. 
-Bl creoildentto Ó•• intrueabranoao eeU en relación con las :f'u!;?' 
zaa de ten•i.Sn. y el crecimiento endocronal con la• tuer1u de ºº! 
preai6n. -81 ba creado el concepto que el crecimiento endooronal -
fomenta la 1eparaoi6n de 101 hueaos1 por otro lado, se piensa que -
el deaplazamiento de las eatructuraa óseas ee debido a 101 efectos 
expansivos •el desarrollo muscular y las tuerzas de tensi6n ejerci­
das por otro• tejidos blandos sobre tejidos donde loe huesos tien­
den a 11epararser y as!, ha de comenzar su proliferación y alarga,..J.:! 
miento. De esta manera es compren•ible la influencia def la• tun -
clone• condilarea y se pueda producir Endocondrosi1. -La remo­
~delaoión actiYa de la articulación, forma parte integral del pro­
ceso de creoilliento y .dHarrollo de la articulación. f Bnlow, 
.Laskin, thoaa1 1984). 
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Remodelaci6n La remodelación produce cambios morfológi-
cos en hueso como reaul tado en la respueeta de adap~aoicSn a' laa -
exigencias (alter&das) del medio ambiente. ~ adaptaciÓfl ••tl'!c 
tural de las superticiea art!9ulare• d~ la •Af91•, ••necesaria P! 
ra el desarrollo normal del Eagueleto Cni.neofaq;l._aj. y para los cam­
bios que .requiere la función del sistema aaaticatoria a través de 
la vida. 
-Existe remodelación progresiva cuan~o ocurre la proliferación de 
tejidos y una remodelación regresiva cuando la resorción osteo 
cláatioa ea evidente. ' . 
-La super.fiole extraóeea del cóndilo bndibular. la conrorman tres 
capas 
a) capa de Tejido Fibroso Den•o Ava1cular 1 que constituye la e~ 
pertioie articular. 
b) Zona Profunda de Células Proliferativas t que.bien pueden pr~ 
duoir llatr!z Cartilaginoa~ ~ Osea. 
e) La zona más profunda de cartílago Hialino que se le recono-
ce en oontaoto con el hueso. 
-La remodelaoión ea más evidente cuando aumenta la actividad en la 
zona proli.ferativa. Loa primeros oambioa remodeladoa •• presen -
tan con el enlongamiento progresivo con Un engroaamiento en loa t! 
jidoa blandos articulares, y ee ' acompañado de cambios óseo a. Tal 
modificación ocurre aún más en la lup6r!icie Condllar que en la 
temporal' y en m!nimo, o a veces nada, en el Disco &rticular. 
(Hanson,SOlberg, Clark 1980). 
-El grado de stress compre•ivo e1 una intluencia significativa en 
loa cambios dentro de las porciones articulares que soportan al -
mismo atreaa. una carga moderada facilita la remodelación normal1 
y cargas excesivas interrumpen la remodelación de las luperficiea 
Articulares, induciendo.a la Metaplaaia del cartílago Hialino en 
loa tejidos, no sólo en la Superficie articular del Cóndilo, sino 
también en el Di•co Articular y en la Superficie Articular Temporal. 
-G11ando la :fuerza compresiva ea lo suficientemente grande, puede -
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provocar reaoroi6n como resultado. -(Meikle, Leskin, Springtial,­
Thomas 1979). 

* El cartílago condilar tiene una cubierta fibrosa (a) 
que suspende a una región de rápida proliferación -
de precondroblastos (b). En el área (e), las cé­
lulas se vuelven conclroc!tir.as, que maduran en la -
parte de esta zona. C&da célula se puede hipertro­
fiar limitando la disposición de la latr!z Interce­
lular. cerca de la zona (d), la Matr!z ae calcif! 
oa, comenzando así la re1orci6n del cartílago con -
el subsecuente depósito óseo a lo largo del movi 
miento posterosuperior en la interfase entre (c) y 

(d~. -(From Enlow D.H. , Handbook of F&cial 
arowth. Phil&delphia, w.a. saunders co., 19?5 
Reproducción Permitida) 

-Todo cambio de remodelaclón se realiza en periódo de tiempo, pues 
éste •• necesario para las adaptaciones biomecinioas, y que taebién 
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sucedan cmabios adpatativo• que son eaperados si se permiten. Si~ 

••tas exigencias de cambio son rápidas, ocurre una degeneración i!­
previ•ta. 
-La •ATK• no es una estructura r{gida, estática o incaabiable. 
Como otras ~ticulacion••• •e adapta a las exigencias de la tu.n 

ción1 
a) Si las fuerzas aplicadas no son excesivamente destructivas co­
mo el movimi011to de superficies articulares bajo preeión suficien­
te para inducir abuso f'rioclonal. 
b) Si laa exigencias de cambio no son excesivamente ~ápida• tales 
como trauma, moviaieAto ortodóntico acelerado ó cambio• repentino• 
debidos a oauaa• naturales o iatrog&nicas. 1 

c) Si las oondiclonee del paciente son suficiente• para tener un -
tincionamiento noraal -(edad, enl'ermedad, diabet•• o padeoimien-­
to reumático ó reu .. toideo). E9 de observarse que la capacidad de 
adaptación de la dentición puede exceder a la 4e la• artioulacione1. 
ne otra forma, si se nota cambio terapiutioo, ca mejor intentar una. 

adaptación de la dentición que la de la articulación y vieeYer... • 
La edad debe ser considerada en el proceso biomecúd.eo de adapta 
ción de laJI articulaoionea. Clínicamente el proceao adaptativo -~ 
aparece ser adecuado, permaneciendo durante el periódo de d••arro -
llo de la aejor aanera, haeta la edad adulta, Bn lo• Últiaos añoa 
ea obvio que·eata re•puesta decrezca o tenga una ••ria declinación­
en la capacidad ad,ptatlva y ~~generativa. Esto •• ha llevado a º! 
bo en plan•• de trataaiento y pronóstico. 

componentes Katructurale• eb el •ovimiento !'l'anslatorio. • La. 

•Afl• •• una de laa más compleja• articulaciones Sinoviales. La ~­

dl•po•ici-on de doble artioulaci6n taollita loe moTimlentoa que son 
completamente exoe1ivo1. La acción de bi•agra en la Articulación -
tnt•rior e• puraaente rotatoria, y la accióo de de•lisamiento en la 
artlculaci6n superior puede eteotuarae en cualquier dirección, in -
cluyendo piTote. -Bl extenaiTo moTi•iento tranalatorio del Oom -
plejo aóndilo-•enJ.100, le da a la artloulactón un gran rango de mo-
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vimiento, el oual requiere de la part1o1pac16n de varias eatructu­
raa para realizarlo. 

Factores de la Bltabilidad e Es_i~portanteuna estabilidad= 
adecuada durante la translaoión. Como la Articulación ctraneoman 
dibular :t'unoiona bilateralmente, el Complejo CÓndilo-Meniaco ea -
suspendido por dos ligamentos Temporama.ndibulares situados en la -
porción lateral de la cápsula Articular de ambas articulaciones. -
Estos ligamento a eYi tan la dlslooaolón en direooión lnferior durfAll 
te el ciclo de tran8lacióu. También limitan el movimiento posto .:. 
rior de los cóndilosr evitando así, la d:l.elooación posterior, eap,2_ 
oialaente al ~ecibir un golpe fuerte aún en Bdéntuloa. 
-La eatabilidad durante el oiolo de tranalaoión ó translación, e~ 

mantenida por rirme contacto entre la unidad cóndilo - Maniaco y 

la Eminenciar éato es efectuado por ,acción posterior muaoylar del 
Temporal en combinación con el µaz,inferiordel MÜsculo Pterigol -
deo Externo. 
-Durante la 1111.atioación, las tuerzas dfspoo9n a la dentición contra 
el. bolo alimenticio. La est3bilidad estará asegurada por acción 
de haz superior del Pterigoidea Externo de dos manaran • 
a) Manteniendo su efecto sobra el Cuello del cóndilo. -Bato perm! 
te el •ovillliento del ciclo traslatorio que puede ser controlado 
hasta que ocurra la intercuspidación. 
b) Mediante la !irme tracción anterior rotatoria aplicada al M&. • 

nisoo Articular y as!, tirando Wl3. gruesa porción del Diaco ampli&!!, 
do el espacio al rotar la Mand!bula. 
-Durante la máxima interouspidlzaoión, la estabilidad está dada por 
la oclusión de los mismos dientes Esto permite que la acción mus­
cular regrese al estado de relajamiento al asumir la dentición, la 
posición fisiológica de descanso. 

Adhesión Capsular La Capsula Articular Temporomandibular 
es adherida al Cóndilo, Disco y HUeso Temporal, de tal forma que -
orea dos cavidades articulares separadas (con la ayuda del Tejido 
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Retrodiacal). ein interferir o limitar la función oandllar de tra! 
ladars& anteriormente en completa libertad de extensión de la Su -
pertioie Temporal Articular. Mis bien se adhiere a la región Pº! 
terior de la articulación, donde se forman plie«Ue& sueltos como -
acorde6n Esto permite que s efectúe al abrirse ta1es pliegues. 

Tejido Retrodiscal • Como el Diso Articular no es un Meni! 
oo. (pero participa como un hueso en la tunclón de sus caras supe­
rior e inferior), es elemental. que las dos cavidades articulares -
sean aisladas 'para "Ue puodan retener el Líquido Si novial. Esta se 

/ ~ -
paración es establecida sólo parcialme1"te por el Disco 1 y eo comple 
mentada por la presencia de una masa suelta de tejido conectivo 
adherida al borde posterior del Disco Articular y extendida a lle­
nar los pliegues libras de la c&psula Posterior. Este tejido está 
muy bien inervado y vasoularizado. Sus auperfioiea eatructuralee 

I . 
superior e in~erior o Laminas, participan de una manera determino.n 
te en el funcionamiento del Complejo cóndilo-Disco. Eªtas superfi­
cies están cubiertas con Membrana Sinovia11 por lo que el Tejido 
Retrodisoal es un aparente recurso del Liquido Sinovial en ambas C! 
vidades. 
-E1 movimiento de traslación hace que el iejido Suelto flexible 
Retrodiscal acompañe a la Unidad c6ndilo-oisoo, así los movimientos 
traslatorioa son realizados sin comprometer la integridad de las 
dos cavidades articulares o de las estructuras vasculares que son -
el recurso del !luido sinovial. Esta disposición estructural ea -
única y de una gran importancia em el :f'ur..ciona~iento normal de la : 
articulación. 

Cinemática Temporomandibular s Como todas las l\rticulaoiones 
Sinovilles, la "ATM" está bajo control de la musculatura con respe~ 
to a la gu!a, patrón, h&bitos y voluntad propioceptivas y sensoria­
les. Terminaciones aferentes proveen al Sistema Nervioso Central 
(computadora), de un 1'lujo interno contínuo de señales provenientes 
de la Mucosa Oralo tejidos JIUOogingivales, l&I lstructur .. 11\lSOUlB• 
res de la JSoca, de los tigamento• feridontales. de los Ligaaentos -
Capsulares y Articulares de la •A'l'Jl•r as{ como tambi5n de 101 mis-
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moa Músculo• Masticadores. Esta masa de entrada sensitiva ayuda -
oomo gu!a a la uñidad c6ndilo-Men1soo a través de loa ciclos de -

# ,, . -

traslaoion. Cada movimiento masticatorio es al tarado segun las --
exigencias particu.lares de :funcionamiento en cualquier momento. 
-r.os patrones de hábito de engrana'ª son establecidos profundamente 
y as! la masticación se hace inocnoiente y casi automática a menos­
que la voluntad sea usada para sobrellevar loa movimientos habitua­
les a la guía musoúlar. 
-cuando los dientes no están an contacto. ninguna oensación dental 
ó señal pDppiooeptiva, domina la gu!n de los movimientos masticato­
rios. Loa Receptores Periodontales son terminaciones nerviosas 
aferentes y están siendo estimulados por el contacto oon la comida. 
as{ la guía ea modificada por las terminaciones Sensitivas Periodoa 
taless sin embargo, es importante entender que otra forma de gu!a 
que no es··controlada por terminaoionee aferentes provenientee d.e 
cualquier otra fuente o acción voluntaria. viene a dominar ; o cu~ 
do la máxima interouapidizaoión toma su lugar. Este ee el efecto -
de la forma estructural dental del engranaje de planos inclinados, 
siendo una fuerza dental que es irresistible como la determinante -
poeiei6n final de la articulación luego de un golpe masticatorio o 
del apretamiento dental. 
-Esta .fuerza que domina completamente la posición dtt.l Cóndilo, oo~ 
rre repentinam•nte cada vez que los dientes ocluyen firmemente y -
desaparece. De igual forma, cuando el esfuerzo oolusal el libera­
do (relajado}. 
-La posición de la articulación está determinada por la acción mu!! 
oular (prescindiendo de los factores de guía y de control hasta -
el momento de una máxima intercuspidizaoión cuando una fuerza nue­
va e irresistible. repentinamente detBrmina la posición , Esta -
nueva fuerza dura solamente tanto como los dientes permanezcan oom 
pletamente en oclusión. Si no ·existe una estricta armo~ía los dos 
factores que determinan la posición de la articulación, resultará 
un rompimiento de funcionamiento normal de la articulación.· 
-La poaición dictada por un diente debe hacer armonía con la detet 
minada por la acción muscular. 



-Durante la maxima interouspidizaoión, la dentadura posterior oom -
pletamente ocluÍda, absorbe la mayoría de la fuerza ejercida por 
los músculoa elevadores, deacansando así.' la articulación y muscul!. 
tura. Se mantienen en una adecuada estabilidad1 esto es ccmproba -
do cuando el espacio del otsco Articular no se colapsa y cuando 
los dientes ocluyen en ausencia de un Disco interpu~sto entre el 
cóndilo y la Eminencia Articular. por consiguiente, la cinemática 

t\ 

de la "ATM" requiere de estricta armonía para que el tuncionamiea 
1P del aparato masticatorio sea normal. 

COMPONENTES BSTRUC'l'URALES DB LA ARTICULACION 
!BllPOROKANDIBOLAR 

El buen funcionamiento de la anatomía :funcional de las Articu -
laoiones Craneomandibulares es un pre-requilli to absoluto para real! 
zar un diagnóstico preciso y seleccionar un tratamiento efeotivp 
para los padecimiento te11poromandibu1ai-es. . . 

Unidad Jlasticatoria El proceso de masticación requiere de 
una unidad funcional completa estructuralmente, interrelacionada e 
integrada biológicamente. La masticación es un proceso meoinioo 
en el que las leyes f!sioas no pueden ser ignoradas _(leyes que r! 
gen el movimiento, 1\terza, resistencia, fricción y ruido). 

Masticación y Locomoción Involucran estructura• del Sist! 
ma Musculo-Esquelético que se comportan de acuerdo a ciertos prin­
cipios biomecánioos. 
_El componente propio prinoipal de la boca referente a la mastioa­
oión, es la dentición. El :funcionamiento dental oon•iate en man­
ither, inoidir, desgarrar y moler loa aliatntos. Loa Labios, Ca­
rrillos, Lengua, Paladar y Saliva controlan la comida en la Booa1 

y estas estructuras aon activadas muscularmente y guiadas neuroló­
gioaaente por dirección del "SftC•, actividad•• retlejaa y aeoani•­
aoa de retroalimentación. 
-LO• dientes estin di1pue1toa bilateral••nte por la Articulación -
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cráneomandibular. compuesta de dos •ATJI• separadas pero relaoio­
nadas funcionalmente. Lo• músculos eequel6ticoa ~ortitican el 
cuerpo mandibular. Son aotivade• y guiado• por impulsos provinien 
tea del •sffc• en respuesta a patrones de hábitos precondicionados, 
actividad refleja, mecanismos de retroalimentación.y loa volunta -
rios. El tratar requiere de la actividad de la _lengua., el.paladar 
faringe, ~!glotis, además del Esófago. La saliva es esencial en 
el proceso, pues ésta reblandece y conglomera las partículas de la 
comida iniciando el proceso digestivo. Lubrica las estructuras -
orales y facilita la acción de tragar. 
-La salivación es una actividad glandular que está controlada por 
el Sistema nervio•• Visceral y .Pactores liatém.icoa de !espuesta .A 
todo esto se agrega; un sistema sensorial efectivo que detecta y -

sdlecciona la masticación de loa propios alimentos además de que 
existe la int'luencia de los factores de relación aiatlmica, si -
tuacionea emocianales y siate11& voluntario. 
-La masticación compreade varias eatru.cturaa óseas, articulaciones, 
músculos, dientes, gllndulas, nervios de diferentes tipos, vasos -
sanguíneos y procesos •iit,111.cos del "SNC•. Cualquier ensayo -
debe ser practicado en forma aislada para que no sea en vano. 

ARTICULACIOM CRAREOJIAHDIBULAR. 

En el hombre la articulación de una pieza única mandibular con 
el oráneo, es una estructura bilateral relacionándose con el Cónd! 
lo o cóndilos, oon las luperticies Articulares del Hueso Temporal 
(7ATM• Derecha o Izquierda). ! 0 do movimiento mandibular atecta 
a ambas articulaciones y funcionalmente no se pueden considerar co­
mo •atruoturas aisladas. 

-Las articulaciones comprenden movimientos de oompresión1 lo cual, -
requiere que las Superficies Articulares que soportan la presión -
sean ~?asulares y no e•ten inervadas1 por lo tanto, se les ha olas! 
fioado como "Articulaciones Diartroidales ó Sinoviales". 
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-Ambas "A'l'M" estúi capacitadas de dos moviaientos dit'erentes • 
"Rotaci6n y ~aslizruniento'i. La rotaoión o movimiento de bi:sagra 

está confinado estrictamente en la porción asea Articular Disoo­
Temporal. 
_La •ATM" se comporta como una articulación compuesta. Requiere, 
como ya ee dijo, de la presencia de ~tes huesos1 por tanto, es el 
Disco Articular el que funciona como tercer hueso interpuesto en­
tre el cóndilo y el Hueso Temporal. La superficie inferior del -
Disco Articular t'unciona comp una cara que se mueve al mismo tiem­
po que el cóndilo Mandibular. La s~,erficie superior del Disco 
tambié n es una cara articular pero 01as larga y se articula oon la 
superficie articular del Hueso Temporal • ne esta manera debe ha­
cerse posible que la "ATM" sea una articulación verdadera compue! 
ta, y realmente una articulación doble, estando una arriba de la .. ,. 
otra siendo as!'une. articulación de bisagra inferior y una articu­
lación deslizable superior. Todo en una cápsula individual, por lo. 
cual se le considera como "Articulación Ginglymo-Astroldal). 
-Las dos articulaciones que constituyen la "ATM", comparten ciertas 
estructuras en común 

a) El Disco Articular junto con el Tejido Retrodiscal el cual se­
para a la "ATM• en dos artioulaoiones di~tintas. 
b) El L1gamento Capsular que encapsula separadamente a ambas arti~ 
culaciones, confinando el L!quido Senovial y separando los Oompar -
timen.tos ó cavidades Sinoviales. 
e) La musculatura, la cual provee estabilidad y movimiento a ambas 
articulaciones. 

qápsula Articular El Ligamento Capsular está compuesto -
de fejido tibroso-coneotivo. Este se althiere superiormente a la -
periferia de las Superficies &rticulares del HUeso Temporal, e in­
teriormente al cóndilo Mandibular. tas caras anterior de la CápB!! 
la soportan más a la Membrana Sinovial que el Tejido Conectivo Li­
bre, mismo que posee en su parte posterior. 
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- la superficie r: ... ticular del hueso Temnoral. De eál" '!lanera se hace pos,! 
~le que la ATM sea una Articulación Verdadera- Compuesta y realmente unn 
articulnci6n doble, estando una arriba de la otra siendo aa{, una articu­
-laoión de bisagra inferior y un!' articulaci6n deslizable superior, todo 
en una cápaul~ individual por los cual se le considera como Articulación 
Ginglymo-Artroidal. 

Las ' articulaciones ~ue constituyen la ATl!, comporten ci_ 
-ertas estructuras en comuñ: 
1) El Disco Articular junto con el TeJido Retrod1acal el cual sennra a -

la ATM en ?. articulaciones distintas, 
2) El Lie-amento 6apsular que enea.paula eenaradnmente a arnbes artioulnci_2 

-nes, confinando as{ el l{·uido 1Unovial y separando los compartimentos 
ó cavidades sinoviales. 

3) La lllusculatura, la. cual nrovee estabilidad .Y movimiento a arnbRB e.rti_ 
-culaciones. 

Oápsula Articular 
El Ligamento Capsular está compuesto de Tejido Fibroeo-Co_ 

-nectivo, éste se adhiere superiormente a le periferia de lae superficies 
articulares del hueso Tem~oral e inferiormente, al 6Óndilo Mandibular.Las 
caras anterior de la capsula,soportan un poco "'ás n la l!emb,..,..'.'ln 8inovinl 
que el Tejido Conectivo Libre o.ue posee en su"parte posterior. 

El Ligamento Temporomandibular, refuerza fuertemente la -
cara lateral de la Cáp~ulo. La crpsula ee fusiona en su parte anterior -
con el Disco Articular y, en eu parte posterior Se adhiere al TeJido Ret~.2 
-discal en forme. de "liegues6 acord~ .~n que permite la libertad de movhien 
-to anterior el Complejo Disco-C".Íivli.lo, -

Ln cápsula of.-ece poca resistencia en los movimientos man­
-di bula.res excevto, en lo "llf'«~.~ .~<>f:\e_T~ .a su relación con l~- dinfÍmicn ~el 
Pluído Sinovial, En arnbar cavidades articulares sunerior e infe!°ior, en el 
cierre bucnl, el Lí~uido Sinovial ee distribuye de ifual manera tanto -
nnte~ior coao posteriormente en relación al Disco. 

En el :novi:niento de translación anterioT, l:i :nnvorío. del -
líquido ainovial se encuentra concentrado en lR parte posterior c,nformado 
de acuerdo e. le» forina de ln cápsula. Esto suc;iere que el funcion~· ·iento de 
la c6psule, es un factor i'~no-rtante en la lubricación v n'litrición de las 
superficief. nrt.icul· res. · Jll flu:!do sinovial es distribTÍdo posterior 
6 anteriorraente entre laesu~erficii'!s articnlares cuando el movimi1rnto de 
traslación, es realizado. . 

La cá:isula fibro,·a estH bién ve.scularizada e inervada, está 
limitada con la r:e:nbrana Sinovial la cual secreta el :f'luído sinovial de.!! 
-tro de las cavidades articualres. 

El aporte vascular está dado por la Arteria Temporal Super 
-ricial. 

Fibrns de nervios aferen•es y sensibilidad ~ener~l son Ramas 
Propiooeptoras de los Nervios Aurícula Temyoral, 11.aaeterinas y 'l.'emporP.· 
Prof.nndo Posterior ( Thilander S. D S R 7:1 Ine?'Vnción A~'· Cán!t•1l? '!UmPna 
- 1%1. ) 
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-El Ligamento T~aporomandibular retuerza fuertemente la cara late­
ral de la cápsula. I.A cápsula se fUsiana en su parte anterior con 
el Disco Artioular1 y en su parte posterior se adhiere al tejido -
Retrodisoal en forma de pliegue ó acordeón que permite la libar -
tad de movimiento anterior al complejo Disco-Cóndilo .• 
-La Cápsula ofrece poca resistencia en ¡os movimientos mandibula -
res, excepto en lo ·referente a su relación con la dinámica del Fl~{ 
do Sinovial. En amabas cavidades articulares rsuperlor e Infe­
rior) y en el cierre bucal, el Líquido Sinovial se distribuye igual, 
tanto anterior como posteriormente en relación al Disco. 
-El mov~miento de traslación anterior, la mayoría del Liquido Sino­
vial se oonoentra en la parte poEterior conformado de acuerdo a la 
forma de la Cápsula. Esto sugiere que el funcionamiento de la Cl¡ 
sula sea un factos importante en la lubricación y nutrición de las 
superficies articulares. El fluido Senovial es distribu!do po8t! 
rior o anteriormente entre las superficies articulares cuando el -
movimiento de traslación es realizado. 
-La Cápsula Fibrosa está vascularizada e inervada, Limitada por· 
la Membrana Sinovial la cual secreta el Flu{do Sinovial dentro de 
las Cavidades Articulares. 
-~l soporte vascular es dado por la Arteria Temporal Superficial. 
·Fibra.a de Nervios Aferente• y sensibilidad general son las Ramas 
Propioceptoras de los Nervios Art!oulo Temporal, Maseterinas y Te,m 
poral Profundo Posterior, (Thilander B. D. s. R. 7 : 1 Iner-
vaci-on "ATM" "Capsula Humana" 1961.) 
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*La Articulación Temporomandibluar es un complejo. 
El Disco interpuesto entre el Hueao Te•poral y la 
118.nd!bula, •e divide el espacio articular en dos­
Oompartimentos (SUperior e ¡nterior). El movi -
miento que ocurre en el Compartimento Inferior -
(entre el cóndilo y el Disco) ea de tipo de bisa­
gra y siempre es el mismo :9&ra ambas articulacio­
nes -(Derecha e Izquierda). 
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-La parte posterior de la capsula.y el Tejido letrodiscal, están -
inervadoa por fibras del Nervio Artículo Temporal. 
-La parte &anterior del Ligamento Capsular es inervada por loa Ne! 
vioa Temporal y .. seterino, que terminan en la periferia del Disco 
Articular. Las Terminacione• Rerviesaa Librea, generalmente redu -
cen sensaciones de dolor1 y '8tas 1se tornan abundanetea en la Cáp -
sulaf la cual la hace aer máa propensa a sentir dolor. 
-corpúsculo• de Ruttini, Organos ~andinoeoa de Golgi y CropÚacu -
los de Pacini, •• localizan en el Ligamento capaula~ eap•cialmente 
en laa partea lateral y poaterolateral. 
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-Estos corpúsculos y Órganos dan la propiocepción del movimiento y 

posición oondilar. 
-Fibras Viscerales acompañadas de Fibras somáticas del Nervio Art! 
oulotemporal, aportan sensibilidad a los Vasos Sanguíneos de la -
cápsula. (Kawamura Neurotisiology, in Sarnat B. G, , -Laskin, • 
ATM. Jrd. Bdition, Springtield, Charles c. Tholll!ll Publisher 
1979· pp. 114 - 126 ). 

UNIDAD CONDILO - DISCAL • 

La articulación entre el cóndilo Mandibular y el nisco Articular 
~orma una Articulación Simple de Bisagra -(Ginglymo Articulación}, 
lo cual será referida como "Complejo Oisco-Condilar). 

Superti6iea Articulares s Las~lluperticies Articulares del ~ 
cóndilo de la Mandíbula es pequeña en relación con la del Hu .. o Tem 
poral. 
-Es redondeada mediolateralmente y convexa anteropoateriormente. 
El margen posterior de la.Superricie Articular1 se extiende a cona! 
derable distancia permitien4o una rotación más exten1a anterior y -

posteriormente del Disco. 

*Hueso subartioular del Cóndilo Mandibular. 
(Izq. - Vi•ta posterior) , (Der. vi•ta anterior de 
la in•erción del Ligamento Capaular delineado con -
negro}. 
Notase mayor extensión de la superficie articular -
en la zona posterior condilar, 
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--Lo. cupcrficie a.rticulnr cstd en au mayoría cor.1yJ\.tefltn de '1'cjido 
Fibroso Dcnoo Ho Vnoculari~:::.co v llo Inervnclo. 

-El Cartílago, COlllO la mayor parte de lae Articulaciones Sinovialos, 
es tejido delgado en su superficie casi totalmente , pero se apre -
cia grueso en el aspecto anterosuperior, indicando ser el área que 
satisface el soporte de máxima presión. Es p~sible observar cé -
lulas cartilaginosas especialmente en edad avanzada. 
-Inmediatamente por debajo de la Superficie densa articular fibro -
sa, se encuentra la "Zona Proliferativa" que posee células poten -
oiales capaces de producir Matr!z Osea ó Cartilaginooa. 
-El cartílago Condilar es una capa adya.)ente a la estructura ósea -
del Cóndilo e inmediata a la Zona de Proliferación. Se entiende que 
su :t'Uncionamiento concierne al orecl~iento endocondral que es muy -
parecido al cartílago Epifisial de los H~eso• Largos. La ditersn -.. 
cia estructural y funcional del cart!lago Arterial de la •AT•• y -

otras articulaciones Sinoviales, debe ser conocida. 
-La cara inferior del Disco Articular, forma la otra superficie que 
se articula con el cóndilo para formar el complejo cóndilo-Disco. -
Tal superficie es ligeramente cóncava mediolateralmente y tiene una 
marcada concavidad anteropostoriormente haciéndola así compatible -
con la Superficie cóndilar permitiendo el movimiento de flexión y -

extensión en el plano s~ital. 

Disco Articular 1 Compuesto de tejido denso fibroso no ine! 
vado ni vascularizado. exceptuando en sus áreas periféricas. Es p~ 
sible identi:f''icar un aümero mínimo de células cartilaginosas espe -
cialmente en edad avanzada. Su tamaño y su forma son determinados 
por el tamaño y el contorno de sus superficies superior e inferiorr 
y ésto• a •Y vez van a depender de la forl!l8. de las superficies Art! 
culares del cóndilo y del Hueso Temporal respectivamente. El Disco 
Articular se encuentra adelgazado en su porción central. !l engro­
samiento de su borde posterior se relaciona con la angulaoión de la 
Eminencia Articular. A mayor inclinación, mayor engrosamiento. 
-La cara superior del Disco es aplanada y ligeramente cóncava ant! 
ropoateriormente. Es compatible con la superficie de la Fosa Art! 
~ular para los movimientos de deslizamiento. 
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-El Disco Articular es moderadamente .flexible y por esto es adapt! 
ble a las Superficies Oseas Articulares dt Soporte durante movi 
mientos de trslaci6n, Esto no es muy entendible paro lo es aparen­
te radiográficamente, 

Ligamentos Discales Krogh, (1957) 
'1 

Describe la ad.herencia de ligamentos Colaterales del Disco Arti­
cular a, los polos medial y lateral del cóndilo. Eetae estructuras 
ineláeticas son como otros ligamentos verdaderos, compuestas de 
Fibras Colágena de Tejido Conectivo, No son elásticas y sufren de 
extensión si son sometidas a estiramiento abusivo ó demasiado ala~ 
gamiento, Estas se enlonjan perjudicando la eficiencia del movi -
~iento discal de estiramiento pasivo. Como todo ligamento tolata~ 
ral, estos ligamentos s~rven para restringir los movimientos arti­
culares de acción de bisagra en un plano individual, 
-Siendo acortados y acercados a las Superficies articulares, los l! 
gamentos limitan burdamente el movimiento rotatorio entre el Disco 
Articular y el cóndilo Mandibular. Estos ligamentos no son rígida 
mente adheridos como prevención de los ligeros movimientos de tra! 
lación lateral del Disco. 
-Los ligamentos Dilcalos unen al Disco Art, con el Cóndilo de tal 
forma que lo acompaña pasivamente en cualquier movimiento, Ellos -
soportan el desplazamiento entre el Disco y el cóndilo, El prime -
ro puede rotar hacia adelante del segunde, o prolepsarse. No será 
desplazado hacia adelante o hacia atrás estando intactos y funcio­
nales tales ligamentos. 
-Los Ligamentos Diecales son estirados al reportar dolor. cuando -
son lesionados se int;laman y son propioceptores de la posición y m~ 
vimientos discales, 
-Al igual que cualquier articulación aotatoria, el Com~lejo Disc~­
CÓndilar tiene un eje de rotación automático, Este eje va en dire~ 
ción mediolateral hacia la unión del Disco Articular con el cóndilo 
a través de los polos lateral y medio de este último. 
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~La ouperficie articular estd en su moyorfo cor'ptter:>ta de ':'ejido 

Fibroso Dcnao l:o Vnsculuri:~:::.co v J:o Inervnclo. 
-El Cartílago, COllO ia mayor parte de las Articulaoiones Sinoviales, 
es tejido delgado en su superficie casi total.mente , pero se apre -
cia grueso en el aspecto anterosuperior, indic&1J1do ser el área que 
satisface el soporte de máxima presión. Es ~sible observar cé -
lulas Cartilaginosas especialmente en edad avanzada. 
-Inmediatamente por debajo de la superficie densa articular fibro -
sa, se encuentra la "Zona Proliferativa" que posee células poten -
ciales capaces de producir Matriz Osea ó Cartilaginosa. 
-El Cartílago Condilar es una capa adya.)ente a la eotruotura ósea -
del cóndilo e inmediata a la Zona de Proliferación. Se entiende que 
su funcionamiento concierne al crecimiento endocondral que es muy -
parecido al cartílago Epifisial de loa H~eeo• Largos. La diferen -,, 
cia estructural y funcional del cartílago Arterial de la •ATM" y -
otras Articulaciones Sinoviales, debe ser conocida. 
-La cara inferior del Disco Articular, forma la otra superficie que 
se articula con el cóndilo para formar el Complejo cóndilo-Disco. -
Tal superficie es ligeramente cóncava mediolateralmente y tiene una 
marcada concavidad anteroposteriormente haciéndola as! compatible -
con la Superficie cóndilar permitiendo el movimiento de flexión y -
extensión en el plano e~ital. 

Disco Articular Compuesto de tejido denso fibroso no ine~ 
vado ni vascularizado, exceptuando en sus áreas periféricas. Es P.2. 
sible identificar un nümero mínimo de células eartilaginoaas aspe -
cialmente en edad avanzada. Su tamaño y su forma son determinados 
por el tamaño y el contorno de sus superficies superior e inferlors 
y éstos a su vez van a depender de la forma de las !Uperficiea art,! 
culares del cóndilo y del Hueso Temporal respectivamente. El Disco 
Articular se encuentra adelgazado en su porción central, El engro­
samiento de su borde posterior se relaciona con la angulación de la 
Eminencia Articular. A mayor inclinación, mayor engrosamiento. 
-La cara superior del Disco es aplanada y ligeramente cóncava ant! 
ropoateriormente. Es compatible con la superficie de la Fosa Art,!. 
cular para los movimientos de deslizamiento. 
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-El Disco A.rticul..r es moderadamente flexible y por esto es adapt! 
ble a las Superficies Oseas Articulares de Soporte durante movi 
mientos de trslación. Esto no es muy entendible paro 1o es aparen­
te radiográficamente. 

Ligamentos Discales Krogh. (1.957) 

. ' 
Describe la adherencia de ligamentos Colaterales del Disco Arti-

cular a, los polos medial y lateral del cóndilo. Batas estructuras 
inelásticas son como otros ligamentos verdaderos, compuestas de -
Fibras Colágena de Tejido Conectivo. No aon elásticas y sufren de 
extensión si son sometidas a estiramiento abusivo ó demasia•o ala~ 
gamiento. Estas se enlonjan perjudicando la eficiencia del movi -
miento discal de estiramiento pasivo. Como todo ligamento eolata; 
ral, estos ligamentos s~rven para restringir los movimientos arti­
culares de acción de bisagra en un plano individual. 
-Si\endo acortados y acercados a las Superficies Articulares, los l!, 
gamentos limitan burdamente el movimiento rotatorio entre el Disco 
Articular y el Cóndilo MAndibular. Entos liga.mantos no son rígida 
mente adheridos como prevención de los ligeros movimientos de tra~ 
lación lateral del Disco. 
-Los ligamentos Diacales unen al Disco Art. con el Cóndilo de tal 
forma que lo acompaña pasivamente en cualquier movimiento. Ellos -
soportan el desplazamiento entre el Disco y el Cóndilo, El prime -
ro puede rotar hacia adelante del segunda, o prolapsarse. No será 
desplazado hacia adelante o hacia atrás estando intactos y !Uncio­
nales tales ligamentos. 
-Los Ligamentos Discales son estirados al reportar dolor. cuando -
son lesionados se int;laman y son propioceptores de la posición y m2 
vimientos discales. 
-Al igual que cualquier articulación ~otatoria, el Com~lejo Disc2-
CÓndilar tiene un eje de rotación automático. Este eje va en dire2 
ción mediolateral hacia la unión del Disco Articular con el cóndilo 
a través de los polos lateral y medio de este Último. 
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-si el ajo se proyecta hacia la superficie, éste finaliza en un 
punto cerca del dentro del cóndilo Mand •• Si se proyecta media,! 
mente cruza el eje del lado opuesto cerca del borde anterior del 
"Foramen Magno~ • como el Complejo Disco-cóndilo se mueve ant.2, 
ropoateriormente durante loa movimientos de traslación. el Eja -
Intercondilar de Bisagra ó de Rotación, se muev~ igualmente •. 
..Para utilizarse e:tJto como Punto de Jril ntación i•·ucial, el Hee~ 
tro del Eje intercondilar de Bisagrnsolamente debe ser ejecut~ 
do reali?:ando un movimiento rotatorio d~·l cóndilo. El grado de 
traslación permitido por conslgUiente. representa err•or técnico .. 
-El Arco de Rotación del Complejo Disco-Cóndilo es circular y -
su radio se extiende del Eje Ro'tatorio Anatómico del cóndilo. Si 
este radio ea proyectado hacia arriba y por el área lnM:bl man­
dibular, se deBcribirá un círculo y un segmento, del cual se re­
presentará el A'l!'eo: de ifüt.1:1.ci6n en el área incisa!. Necesario es 
reconocer que la traslación normal en la apertura bucal sigue 
una trayectoria anterior a este nroo de Rotación. 

Tejido Retrodisoal SG une al borde posterior del Disco -
Art. , se extiende posteriormente fusionandoae con el pliegue li­
bre (acordeón) de la Cápsula Articular. Su Lámina Superior se 
adhiere a la Lámina Timpática. Compuesta de tejido conectivo 
contentendo principalmente fibras elásticas. Esta lámina posee -
tal elastioidad que le da la ca1>acidad de contrare!ltan la tracción 
anterior que ejerce el haz superior del MÚsoulo Pterigoideo Exte!: 
no sobre el Disco Art. 
-Durante la traslación to:t:al ant~rior, esta lámina superior ea ª!! 
sanchada. El efecto del"tono muscular en el haz superior del 
Músculo Fterigoideo Extorno, B!I dominante y excede la tracción .... 
elásttca del Tejido Retrodiscel por lo tanto, el Disco Art. no,r 
malmente ocupa la máxima posición de rotactón anterior sobre el -
Cóndilo que le es·. permitida por la amplitud del lispacio Disco-AJ.: 
tioular. Estos mecanismos aportan un alto grado de estabilidad a 
ln articulación, manteniendo un fino contacto entre las ~tes a,;: 
ticularea on cualquier momento. 



36 

Lámina Retrodiscal Inferior Se une anteriormente •l Disco 
Art. , Posteriormente, por debajo del borde siguiente a la 8uperf! 
cie Articular del Cóndilo, 
-se diferencia de la Lámina Superior, pues está compuesta en su m~ 
yor parte de fibras Colágena, lo cual la hace inelástica. Esta 1ª 
mina funciona como un Ligamento de Restricción (por. ser ineJJ.ásti 
co). Limita la rotación anterior del Dieco sobre el Có11dilo de H­

una forma pasiva. Como los ligamentos, no participa activamente e 
en el funcionamiento del Disco, 

cuerpo del Tejido Retrodiscal Compuesto de tejido ooneot! 
vo libre. Altamente inervado y vasculariiado, Ambas láminas 
(superi~r e:bferior), están cubiertas por la Membrana Sinovial1 -
esto hace que el Tejido Retrodiscal sea gran contribuidor del Met~ 
bolismo del Fluido Sinovial. Este tejido asegura el intercambio -
metabólico libre, la nutrición y la lubricación de las superficles 
articulares en arubas ·articulacionas (aup. e inf.)1 ya sea al fi -
nal ó durante el movimiento traslatorlo. Los elementos sensori"! 
lea del Nervio Aurículo Temporal, proveen receptores para el :f'un -
cionamiento propioceptor durante el movimiento, posición. eatabl -
lidad y dolores articulares. 

Articulaci6n del Complejo Cóndilo - Disco con el Hueso Tempo -
ral La parte superior que compone la "l\TM" conaiete en la -
articulación de la Unidad cóndilo-Disco oon la Superficie Articu -
lar del HUeso Temporal, de tal manera que permite libertad en el -
movimiento de deslizamiento (Atroidal). Esto requiere de super -
fioies planas articulares que no estén restringidas ó limitadaa 
por estructuras ligamentosas. 

superficie Articular Fosa - Eminencia La cara articular 
temporal que acomoda o recibe el Complejo Disco-Condilar, ocupa la 
parje anterolatera de la Fooa Glenoidea y del orificio de la Emi -
nencia Articular. 
(-A continuación, se presenta el Complejo Disco-Cóndilo con el Hueso 
Temporal, a través de la figura siguiente ) 
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•Hue10 Subarticular Temporal. La inserción del lig~ 
mento Capsular está delineada. 
-La superficie articular es estrecha portariortneQ­
te y se amplía hacia la eminencia articular. E!~•­
tructuras meaial y ppaterior no est!ÚI incluidas -­
dentro de la unión capaular. Nótese la extensión -
en dirección anterior de la superficie artioullU'I. 

-Como está indicado la evidencia d~ la adherencia del ligamento -
Capsular sbbre el Hueso (delineada), su superficie articular, -­
cae aaeguradamente nobre estructuras óseas adyacentes. Lateral -
mente, la superficie articular termina acortada varios milÍm!_--­
tros del rná:t·gen de salida de la superficie interior de la Cresta 

'subarticular • .En las placas de "Rx" Laterales de "ATM", el borde­
saliente ooureoe la eppé'rficie articular del Hueso Temporal. 3~­

ta discre11ancia aumenta pr'..lp0rcionalmente en la región de la 'ª-­
minenoia y en la distancia de la cara articular cuanño aumenta -
el borda ue la Cresta Supraaarticular. La verdadera~aperf1c1e ó= 
sea oae ligera, medial y superior, as visualizada radio~rálio! -



38 

mente sólo por métodos Tomográficoe. ASÍ la Inclinación de la --­
Eminencia Articular, no es tan pronunciada como aparee~ en una -­
"Rx" Lateral y el roal espacio del uieoo Articular, ea mas amplio 
de· lo que aparece radiograficamentc. 
-La éresta 8u~rartlcular que eatái anterior a la Bminencia Artic~ 
lar, se arquea hacia afuera para formar al Arco Cigomático y ésto 
oeurece la SuperficieArticular Anterior a la cres:lla da la Emine!!­
cia. La forma de la 3uperfic. Articular Anterior a la Cresta de -
la Eminencia, está~avemente inclinada superiormente, siendo casi 
plana en muchas articulaciones, no sigue la forma dramática de -­
inclinación superior del borde lateral del Tubérculo Articular, -
como se pu~de viualizar radiográficamente • 

... 
"1,. ·'.:.' .. • .. •j\. •• ~ .... 

*Viáta Lateral que mueétr!a la Superficie Articular 
Temporal; la inserción del ligamento Capsular, e! 
tá delineada con negro. Nótese que la inclinación 
articular de la Eminencia; está meJeradamente i!!,­
clinada solo superiormente compara con la incli~ 
ción posterior. 
-(Radiografía Transparintal da ~A'l'MY. 
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-Medio-Lateralmente, la Superticie ~emporal Articular es liger!-­
mente o6ncava demd~ que empieza su inolinaci6n anteropoaterior -­
hasta que termina ésta, y conforma la ligera convexidad mediol!-­
teral de la superficie articular del Cóndilo Mandibular, así el-­
Disco Articular es engrosado parcialmente uniforme en direcoión-­
memiolateral r siendo aáí ligera.mente conoávo en su parte interior 
y convexo por encima. 
-Los bordes extremos anterior y posterior de la Superficie Temp2-
ral Articulada, •e •itúan aoerclndose yaralelamente al Plano Hor! 
zontal de Franktort. Entre ~•tas ertreaidad••• la concavidad SUP! 
rior de la Cresta Supraartioular y lata e•ruotura es ca•1 paral!­
la al Plano de Franktort, en el úea de la llllinencia, debe 
aerl·no:Udo:; que la Sppn-tioie OHa.Artioular Htá unos grados m,!­
nos aplanada de lo que •~•ce indicar. 

*Indicaci6n del Plano de Frankfort. NÓtHe que la 
8\}pertioie superior de la creata Supraarticular­
an el área de la Ellinenoia Artioular, está oasi­
paralela al Plano de Frankfott. La signifioancia 
en el diagnó•tioo de una•ax•x.ateral de•A'l'Mt es-­
que la Cresta Supraartioular, es claramente vis! 
ble y puede eati111arse con pretición el ángulo de 

inolinación de la Eminencia Articular. 
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'"Rx" Tranapariental del. "ATM", Obsérvese 1& sombra 

de la Cresta Su.prae.rticular. El ángulo :formado -

por la Cresta Supraa1·ticular y la inclinall:i6n 

posterior de la Eminencia Articular, indica•.' el á!l'"' 

gu.lo aproximado de inclinación de la Eminencia en 

grados. El promedio de inolina.ci6n es de 30' a 

60'. Esta Bminencia es casi de 57' 

... 
-La BupP.rficie Temporal Articular; como ).a Superficie Inferi2._r-

Oondilar. está compuesta de una delgada. capa de tejido denso ~­

fibroso no vascularizado ni inervado. Sobre la superficie post~ 

rior de la Eminencia Articular, éste tejido se va adelgazando-­

perceptiblemente, indicando el área de mejor.eoporte a la máxi­

ma presi6n. Anat6micamente la direcci6n que toma la máxima pr~­

si6n de la MandÍbu1a al Hueso Temporal, es hacia arriba, hacia­

adelante. Se proyecta desde la :ilnclina6i6n anterior del Cóndilo 

Mandibular a través de. la porción centfal delgada del Di•co y 
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al cuerpo dr. la. Eminencia Articular, el cual es masivamente e!!_--­

timulado. 

-Inferio1ment~ a la Superficie Articular Pibroaa, está una iona-­

Proliferativa de Células que funciona de la mismc. manera que en-­

el ,06ndillo. 

-La presencia de proliferación de Cart!lago-Hialina. en la Sgper-­

ficie Articular Temporal solamente índica la potencialidad de --­

las Células de la Zona Proliferativa, de diferenciárse en Matríz­

Cartilaginosa. 

Superficie Articular del Complejo Disco-06ndílar. El--

complejo Disco-06ndilar se articula con el Hueso Temporal para--­

formar la porción superior del Disco Articular, es la superfi_--­

cie inferior articular en ésta articulación deslizante. La s~---­

perficie está configurada para ser comp.·tible con la superficie-­

articular Fosa-Eminencia. En dirección mediolateralmente, es l.!.-­

geramente c6ncava. El contorno de éstét superficie está en rel~--­

ci6n con la promienecia de la Eminencia Articular. El aplanamie~­

to, lá compatibilidad de las superficies articulares, la ausencia 

de ligamentos colaterales y la adherencia libre del Ligamento O~J?.. 

sular, facilit2-n la libertad de movimiento deslizante en todas di 

recciones. La ligera convexidad mediolateral del Disco, con la ~..,. 

concavidad compatible de la Superficie Temporal, favorecen fue:f't,! 

mente el movimiento de deslizamiento ~n el Blano Sagital. 

Ligamento de Suspensi6n Temporom.mdibular La Mandíbula-

6 m~s particularmente el par de 0omplejos Disco-Ocondilares est~­

suspendida del Esqueleto Cráneofacial por dos poderosos lígameQ-­

toe lateral.es 6 antiguamente llamados "Ligamentos pterigomandibu-
la.rea". (Du. JJrul ,19fJO). -
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-Aunque ambos se·relncionan bilateralmente a la Articulaci6n -

Cráneomandibular, estos ligamentos no funcionan como Ligamen -

tos Colaterales. Por definioi6n los LigBlllentos Colaterales for­

man par en una Articulaci6n Simple, con el específico prop6sito 

de restringir la extensión y flexión en un plano sol~mente. 

-Los Ligamentos Temporomandibulares sirven a un. propósito dife­

rente, ellos fcrman el mecanismo suspensorio de la Mandíbula 

que le da la ca~acidad de resistir desplazamientos inferior y 

posterior, así como la protecci6n a la protección individual a 

ambas articulacion~s contra la brusca desarticulaci6n inferi­

or 6 posterior. 

El Ligamento Temporomandibular se compone de 2 partesJ 

a)Porci6n Oblicua Externa que proviene de la superficie externa 

del Tub~rculo Articular y se extiende hacia abajo y posterior­

mente para insertarse en la cara externa del cuello del Cóndilo. 

b)Porci6n Horizontal Interna proveniate de la misma drea y que-

corre horizontalmente hacia atrds para insertarse al polo lat~ 

ral del Cóndilo y en la parte P?~ª~~~E._del Disco Articular. 
~ 

'Diagramada una construcci6n adaptativa del Ligamento Temporo­
mandibular. ·g1 C6ndil.o es sacado de su posición y el Disco es o­
-mitido para mayor claridad. El contorno de la superficie arti-
-cular de la Eminencia, está representado por una línea gruesa-
discont!nua. La Banda Oblicua Externa corre del Tub€rcu1o Arti­
cular al polo lateral del Cdndilo ¡ a la parte posterior del -
Disco (Prom Du Bru1 E.LJSicher's Oral Anatomy,ed.7. St Louis, ú 
V. Mosby Co., 1980), 
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-El Ligam.nnto Temporomandibular. está en relación íntima estru,2_ 

tura.1 con el aspecto lateral del Ligamento Capsular al cual r_!­

fuerza poderosamente. Sus uniones guardan íntima reluci6n e~:t.-­

tructural con el Ligamento Lateral Discal. La Porci6n Obl:!cua -

Interna Horizontal se une directamente al Polo Lateral del C6~­

dilo. 

-La íntima disposición de ~stas estructuras importantes, tiene­

un significado especial en alguna& condiciones traumáticas de -

la "ATM", por ejemplo, el rompimiento o aclño capsular, en si -­

mismo tiene una significancia menor, pero la posible contract~­

ra fibr6tica debida a la cicatrizaci6n, la cual puede reducir -

el mJvimiento condilar en rangos externos. Tal rompimiento de -

la Cápsula, como quiera que sea, puede seriamente interferir -­

con el funcionamiento normal del Complejo Disco-Condilar ya sea 

separando el Ligamento Lateral Discal o alterando el Mecanismo-­

de ~rotecci6n Suspensoria rompiendo una 6 ambae8porciones del 

Ligamento Temporomandibular. El más mínimo trauma ouede tener -

mayores consecuencias, por otro lado no puede ser realizada la­

Apertura QUirúrgica de la Cápsula Articular con inpunidad, ya-~u 

que traería las mismas consecuencias. 

-La porci6n Oblicúa Externa del Ligamento Temporomandibular ~ 

protege contra el excesivo golpeteo del G6dilo Mandibular duran 
te movimientos rotatorios, por consiguiente impone un~lÍmite _: 

suspensorio infe ior y determina el extremo mínimo de rango del 
movimiento -para el-Eje intercondilar de Bisagra. 

~· 
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-La. Porrci6n Horizohtal Interna del Ligam&nto Temporomandibular 

limita qu& tan lejos el Complejo Disco-Condilar puede viajar en 

forma posterior. Normalmente éste límite no es alcanzable por -

la intercuspidizaci6n dental· al fir.nl de la aplicaci6n de una -

fuerza que fija la oosici6n condilar. 

-En una situaci6n Edéntula :Posterior, de cualouier manera, la -

determinante final de la posici6n condilar, depende de la acci-

6n sostenida del Músculo Pterigoideo Externo, con el límite al­

movimiento posterior, siéndo establecido por el Ligamento Temp~ 

rornandibular. Una seria consecuencia de soporte dental posterior 

inadecaado, es la secuencia al enlongaui6n de éste ligamento, -

hasta que no pueda restringir al 661il.d~lo de da.fiar lascestaruct~­

ras oosteriores al Disco Articular. Es elemnetal el conooer que 

estas estzucturas (Ligamento Discal, Ligamento Capsular t Lig~­

mento temooromandibular), esti!n inervados por una Sistema de 

Propiocepci6n de Movimiento y posici6n, Bajo tensi6n, varios ..:.. 

efectos oue:.en romper la actividad normal mascular. Estos lig~­

mentos, también están inervados por Ramas Sensitivas (detectan­

dolor) y estJn vaacularizados. De ~eta manera es posible que se 

presenten Procesos Inflamatorios, .. desencadenados por un daifo 

sostenido. 

-ta porci6n Horizontal Interna del Ligamento Temporom11.n11ihular­

tiene una funci6n especial de resticci6n; ésta disminuye el me_-

' vimtlnto posterior condilar durante el pivoteo de una articul!-

ci6n trabajando 6 cuando se realizan escursiones laterales. E,!j!,­

to sirve para dos prop6sitos importantes: 
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a) Evita la invaei6n del Polo Lateral del C6ndilo de 'P'ivote Ó.2,. 

bre estructuras poateri»res a ~l. 

b) Mantiene enrelaci6n al C6ndilo y al Disco durante el pivote-

6 movimiento trocoide, reduciendo así el estiramiento de los L! 

gamentoe Discalee. Esta influencia de tensi6n 6 de restiramiell-

to, sobre el polo lateral de Óond. ~es la que altera el mov,!_ -

miento mandibular y causa que el C6ndllo rote vertical1rente e~~ 

bre el Polo Lateral y no sobre el Eje Vertical Anat6mioo del ~ 

C611dilo. 

Ciclo de Tra.elaci6n. : La "ATM", está estructurada para 

realizar dos movbmientos diferentes: 

a) Movimiento de Bisagra 6 Movimiento Rotatorio: en el Complejo 

Disco-Condilar, 

b) Deslizamiento 6 Movimiento de Traslaci6nr Entre el complejo­

Disco-Condilar y el Hueso Temporal. 

-Durante los ciclos traelatorims. la estabilidad es mantenida ~ 

por el fino contacto continuo entre las partes articul.antes; -­

&ato es realizado por el tono mtl.ecular (afectado por la grave-­

dad). El peso de la Mandíbula representa una fuerza negativa -­

gravitaciona.l que estimula los husos musculares en loe músculos 

de la masticaci6n elevadores, iniciando así el ~et~ejo Miotát! 

co 6 estirando y aumentando autO'Jlláticamente su tonicidad muso!:!_­

lar. Las fibras posteriores e inferiores del músculo pterigo! -

deo Externo, son de particular importnacia en el sostenimiento­

oontínuo de fino contacto de las partes articulares, durante -­

los movimientos de deslizamiento. 

-La maatioaci6n impliQa fuerza que imoonen una carga especial -

en la musculatura, nara mantene1 una~estabilldad.adecuada. T!!,-­

les fuerzas 6 cargas, tienen un marcado efecto en la presi6n ~ 
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interarticular; tanto en el lado masticatorio, como en la art!­

culaci6n opuesta. El Disco Articular en respuesta a la contra~­

ci6n del haz superior del MÚsculb ptsrigoideo Externo juega un­

papel importante en el mantenimiento del fino contacto entre -­

las partes articulantes, durante el inicio de la fuerza mastic~ 

toria, hasta que la intercuspidizaci6n dental te:nnina y desa~­

rece la fuerza •. 

Restricci6n de los Movimientos/ cuando se realiza ~ 

bruscamente la máxima apertura bucal, éstáaes limitada por is-­

fluencias extra-articulares como el eatiramineto longitudinal­

de los mús· ulos elevadores y el tamai'lo del orificio de la b<>cay 

El Ligamento Capsuiar. ·ofrece una pequefia resistencia a 6ste mo­

vimi ento anterior del Cóndilo. 

-Dentro de ¡a artiCul.aci6n, el noVimineto rotatorio del Disco -

sobre el C6ndilo,. es limitado anteriormente por la Lámina Inf~­

rior Retrodiscal y oosteriormente ppr el Ligamento Capsular ~­

Anterior. la realización inadecucda del movimiento de bia~gra y 

la sep:""raci6n entre el Disco y el C6ndilo, son resistibdas por­

los Ligamentos Laterales Discales. ll final de la fuerza de ma_!L 

ticaci6n y durante movimientos de pivote, a Ligamento TemporO!lla!l 

di bular imt)one limi taci6n al movimiento. La dislocaci6JIL bruaca­

entre el hueso Temporal y el Complejo Disco-C6ndilm, es resi~-­

tida poste1ior ein:feriormwnte por el Ligamento Temporomandib~ -

lar. 

Actividades del Movimiento¡ Los músculos masticad~ -

res constituyen el aporte de fuerza para el movimiento de la Ka!! 

dÍbula. La B:oca es abierta por acoi6n depresora de los Músculos 

Di~strico y Milohilllideoa, en oonjunci6n con la cont~·acci6n de­

lo~ ff4ces Inferiores de los Ml.lsculoa Fterigoideo Externo. Esta­

actividad está mejor comtn·obada, cuando se abre la Boca contra-



47 

resistencia. Cuando no hiy resistencia a abrir, una mínima CO!l 

tacci6n activa del músculo, se necesita paracprovocar el efecto 

de tono muscular en los músculos elevadores. Bl cierre bucal es 

realizado vor contracci6n de los músculos elevadores, el cual -

re<1Uiere de un mínimo esfuerzo muscular. 

-T,into La fuerza masticatj)riu como el cont'.lcto ocluo<1l, requieren 

de la fuerte contracción de los músculos elevadores controlada­

por la a~ci6n sostenida que.ejercen loR m~scul~s depresores y los 

pterigoideoa Externos. El movimiento µrotrusivo y las excursi.2_­

nes laterales son realizados por la contrticci6n bilateral 6 un!. 

lateral respectivamente, del haz inferior del Músculo pterigo.!,­

deo Externo. Le. ret:rusi6n mandibular trasladada desde la posic.!, 

6n anterior ea activada por contru.cci6n de las fibras posteri_2 

res de las porciones temporal y profunda de los Músculos Maset!_­

ros en conjunci6n con los Músculos Milohioideo y Digástrico. En­

todo movimiento los activadorea son1;reaistidos pDr el antagoni~­

mo QUe ejerce loa efectos de sostenimiento y d·· control. Por le­

lo tanto, el movimiento mandibulares son reali~ados gracias a -­

una compleja interacci6n de muchos nnisculoa y pura su efectivi­

dad se reQuiere de un alto grado de coordinaci6n muscular. 

-Los movimientos mandibllJ.area son aprendidos en un peri6do co!!_­

aidera.ble de tiempo. La actividad mandibular inconciente, es f11 
tamente guiada por patfones precondicionados de hábito, que son 

integrados profundamente y tienden a t-eistir el cambio. Movi, -­

mientos Voluntarios de alguna manera controlan tal activtdad -­

muscular habitual. El producto del movimiento mandibu1ar incoQ-

ciente 6 voluntario, pueQe 6 no conformar el movimiento mastic~ 

torio hubitual; por lo fanto,puede o no ser compatible con el -

funcionamiento normal de la articulaci6n. 

1 

1 

1 

1 

1 
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-La puÍa inme,iata de la acci6n muscular en un nivel automático 

tAutomatismo), es el producto de impulsos aferentes 9rovenien=­

tes de los !ejidos Ducales, Ligamentos Periodontales, Ligamen-­

toe Articulares y de los propios músculos. 

-La determinahte· final de la posici6n articular, es la forma -­

dental, el resultado de la intercuspidizaci6n de los dientes. -

El :t'uncionamiento normal depende de un alto erado de a:nnonía e~ 

tre las fuerzas ejercidas por los músculos y las ejercidas por 

la Oclusi6n dental, 

E1 Ciclo El Ciclo Traslatorio es una combinaci6n del -

movimiento rotatorio y de traslaci6n. Empieza desde la Posici6n 

de Descanso determinada por el tono muscular, cuando la muscula~· 

tura se encuentra en un .Estado Pisiol6gico de Descanso. 

Fase Anterior del Ciclo 6 de Salida Consiste en el mov!_ 

miento en direcciáJ.inferior y anterior del Complejo Disco-Condi­

lar a lo largo de la inclinaci6n posterior de la Eminencia Arti-
. (. 

cular. Rodea la Cresta de la Eminencia y deepu6s se mueve hacia 

adelante a lo largo del plano articular que forma la Superficie 

Anterior de la Eminencia Articular. 

Fase de Regreso del Ciclo Traslatorio Es la vuelta del 

Complejo Disco-Oondilar o regreso a la poaici6n de descanso. Loa 

movimientos Boca-Vacía, son realizados por el ciclo de traalaci6n 

con la misma presi6n intraarticular, pero ea suficiente para mau 
tener el fino contacto de las partes articulantes. El Ciclo Tra~ 

latorio ea similar ya sea ocurriendo en protruai6n, excursi6n -­

lateral 6 en apertura bucal. La diferencia está en el grado de -

rotaci6n mezclada con traalaci6n siendo el ciclo bilateral 6 un.!. 
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lateral. 

-Cuando el Ciclo Traslatorio es Unilateral (como en el Lado de~ 

lance Articular durante una excursi6n lateral), el Complejo Disco­

Oondilar, se mueve medialmmte conforme va. descendiendo la Eminen­

cia Articular; ésto desplaza ligeramente al Complejo en una dire.Q. 

ci6n inferior conforme el l!mit• eJrt.$X'nO~de·la e.xot\re16n latetal -

es alcanzado. Simultáneamente, el lado a.rticular 1Dpuesto ( Lado de 

Trabajo siendo el Complejo C6ndilo-Dintal), pivotea hasta la Por-­

oi6n Horizontal Interna del Ligamento Temporomandibular que cont~ 

rresta o disminuye el movimiento más posterior del polo lateral -­

del Cóndilo •. Desde el punto en que el Complejo C6ndilo-Discal rota 

alrededor de un eje vertical que pasa normalmente má'.s cerca del P.2 

lo lateral que del centro del 06wli.lo. Las fuerzas dentales incl! 

nadas desde la intercuspidizaci6n de los dientes, no interfiere , 

el ciclo traslatorio durante los movimientos bucales, en Boca-Va~ 

c!a. 
~Las l\'uerzas Cclueales 6 ~asticatoria , alteran considerablemente 

al ciclo traslatorio en su fase de retorno. Tal Ciclo comienza en 

la posici6n de descanso. Va de la Pase Anterior y comienza la Pise 

de retorno, hasta que el Bolo Alimenticio es encontrado; la rota-­

ci6n de la Mandíbula es iniciada al comienzo de la l'Uerza mastica­

toria; Esto. altera la presi6n intraarticular. En ambas partes con­

tínua influenciando hasta que el diente incide el alimento y oclu­

ye completamente. 

-Tan pronto el 2eoept6lr Pariodon. ee estimulado, la Guía Aferente 

y la l!'uerza Muscular cambian. La J.l'uerza 6 Carga Muscular termina en 

la máxima intercuspidizaci6n, seguido de la relajación de la muse~ 

latura y posición de descanso finalmente. Esto ha.ce que las fuerzas 

dentales doininen cuando es llevada a cabo la máxima intercuspidiz! 

ci6n y la influencia dental dominante termina cuando los rm1sculoa­

se relajan. 
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-La posición final de la articu1aci6n detenninntla por loe Pla­

nos Inclinados de la Oclusión, puede ser ó no com-putible con :. 

la posición establecida individualmente por la acción muscular. 
-Es evidente que el efecto de la dentici6n sobre el Ciclo frasla-

torio, ocurre mediante las fuerzas oclusales. Estas estimulan a 

los Receptores Periodontales in:fl.uenciando as! a la Guía Muscul.ar. 

Esto provoca que el elemento dental determine la posici6n final -­

que aporta la·articulaci6n al inicio y al final de la Máxima Inte~ 

ouspidizaci6n. Debe ser notado que el Bzuxismo, con y sin movimiea 

to, aplica las mismas fuerzas que inf1.uencían considerablemente s~ 

bre la "ATM" y la musculatura. 

BIOMECANIOA DE LA "ATl47 

Disco Articular como Componente de dos Articulaciones El 

Complejo Disco-Condilar es una Articul.aci6n Simple de Bisagra. La 

fonna de las superficies articulares del c6ndilo ~;andibular y la -

Superficie Inferior del Disco Articular, son compatibles para real! 

zar la acci6n rotatoria de bisagra en el Plano Sagital. Estas supe!: 

ficies articulares están soportadas lateralmente por oodercsos Li-­

gamentos Cal.aterales que adhieren el Disco a l.os Polos Lateral. y: -

Medial del 06ndilo. El complejo está encapsulado por el Ligamento 

Capsular, El. Tejido Retrodiscal completa el aislamiento de la Cav! 

dad Sinovial y abastece de t.l.uído ai:i..novial. a la articulaci6n. La -

Mmina Inferior Retrodiscal actúa como un ·Ligamento de n.estrioci6n, 

que limita la rotaci6n anterior del Disco sobre el c6ndilo. (Segl{n 

el Dr. Moffet, !!! Bell W.B.,1982, el menisco se l!IB.Iltiene en posi~ 

ci6n por engrosamientos o ouflas de retenci6n, que van del Disco al 

C6ndilo-Ma.ndÍbula) 

- El Complejo Disco-Oondilar, en rotaci6n se mueve totalmente en 

ttna forma de deslizamiento a lo largo de la Fosa Glemoidea y la -­

Quinencia Articular del hueso Temporal., formando así una Articula-
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ci6n Deslizante. La forma de las Superficies Articulares en el 

Hueso Temporal y la Superficie Superior Articu1ar del Disco, son 

compatibles con el movimiento de deslizamiento en todas direcciones 

y favorablemente en el ~ano Sagital. Estas articulaciones desliz~ 

bles están suspendidas por dos poderosos Ligamentos Temporomandib~ 

lares; de tal manera que limita el desplazamiento inferior y post~ 

rior del Complejo C6ndilo-Discal. Sin embargo, no limitan el deali 

zamiento de las superficies de contacto en ninguna de las dos arti 

culaciones Temporomandíbula.res ( ·• ATM" ;i. La Artiou1aci6n Superior -

Deslizable, está ligeramente encapsulado por el Ligamento Capsular. 

El Tejido Retrodiscal, completa el aislamiento de la Cavidad Sino­

•ial Superior abaeteci,ndola de Líquido Sinovial y facilitando el 

movimiento extensivo de deslizamiento anteroposterior del Complejo 

Disco-Condilar. 

-La Lámina Superior Retrodiscal, estabiliza la posici6n rotatoria 
· T A 

del Disco sobre el C6ndilo, interactuando con la Tracci6n .a.nterior 

que ejecuta el Haz Superior del Mdsculo Fterigoideo-Externo, ejer­

ciendo Tracción :raástica J\ntag6nica en una direcci6n posterior. Por 

lo tanto, la Articulaci6n Craneomandibular debe ser visualizada 

como una·a,rticulaci6n bilateral d~slizable, soportada por los Li~ 

mentoe Temporomandibulares y manipuladar por la Musculatura Masti­

catoria. 

-Ambas 11 ATM 11 son articulaciones compuestas que poseen un Disco Ar­

ticular que acttÍa como un hueso actiVOJ is Mandíbula está a'lherida 

al Cráneo por medio de los Complejos Disco·Condilares que acttlan -

como bisagras. Toda funci6n de la Articulación Craneomandibular iE 

volucra una cO!'!Jpleja mezcla de movimientos de bisagra y deslizamieU 

to bilaterales~ en donde el Disco Articular juega un papel biomec~ 

nico dominante. 
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Dibujo esquemático que ilustra las estructuras ese~ 

ciales que constituyen el funcionamiento de la 11 ATM 11
: 

BIOMECHAlllCS OP mz TIMPOROMANDIBULAJ\ Jo!NT 

-----· 

_.~..._~,...."---4---o 

-~~--h 

"\.L+------(X) 

a)Cresta Suprarticular 

b)Superficie Articular Temp_2 

ral compuesta 

c)Disco Articular 

d)Superficie Articular Cond! 

lar compuesta de Tejido l'!, 

broso no Avascula:zr • 

e)Li{mina Superior Retrodis~ 

cal (elástica) 

f)I.ámina Inferior Retrodis-­

cal ( e olágena) 

g) Tejido Retrodiscal Libre 

Conectivo 

h)Ligamento Capsular Posterior 

{colágeno) 

i) Eje Condilar de Rotaci6n 

j} Ligamento Colateral. Discal 

{colágeno) 

k) Haz Superior MÚsculo-pter!. 

goideo Externo 

J.) Haz inferior Músculo-pter! 

goideo externo 

m) Ligamento Capsular Anterior 

{colágeno) 

x) Borde posterior de l.a aupe!: 

ficie articular condilar 

N6teae que la inclinaci6n de la ~minencia Articular es de - · 

52• en la Cresta Horizontal Sup:raarticular. 
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Presi6n Interarticular.- La pre'3i6n inter;;.rticu...1._,r en ltt ATlv'I 

como en otras Articulaciones Sinovil<les var:Íi;. considerablel!J!.n 

te durante al funcionamiento normal de la mandíbula, La pre­

si6n interarticular permanece relativamente const:,;nte en mo­

vimientos realizados en Boca-vacía, no m<i.sticatoria, no es­

tresados y por tanto no forzados. 

-La presi6n interarticular en movimiento, es resultado de la 

masticaci6n del tono muscular 11or el efecto nega.tivo de lu­

gravedad debida a la •ctividad Rafieja Miotica. La variaci6n 

de la presi6n articular; ·i'esul ta de la contracci6n activa de 

los rmisculos masticadores cu~ndo los dientes ofrecen resis­

tencia. La resistencia de la masticaci6n durante las fuerzas 
1 

oclusales inducen las fuerzas rotatorias de la mandíbula que 

son transmitidas a la ATM. La presi6n de la articulacion del 

lado masticador decrece mientras que la presi6n aumenta en ~ 

el lado opuesto. Este concepto es compatible conforme a los 

hallazgos electromiográficos (Hylander y LasKin) (1979), Es 

también compatible con cambios aparentes en el ancho del es 

pacio articular durante las fuerzas de oclusi6n y finalmente 

es compatible con obaervam~ones clínicas del diagn6stico que 

redu·cen la interferencia durante el movimiento tr&.slatorio 

del Disco 6 eliminado por la fuerzade resistencia del lado 

sinat6mico. 

Estabilidad Articular:- Como en otras articulaciones Sinovia 

les, la estabilidad de las superfiecies alticularee está m_!!n 

tenidapor un fino contacto indica decarticulaci6n, Es así cm 

mo el Disco Articular jueea un 9apel escencial en el manteni 

miento del fino cont::i.cto entre L.s partes articulantes den­

tro de la Articul1aci6n Craneomandibular. 
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FUnoionamiento Normal del Disco Durante los Movimientos-Booa-
vao!a La mayoría de los movimientos de la Artioulaotón crá-............... 
neomahdibular, ocurren con la menor aotividad1 consecuentemente, 
la presión interarticular permanece constante bilateralmente, al ~ · 
proveer al tono muscular de un fino contacto continuo de las par -
tes articulantes. La oontracoión activa de una srrie de músculos, 
está limitada para el movimiento mandibular1 que en ausencia de r! 
sistencia 1 esstres, se llamarán •Movimientos en BOca-vao{a, y B! 
rán aquellos en los que las :fuerzas masticatorias y la máxima in­
terouspidización, no ~articipen. 

-La dentición, tiene una pequeña (J a! ea que existe) influencia 
en los movimientos. bajo circunstancias normales; por lo que los -
dientes no están ocluyendo firmemente. cualquier contacto dental -
es muy ligero y no tiende a a1terar a la actividad muscular de po -
sioionar a la Mandíbula, aunque al tragar hay una leve oclusión de 
los dientes, esto no constituye un efecto sobre los planos inolin,! 
dos de la firme articulación dental. 
-La máxima interouspidación inicia la posición determinada por la 
fuerza ejercida por los dientes, aW)Que el ocaclonal apretamiento 
dental sea normal como ocurre en el bostezo. El apretamiento exc! 
aivo constituido por el "flruxi$m~ (el que necesita mantener de de! 
canso de los Músculos Pterigoideos Externos) • El efecto sobre el 
Disco Articular es considerable. 
_Las fuer~a oclusales son factores principales que facilitan las 
funciones biomecánioas nombradas "Separación de los Maxilares y -
Traslación del cóndilo (bisagra). 
:El contínuo efecto del tono muscular provee una adecuada estab! 
lidad en la articulación manteniendo el fino contacto en las par­
tes articulantes. 
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Acción 
de1 pisco en_el Jloyimiento de Bisagra. -(Separaci6'á de los Max.!. 
lares). 1 - La separación de las estructoras masticatorias que 
soportan a los dientes, es realizada por la rotación de los cón­
dilos en los Discos Articulares. El movimiento relativo que se -
localiza en el complejo Disco-cóndilar es el de la rotación post,! 
riordel. Disco sobre el cóndilo. Bl límite de tal rotación es el -
borde posterior de la Cara Articular del Cóndilo, límite que rara­
mente es alcanzable en la ausencia de traslación del Cóndilo. 
_En la rotación pura de apertura bucal se involucra la actividad 
'IOluntaria para que ocurra- Se establece que al menos en algÚn -
grado de traslación puede variar cuando los maxilares son separa­
dos -(Nevakari K. • An Analjsis of the Mandibular Movement !'rom 
Rest to Oclusal Poasition. Acta Odont. s. Sean, Vol. 14 Suppl, 19, 
1956). 

Acción del Disco durante el Mºvimiento Translatorio con -
todo movimiento mandibular, o con oasi todo, se involucra la par­
te del Ciclo de '?1'anelación en adición a la Separación de los·lt'.ax! 
lares. El funcionamiento normal da una combinación de ambos fact~ 
res • LOa movimientos del ciclo de traslación dentro de la artl~ 
laoióó son muy parecidos, ya sea en la apertura o en la excursión 
lateral. Una i·inea recta de apertura y de protrusión, produce -
movimientos.aproximadamente idénticos y bilateralmente simétricos. 
-En el ciclo transitorio en la artioulaoión. la desviaoión de tales 
movimientos produce una asimetría compensatoria de movimiento. La 
excursión lateral produce máxima asimetría. 
-El Compl~o Disoo-condilar en el lado de trabajo, hace movimien­
to de pivote, mientras que en lado de balnnce $Ól0 30 translada. 
-El c~mplejo Dieco-Cóndilar transladante en la excursión lateral, -
se mueve ligeramente medial conforme deciendt de la Eminenoi~ Ar -

' 
ticular. Esta diferencia no es significativa en la fase anterior -
del ciclo traslatorio.E8 ta observación es aparente radiográficamen 
te, y la extensión normal del movimiento anterior al cóndilo en ex 
cursión lateral, ea inavriablemente menor que en apertura o en pr~ 
trusión. 

1 

1 

1 



*Efecto de la separación de los maxilares en lll2 
vimiento dentro del Complejo Diaoo-Condilar. 
Izq.- Posición articular cerrada de descanso. 
Der.- Rotación •.i Oóndilo en el Disco y la -­
Eminencia no ca~bia. La rotación del Condilo­
mueve el Margen Posterior de la Superficie Arti 
oular Condilar (x) acercandolo al Borde Post!~­
rior dfl Diaoo Articular. Esto equivale al m~ -
vimiento rotatorio posterior en el Complejo Di! 
co-Condilar. 

-
(X} 

*Radiografía Transpariental de "ATM" en Posición 
Lateral (Izq.) y en posición de apertura buoal­
(Oer.). Note que en la posición lateral el cón­
dilo se mueve hacia la cresta de la Eminencia -
Articular. En PGsición de Apertura Bucal, el .. -
cóndilo se mueva hacia UJt•grado considerable de' 
distancia más allá de la cresta, que en el mov\ 
miento de i,.teridad. Este es un itatr6n r.!0~11: .. 
trtovimiento. 

56 



57 

Deeli1amiento del Disco Articular. Al iniciar la fase-
Rnt~rior del ciclo, la Superficie Superior del Disco Articular -
se desliza inefer1omente hacia la Eminencia Art cular. Rodea la­
Cresta y se mueve hacia adelanto a lo larg~ de su plano anterior. 

-Durante la Fase de Retorno del Ciclo, la Superficie SuP,ei."ior del 
Disco Articular retrocede en movimiento deslizante de regreso a­
la Posición de l)eacanso ó de Ligera Oclusión plana; el desliz~·;.. 
miento entre el Complejo Disco-cóndilar y al Hueso Temporal al-­
compás ó al mismo tiempo. Esto sin embargo no es el caso. Prim! 
ro la Eminencia Articular1 en seguida, se inclina ligeramente h! 
cia arriba de la superficie anterior de la Eminencia Articulai.·,­
para que finalmente la Superficie Superior del Complejo Disco- -
~ond~lar, mantenga completo contacto superficial con la Superfi­
cie anterior4e la Eminencia Articular, para que finalmente la -
Superficie Superperier del Complejo Disco-Condilar mantenga co~­
pleto contacto superi'icial"con la Superficie Articulat,del Hueso 
Temporal¡ así el Disco debe rotar anteroposteriormente oobre el­
Condilo. 
-tia obstante con el i'in de mantener el contacto superficial de-­
las partes articulantes dure.lité .. 'el ciclo translatori9, el Di eco­
rota posteriormente sobre el cóndilo, al igual que el complejo -
Disco-condilar se mueve hacia adelante en reabión a la Eminencia 
Articular. Está rotación posterior continúa hasta.:'que la Cresta 
es alcanzada en su m·aximo punto y la Fase Anterior del ciclo r~ 
tatorio es completada. Esta maniobra causa el completo movimien­
to anterior al Disco Articular que es considerablemente menor el 
Condilar esta observación ha sido eróneamente interpretada, pues 
existe la evidencia de que el movímiento de clesllzamiento entre­
el Condilo y el ilisco, posee una condición anató-micamente lmp2-
sible, tan pr-o~to los Llsamentos Colaterales Discales permane~ -
can funcionales. 

-Duarante la Fase de Retorno, el Disco rota anteriormente hasta-­
que el ciclo es completa~lo, ~etornando así el Complejo Disco- -
Condilar a la Posición de Óeacanso ó de ~igera Oclusión. Debe -­
ser notado que-~" A mayor Inclinación de la i!:mimenaia Articular, -­
mayor grado d~ Rotación Posterior del Disco Articular sobre el • 
Co'ndilo, 



Funcionamiento Normal del Disco durante ~iovimientos 
en 3ocu-Vacía. 

+I~otogr:- f~a de un Cráneo di a e ce.do simulando un 
Disco Articular h<:ciendo Bise.gra sobre el eón 
dilo, para ilustrar la rotación posterior del.­
Disco Articular sobre el có_1dilo M<-•:1dibular -
durante el r.iovLJiento anterior tr2sl;:torio del 
Co:nule jo Disco-Co ndilar. ( ll.ovimiento de Anertu 
ra 3ucal). . -
Sup. Iz1.- Articulación en Posición Cerrada de 

Descanso. 
Sup. Der.- ~itad del recorrido anterior que h~ 

ce el Cóndilo hacia la Cresta de la 
Eminencia Articular. 

Inf. Izq.- C'6ndilo en la Cresta de la Eminecia . 
Articular. 

lnf. Der.- Cóndilo en :;u total posición trasl~ 
toria anterior, 
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Nótese que conforme el Cóndilo se mueve unterior~ente, el -
Disco Articular rota uosterior~ente ~obr~ Pl c~~-ilo. =~~iCo a­
• -·~ , ......... "··~·J :cot~:torio+ ciur~'!nte la Tro.slación A::i.terior, el -

Di<ico recorre una menor distancia f!Ue el Cóndilo. 



Biomecánica de la Articulación Temnoromandibular. 

+Efecto que ejercer la inclinaci6n de la Emi­
nencia Articular en la Suma Rotación del Di~ 
co Ar·ticu~_ar <1:.irn.:te el movimiento de trasla 
ci6n anterior. 
Izq.- Inclinación de la Eminencia Articular 

que está a 28• de Cresta horizontal S~ 
praarticula r. 

Der.- Inclinación de la Eminencia Articular 
de 52º de la Crebta Horizontal Supra­
articular. 

-'. 
\ 

59 

..,_ Nótese que conforme el Complejo Disco-Condilar se mueve hacia 
adelante (como en el movi:niento nrotusivo), el Disco Articular ro 
ta posteriormente sobre el Cóndi io Mandibular. -

- Comparando el movimiento del borde posterior de la Superficie 
Articular (x), note que la cantidad de tal rotación en la Articu­
lación 28• es co~siderable~ente menor en la de 52e. A mayor Incli 
naci6n de la Eminencia Articular, mayor gr.-· do de rotación de movi 
miento del Complejo Disco-Condi..lr durante el ~ovimiento de Traala 
ción. -

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
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-Una llave importante en Ia cantidad de rotación del Disco ( par·n 
mantener contínuo contacto superficial entre el Complejo Ui8co-­
Condilar y la Superficie Articult::.r Temporal, durunte el Ciclo -­
Traslatorio), depende de la iaclina.ción y altura de la Eminencia 
Articular. 
-Como el movimiento rotatorio del Disco sobre el C6nclilo es post~ 
rior y el complejo Total se mueve hacia 'adelante, el movimiento -
total.del Cóndilo en relación al Hueso Temporal, excede al del -
Disco Articular. "Esta diferencia aUlllenta la inclinación y la -
altura de la Eminencia Articular. 
-La importancia clínica de ésta información es _que a mHyor incli­
nación y altura de la Eminencia Articulur, aumenta la exigencia 
de que la rotación del Disco sea realizada con movimientos de 
traslación tensos, silenciosos y libres (no obstaculizados). 
-La extrema inclinación y altura de la Eminencia, predisponen a 
·problemas de Disco-Interferencia; y una vez que existen ástoa -
problemas, los efectos de la inclinación y altura se ven aument~ 
dos. 
-Es importante tener conocimiento acertado de la inclinación y -
la altura de la Eminencia en la evaluación.de una Disfunción de 
la Articulación. 

Separación de los N.axilures (Bi:agra) y su combinnción con -
la Traslación Conctilar. Durante !a l?l'Otru.si3n y ácurs16n 
Lateral, cuando la separación de las arccdas dentales es mínima, 
la rotación total del Disco sobre el Cóndilo, e:J ..':!olumente nece­
saria para mantener contacto superficial entre las partes desli­
zables. La apertura bucal normal involucra en adición un gran -. 
componente de rotación suficiente, para ejecutar la separación 
de los maxilares. La rotación para ambos propósitos es en la mis 
ma dirección ".lOsterior rel:::..tivamente uarn la poaición Disco-coñ 
dilo. Sin embargo, en la máxima auertura debe ser alc:·nzado ol : 
l:ími te posterior de rotación que ~stá determinado por el borde -
posterior de la superficie articular condilar. Una vez,1que es al­
canzado éste límite, la rotación del Disco sobre el Cóndilo es -
imposible. Esto constituye el limite de A:iertura. Normr.1. La ape!:_ 
tura bucal sobree:r.:tendida 6 forzuda, uuetle mover el Comnlejo Dis 
co-Condilar hacia adelante por debajo-do éste punto, pero tal mo 
vimi nto no beneficiará a la rotación ü el Di neo Articular que ea 
esencial para mantener contacto sunerficie de las uartes articu-
lantes • -



. -

•comparación de Máximo Movimiento Normal de Tral!_ 
lación Anterior con Subluxación del Complejo -­
Disco-condilar. 
Izq.- ~áximo movimiento nJr:nal de ~raslación -­
Antorlor eru donde~ 
e) Lámina superior Retrodiscal, 
r) Lámina Inferior ll'letrodiscal. 
g) Tejido Retrodlscal Conectivo Libre 
h) Ligamento Capsular Posterior. 
k} Haz Superior del MÜsculo Pterigoideo Externo. 
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1) Haz Inferior del ll!Üsculo Fterlgoideo Bxterior. 
x) Margen Posterior de la Superficie Articular Con_ 
dilar. 

··El máximo movimiento normal de traslación anterior 
ea alcanzado cuando el Disco Articular es rotado:­
posteriormente hasta que su borde alcanza el lll&!-­
gen posteri.r de la superficie ~rticular ~ondilar­
(x), disminuyendo as{, el movimiento más lejano, -
rotatorio del disco sobre el cóndilo. !n ésta pos! 
oión, la ~~ür~a dominante de tracci6n sobre el CÓ~ 
dilo Articular, estl en dirección posterior debido 
al total estrechamiento de J.lmina Superior del Pt!r 
goideo Externo {l) contra el estrechado Ligamento­
Capsular Posterior (h}. 
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Der.- complejo Disoo-Condilar Subluxado abriendo m~s allá 

del rruíximo movimiAnt o normal de traslaci6n anterior, causa 

que el Complejo c6ndilar rote su Disco sobre sí mismo, por--­

el efecto de estiramiento excesivo 6 sobrestiramiento rlAl liea 

mento Capsular Posterior y la disminución del movimiento rota 

torio en el complejo Disco-Condilar. Como resultado, el com­

plejo resbala completamente a lo largo de la Eninencia Arti~u 

lar en un movimiento brusco, ruidoso y tirante. 

Movimjento Pivotante del C6nd~lo Mandíbular: ( Trocoidal), 

DJ.rante una Sxcurci6n Lateral, el Complejo Disco-Concti­

lar en el Lado de tr,lbajo pivotea mientras hay traslaci6n -

en el lado de balance. 

El movimiento pivotante ( Trocoide) es realizado entre 

la superficie su~erior del Disco y la SUperfioie Auricular 

del Hueao Tempvral. Inicialmente el Eje Vertical de Rotaci6n 

pasa a travez del ce~tro del C6ndilo. Pero ul re!'lortar poste 

riormente al polo lateral empieza a ser resti:ine;ido 9or 1.rn 

fibras horizontales del Ligamento Temporomandibular. Esto caro 

bia el ..Eje Vertical de Rotaci6n Externa, al Polo Latercil del 

Cóndilo Pivotante ( Du Brul ) (1980), 

Normalm.~nte éste movimiento trocoideo, no encuentra re­

sistencia o interferencia durante movimientos en BocaTVacía 

por su baja r>r· si6n interarticular. 

'Función Normal del Dh<co en Resouestt-t al Stres Oclusal Masti 

catorio.- Cuando los músculos masticadores forzan a la mt~.ndi 

bula a ofreser resistencia como pasa en aor.ehensi6n cuando se 

inciden·· 6 muelen los alimentos. La biomecánica de la ATM cam­

bia. k•s condicion."s que afecta:i a L• Funci6::i del Disco Art. 

son diferentes de las ~ue existen dur~nte de las que existen 

durante lo¡; movimientos da Boca-Vacfa .• Las 'lctividades Huma­

nas r.:'.ll impue...,to funciones no mt1sticaticatorias de los mnxila 

res v dentuduras,sin embi:lrgo tanto en los mRx.ilures como la-
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dentici6n parecen comportarse de la misma manl!ra aunque ol 

; elemento tiempo debe ser diferente. 

-El sotener prolongadamente una pipa entre loa dientes.estimula -
la actividad masticatoria ó fuerzas ocluaales. 

Fuerzas Oclusales ó de Abatimiento. Una fuerza oclusal 
difiere del Ciclo Translatorio dé Boca -Yacía en dos formas1 
a) En algúri. punto durante la Pase d8 Re torno d~·l C'_ •'.ln, ~cuenlra 

resitcncia ;¡ contínua"después 
se de Retorno. 

' b) El Ciclo termina en la ;,:..-lxima Intercuupidización dental, en l~ 
gar de terminar en la posición de descanso ó en el ligero conta~ 
to oclusal • 

.aesitencia Durante la Fase de Retorno. 1 Los efectos de -
abtir contra resistencia no involucra los dientes en ta1 rórma, -
pero las terminaciones nerviosas libres estimuladas por los Rece~ 
torea Periodontales.. pueden.. modificar la Guía de la Acción Muse~ 
lar en el oompletamlento de las :t\.terzaa masticatorias, 
-El punto particular en la fase de retorano en el oual los factores 
biomecánicos cambian, está determinado ppor la magnitud de la di~ 
tanela en que son separados los arcos dentales cuando un objeto -
es llevado a la boca. Esto depende de la m.adida del objeto a sido 
y de su localización en la Boca. El aplazamiento de tales faot~~-

res a través de la Fase de Retorno del Ciclo Traalatorio. depende­
de la intenoión del esfuerzo (ya sea· de sostener, romper, desg!-­
rrar. morder, incidir o moler}, como la caoacidad del aparato ma! 
ticatorlo de realizar tal intento. 
-La Flexión 6 Re:flejo Nociceptivo. ayuda a proteger a los componeu 
tes del sistema masticatorio de dolor dental, daños ó lesiones -­
súbi tam •D inesperadas, que causan la disminuoión inmediata de la­
aotividad de las fuerzas musculares, con la contracción simult! -
nea de loa músculos antagonistas. 
-Influyen varios factores para que cambie el grado de biomecánica 
que ocurre durante las fuerzas de abatimiento, éstos raotores ill­
cluyen el tamaio y la consistencia del objeto que está otreoiendo 
~~iBtencia en intento de retrazar el abatim!ento,la velocidad de-
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la :f'uerza, la distancia entre el objeto y el Maxilar (momento -
de cargal y el efecto de rotación de abatimiento unilateral --­
estresado. 
-Radiográficamente se observa, que cuando ae-.aplica una fuerza--

DBstioatoria poderosa 6 se muerde fuertemente existiendo resist~n 
ola, causa un ensanchamiento perceptible del espacio articular -
interdiscal en el lado abatiente. Este ensanchamiento continúa -
reduciéndose hasta que el objeto es penetrado y los dientes 2 · -
cluyen completamente., 

-Para prevenir la separación y por consiguiente la posterior --­
Desarticulación de las partes articulares, se requiere de exigen 
cias biomecánioas para mantener el firme contacto durante el pe­
riód9 de in.estabilidad. Como describe Sichers'' El fino contacto-­
de las superficies articula~es depende de la contracción del Haz 
Superipr del Músculo Pterigoideo Externo que en ambas articulaci2 
nes ejerce una fuerte acción de suspensión o sostenimiento sobro 
el cuello del cóndilo, para controlar el movimiento del complejo­
Disco-Condilar durante la Fase de Retorno . de la _Fuerza Oclusa:)., -­
ejercer una "Fuerte ~racción Anterior" sobre el Disco, dentro del 
ensanchado espacio interarticular, ésta particular actividad rnu~­
cular ea confirmable electromiográficamente 

-Por lo tanto durante las fuerzas de abatan1iento, el Disco Ar.tic!;! 
lar toma una ecencial y especial función, en !a que rota anter2 -
posteriormente con el fin da mantener una constante estabilidad -
articular durante las fluctuaciones de la presión interar'ticular­
( durante el firme llenado contínuo del espacio articular) 
" .. -La posicion actual del Disco en relación con la Superficie Cond! 

lar en cualquier momento particular, está determinada por el ancho 
espacio articular" el cual refleja la Presión. Interarticular. --­
Según el Dr. Macnamara (Michigan 197.J), existe "Juego ,.Muscular"-­
representado por la contracción alterna de ambos faaciculos 



del Pterigoideo Externo. 
-En conclución, podemos decir que los movimientos del Complejo D-C 
generados por una fuerza oclusal aplicada contra resistencia, i~­
crementa el ancho Espacio Disoo-Articular en el lado masticatorio 
Esto ocurre en respuesta a la negativa presión intraartioular en­
el lado articular ipsolateral cmando la fuerza masticatoria rota­
ª la Sínfisis Mandibular hacia la Articukación Contralateral. 
-Así mismo una gruesa porción del Disco Articular es rotada ant~ 
riormente entre las superficies articulares separadas para mant! 
ner el firme contacto entre las partes artlculantes, estabiliza~ 
ado adecuadamente a la articulación durante la fuerza oclusal. -
Este movimiento rotatorio del Disco-Articular, es realizado por­
la fuerte contracción activa del Haz Superior del Músculo Pter!­
goideo Externo, originando la tracción posterior do la ensanch!­
da Lamina Superior Retrodiscal' la cual va a dominar la posición 
del Disco, durante la fase anterior del Ciclo de Traslación, ha!! 
ta que la fuerza oclusal comienza, insistiendo en que la total -
rotación anterior del Disco Articular, está limitada por la támi 
na Inferior Retrodiscal, previniendo a la Dislocación Funcional. 

Máxima Intercuspidización. , Durante movimientos en Boca­
Vacia, la presión interarticular permanece relativamente const~ 
te dependiendo, principalmente del tono muscular. 
-El espacio interarticular permanece uniforme, y para este prop~­
si to, es necesaria una peque~rotación anteroposterior del Disco­
Sln embargo, durante las fuerzas oclusales, la presión interarti­
cular decreee en lado abatiente y aumenta en el lado opuesto ca~­

sando, cambios en ~l espacio interarticular que son compensados-­
por los movimientos rotatorios del Disco. El estrechamiento del-­
espacio causa que el Disco Articular asuma una posición más c~n 

tral emplazando, una porción delgada del mismo entre el cóndilo y 

la iminencia Articula.L'o Esto ocurre en el lado opouesto articular 
cuando encuentra resistencia, y en ambas partes cuando los dientes 
son llevados a máxima intorcuspidozación,;. s~guiuo de ésta, los -­
músculos se relajan disminuyendo así la presión interarticular.AJ. 
ensancharse ligeramente el espacio, la tracción anterior del Haz-
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- Sn:'•riol: r.r!m:·.iln Ttcriroi•7 f'•' ,, ..... r.rr.o ( .'! 1''..1(10 '.'l tono C:..-.1 ;:11\.::, 
rr,i,¡$01,tl&r) rotn 8.1 dir:-GO nnt,,r.:o:~ ···n~;r ntr~,:rnr1.-. 'll"'.':' ;'L'l"''.~lli11 -

c'l·· ll•::•de c101 ni:::r:'tO ~l <'S!'·"~:l 0 n;-tl••11lr-r, 

Cuflndo lon Cli<'ntl!o cr:-t6n en r.!1:d>:f'! i11tr·~·cur·pi?.nr i.S11, lu. -

ocluoi6n viene e ser unn :'•.1n·zn qnr debe! tomnrrw "º cu•cntn •. :l 
la posici6n conAilar aictnJn ror 1~ ~ontirt6n 0~ i~(1rti"? ~ ~~ 
ya irr.p.H· i:tf1 ::-or ln acc i6n r:;u::;culn:·, c61o •.1.ur: t·r t:i l:• 71rPr '..n¡• i.:.;. 

tcnlrtic-ulnr .:.or(•ue no hi:ty r.10vfoi•. nto n1-rúno. !~'.'lrr::·Jr.i(•:'lh· l'.'c 

articulacion~n soportan rcrfcr:·~mn~n+.c tal prc'.1i.•5n ::-in :::cr ac~"'.!l. 

oas ,~ lcs:i.or • .'.ldú..:i ¡:.oro si b posiri6n diC't::an 

-Normalmente las articulaciones soportan pe~fectrunente tal pre -

-si6n sin ser daña.das 6 lesionadasf _ 

'Si la 9resión condilar dictada ?Or 

la dentición difiere de la .!impuesta por la a.oci6n muscular, el 

C6ndilo empieza a tener movimiento tal que incrementa la presión 

interarticular. 

J.Uomo el disco-articular se mueve bajo la presi6n contra la supe!:. 

ficie articular Temporal, ~ata excesiva fricción uredispone al d~ 

ño 6 lesi6n. Una vez que el Lisco es firmemente fijado por el e • 

fecto friccional el movimiento forzado por la dentición, adicional 

mente tiende u desplazar al J)isco y al C6ndilc causando un cons~ 

derable estiramiento o eialongamiento de los Lie;amentos Colateral 

les del Disco. El movimiento bajo t2.les condiciones ce.uPr:. uaño y­

la severidad de esa lesión depende tales fctores a:;;i como de la 

fuerza, extensión, dirección, frecuencia y duración del movimien­

to y de la forma estructural de los componentes involucrados. 

Bruxismo El Bruxismo es otro. situaci.6n en la cual, mo 

vimientos realizados bajo stress, alternn el funcionamiento del 

Disco Articular, Normalmente los dientes son llevados a. oclusión 

total o completa. momentáneamente durante las fuerzas de ma.stic~. 
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ción u ocasionalmente los dientes ocluyen o cierran. Al1n cuando -

se presenta alguna disarmon!a oclusnl, las articulaciones, normal 

mente están aptas .,ara tolerar tales exigencias de funcionamiento 

sin presentar dar1o apreciable. Pero si los dientes están contac .., 

tando frecuentemente 6 por largos peri6dos de tiempo, da como re­

sultado varios efectos y cambios nocivos musculares. Si se prese~ 

ta una burda disarmon!a oclusal, el daño aumenta materialmente y­

se dice lo mismo ,ara abatimiento de tipo habitual ( Bricomanía ) 

ó masticación con fuerza excesiva. 

Significancia Clínica de Movimientor, Stressados Se de--

ben comprender y apreciar los movimientos del Disco Articular en 

respuesta a las iariable .presi6n interarticular que existe entre 

las partes articulentes ( coneepto U.ave para el entendimiento de 

la función y diafunci6n masticatoria). Generalmente tales movim!. 

entes del Disco son notados apenas perceptiblemente. Sin embargo, 

la significancia de los desordenes del Disco-Interferencia, viene 

a ser realmente importante. 

Movimientos Mandibulares Compuestos En el estudio radio 

grátiico parece apreciarse, que en le. apertura y cierre bucaler· -

el C6ndilo simplemente rota para separar a los maxilares y se de~ 

liza hacia adelante sobre el Hueso Temporal En el movimiento pr~ 

tr- sivo el amplia.miento sobre el Hueso Tempcral en dirección ant~ 

rior y/o en excursiones laterales parece moverse de igual manera 

excepto cuando el movimiento es unilateral. Tales movimientos de­

ben ser ciertos si el Cóndilo está articuluuo con el Hueso Tempo~ 

rnl yor medio de un menisco interpuesto • 

- El movimiento brusco de las partes 6seas ( observable radiográ­

ficamente ) constituye solo una porción de los movimientos intri!!_ 

ce.dos que se llevan a cabo en la 'ATM "durante el funcion&.m.iento ;,~ 

normal. Se realizan dos tipos de movimie~to rotatorio: a) Rotación 

del Cóndilo en el Disco Articular y b) Rotaci6n del Disco sobre el 
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Cóndilo. La separación de loa mnxileres ó apertura bucal es lo 

que se conoce como Rotación del Cóndilo. La aeyaraci6n de los ma 

xilares o apertura bucal es lo que se conoce como Rotación del -­

Cóndilo en el Disco, Al tomnr su lugar ésta rotación el bor<.le po~ 

terior de la superficie articular condilur se acerca al borde PO!!, 

terior del Disco Articular en la relaci6n del Complejo Disco-Con­

dilar. El Disco rota posteriormente con el fin de Jllantener el fi 

no contacto superficial. de las nartes deslizables articnluntes. 

Durante el .movimientotraala torio anteriol" el Disco Articu­
lar rota sobre el Cóndilo: la inclinación y l:i. altura de ln Emi...:: 
nencia Articular determinan la cantidad máxima de rotaci6n tam­
bi~n acerca a1 borde posterior de lu Superficie Articular Condi 

lar hacia el borde posterior del Diaco en la relaci6n del com:pl~ 
jo Disco-Condilar.- rotahdo el Disco en forma posterior. Mientrp.s 
m~s ea movido anteriormente el ccSndilo eo mAyor el erado de ro­
.tnción del Disco sobre el C6ndilo. 
-El límite normal de traslación del c6ndilo es alcanzado cuan­
do el bbrde posterior de la superficie articular del C6ndilo~ l!.l 
1 •• ovirnien Lo protrusivo y de excursión lateral requieren de uaa 
t1:!nima rotaci6n del C6ndil" en el Diaco; pero e:dste una máxima 
:: ·:tación del Disco t':\rc el C~dilo; sin embargo, la apertura nor_ 
mal requiere bnotante de ambos tipos de movimiento rotatorio •. 
-Oti·o requerilr.iento que debe existir en la rotacicSn del Disco -
Articular sobre el C6ndilo, es que tiene que ser con la varia­
ci6n de la preai6n articular en la respuesta al stress mastica­
torio. Como la presión decrece y el espacio interarticulnr se -
ensancha, el :risco Art:l~:..ilar rota hacia adelnnte para llenar ª!!.~ 

te con una porci6n gruesa del mismo; y de esa manera mantener, el 
fino contacto entre lao :partea articulanteo. Conversiva.mente -­
cuando ln presi6n interarticular incrementa perceptible.mente y -

el espacio interarticular diSII1inuye en amrlitud. El Disco Arti~ 
cular rota pooteriormcnte dejando una porci6n m!nima del miemo -

en el espacio. El límite do esta movimiento ~articular es alcan­
zado cuoncJo el Dioco es ti! centrndo comrl<-t:"nente, con su porci6n 
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más delgndn interpuesta entre el C~dilo y e1 Hueso.Temporal. T~ 
lee exigencias del Disco aobre el C~dilo, ocurren durnnte loo ~ 
fU.erz.ao masticatorias y en ln mi{xima intercuapicli:mci6n dcntnl. 

Limitacionco Estructurales en el Funcionamiento del ~ioco 
Arttaular : El movimiento entre el rioco Articul.ar Y el c6u· 
lftl.o erreotriatamente de acci6n de biaagra (rotación) en el Pl!!: 
no oagi tal :por la. :rormn ae lns EfUpcrficiee ar ticulanteo Y ~ 

. t colaterales que adhi0ron al Disco, a -presencia de 11gnrnen os 

loa polos laterales deJ. C~dilo~ 
- Si la t."uperficie Articular Temporul ea relativamente plana y 
loe liga.n1entoa limitnnteo no restringen loe movimientos do lna 
partee art~culantca1 entonces el O'omplcjo Dieco-Conuilar serlt -
~ibre da moverse aobre el Hueso Temporal en toda~ direcciones. 
-loa rotaci6n posterior del Tiieco sobre el C6ndil~. est~ limit~ 
da :por el raneo del ocgmento del Ligamento Capsular Anterior~El 
máxi.mi.orango de movimiento utilizado ea alcanzado cuando el bO! 
de posterior del Disco Articular contacta con el borde posterior 
de la SUperfióie ArticÚlatr Condila.l": L!l rotaci6n es diemim:ida -
cuando éste l:!mite es alcanzado constituyendo el límite normal 
del ?.!ovimicnto Trcnslatorio del complejo Disco-Condilnr Anterior 
e:;dztiendo mayor altura e inclinaci.Sn de la Eminencia ArticuU1.1·ya 
que Inquiere mayor rotaci6n r1el !)foco, y mientra !r.ás rote el Di~ 
co m'-avor acrá el alcance de estn li:mitaci6n. 

K. -vallo. e...LQol 

La rotaci6n anterior del Disco sobre el C6ndilo, está limit! 
da solo a ln que es permitida por lu !.Áminn Inferior Hetrouiacal 
durante el funcionamiento normal de la "AT:r.:11

, ~otn z·eatricci6n -
es :raramente alcanzada. Sin erobarr.:o, en caso de disloca.ci6n co­
ta estructura limita la extenci6n de la rotaci6n anterior firo-­
lapaada, del Disco oabrc el C6ndilo. 

Determinantes de la Pooici6n del Complejo Disco-C6ndilo 
Aparte de los lie~mentoo colnternleo que 'grevienen el deslizami­
ento entre el Disco Articular y el C6ndilo, 8C prcsentntn ílofJ -­
fuerzas activas que ee relacil:cnnn con la poaici6n Dioco-Condilar: 
a)Ln trncci<Sn antr.rior ejercido. por el Haz S1.1rerio:r del ~Mr:culo 
Pterigoideo Externo. 
o) La Tracci6n Posterior ejercida por 13 clnoticidad de ln Ldzaj­
nn Superior Retrodiocal. 
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- -ú1 posici6n ao ae>scanso 1 el tiramiento rnusculur ca dominante,, 
nsf que en el dP.acanoo el Disco es rotAño anteriormente, tnn le· 

jo~ como la amplitud del espacio interarticulnr le permitn. Sin 
embarco en tralación anterio~- la extcnci6n de la lámina mtrerior 
retrod/scal domina, cmrnando así que el Disco Arti 1mlnr ocupe la 

posición roto.torin mán pateríor eobre el C6ndilo permitida por 

el anche del espacio Disco-Articular. El Haz SUperior del Md.J!! 
culo Fterigoiñeo Externo permanece :iinactivo durante la Faco A,!! 
terior del Ciclo Traalntorio hasta que ocurra el critico cam-
bio del movimiento anterior a la Pase de Retorno. Así la esta 

f -
bilidad es_neegurada durante el reriodo crítico de regreso, -
por el mantemineto del fino .contacto entre lna :pert.- ·1 a:i·!;icu-
lnntes~ Siendo firmemente 
resiste una eopontanea 

en formo posterior, el Disco 
anterior. Si el Haz SUperior 

del r.:i!::iculo :Ftericoideo externo se contra prematurnI'.lcnte en es 
' -te periodo crítico, el Disco Articular rotará anteriormente y 

puede resultar una dislocación. "La principal función de la I2, 
mina Superior Retrodiscal ea, el de resistir ln espontanea di_::¿ 
locnci6r. del risco Articular, en el máximo punto ant0rior del 
ciclo Traalatorio"~ 

Durante los movimientos bucales (bricoruan:!a, bru:dsmo, etc) 
y cuando la presión interarticular permanece casi constnnte,la 
anchura del espucio a1·ticulur pernanece uniforme. El aspecto 
del tono mllscular en el Haz superior Pterigoideo externo conti 

6 ,~n-cTii -
n~a sínodo ma,yor que el efecto ejercido ?Or la elasticidad de la 
Lámina Superior Retrodical. Esto muntie~c al Disco Articular en 
la máxima posición de rotación anterior permitida por el ancho 
del espacio ~isco-Articulo.r. Durente la trnelaci6n anterior cal! 
bia gradualmente hasta que la Lál:;¡ina Superior Retrodigcal es 
estirada, alarcnd::i, ensanchada 1 tcnd ido ,r1copln7.ada (J cnlone;nda_, 
En la completa o total poaici6n anterior la Lámina eo dominan­
te rotando así, en forma ~os' erio;· ;, ~ .. isco, prczlniendo disl~ 
caciones. Esta condición provulece hac;ta ci.tw , .:.. Coq;lejo Disc,o 

Condilar comienza eu faoe de roto:i'no; entonces el cambio dom:i.­

nn m6s en l" fucr~a •:.ue rr:~r1unlmente hnce e 1 cambio n ln fnse 
" de retorno J :; el nnfrcu J.• ·~u e.neL'Urato ani. ~1 Di a e o ocupa su 
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mthimr. :pooici6n nnt. :·.i.or sobre el Odndilo permitida por el e~ 
pncio Disco/Articular. Esta balance delicndo depenile de unn -
coordinaci6n murcular preeisa. Esta sicnificnci6n en el f\lnc~p 
namiento normal de la articulaci6n debe de ser entendida Y a~ 

apreciada, de eata manera ln estabilidad de la articulaci6n ea 
mantenida durante el ciclo traolatorio completo, por el conti­
nuo contacto de las partea o.rticulantes~ 

- :Durante una fuerza masticatorifl comienza después do que hµ 
sido alcanzado el punto extremo de t1·1lolacidn anterior y el Com'l<l 
plejo Disco-Condilar~ Con seguridad en su fase de retorno ocurr.e 
un marcado cambio en la preoi6n interarticular; el cual, en el -
lado maaticntorio el espacio se ensancha perceptiblemente, y sin 
ninguna :t'uerza cambia siendo nueva, el cuadro en este momento la 
traccicSn po•terior ejercida por la Lámina Buperior Rctrodiornl e~ 
sanchada tender~ a dislocar posteriormente al Disco Articular (si 
el espacio interdiecal se en13ancha suficientemente l. 
-Pero como loe músculos elevadore se contraen para ejecutar la -
fuerza oclusal, se contrae entonces el Haz Superior del Pterigol 
deo Externo, ejerciendo una poderosa acción süspcnsoria Ó de --­
sostén del cóndilo Mandibular, al separarse del Disco Articular 
la insex•ción de éste músculo. inmediatamente que surge el efecto­
del estiramiento de la Lámina Superior Retrodiscal y la rotación 
anterior del Disco Articular, atrayéndolo firmemente en el aspa~ 
cio ensanchando Disco.Articular. De ésta forma la estabilidad de 
la articulación se mantiene por el fino oontacto de las partes -
articulares. 
-La c· ontracción del Haz Superior del Pterig~ideo Externo conti­
núa hasta que la fuerza oclusal ~1ermanezoa. Es especialmente ªE.­
tiva cuando los dientes son firmemente llevados a la máxima ln-­
tercuapidización. En este momento la Presión Interarticular es-­
m~xima y el Espacio Disco-Articular. Es adelgazado el Disco Arti 
oular. 
-El disco es firmememte encajado entre las superficies óseas y -

el Haz Superior del Músculo Pterigoideo Externo fuertemente CO!!-



12 

traído, hla eotabilidad es máxima, justamente cuando la oclusión 
dental toma su lugar". 
-Entonces cuando el músculo elevador y el Haz superior del Pter! 
góideo Externo no se relajan, la Mandíeula asume Wla posición-­
do descanso prevalaciendo un estado de equilibrio muscular repr! 
sentado por el Tono. Muscula.r. 
-Con la normal relajación del músculo elevadot¡l Músculos Pter!­
goideos seguida de máxima intercuspldizaoión la condición de -­
descanso de la articulación es reestableciaa', :::uando la presión­
interarticular decrece, comienza un ligero ensanchamiento del--

r~e .... ·~,:i • n.•o t 

espacio Disco Articular. El Haz superior del pterigoideo externo 
rota anteriormente al Disco Articular para llemar el ligero eu­
sanchamiento del espacio DiscS Articular, conforme el tono muse~ 
lar ~e excede la tracción Je 1a Lámina .lijperbo Retrodisca1 .~ 
Elá.stica1 r~1a;iada. Al ocurrir ·~sto el Fluido Sinovial es"lleY~­
·lo entre las superficies a.rticul:il'3~) y lti Ar.ticu1adón '33 lv'ori­
c:i h y p!'C,;Jarada par;i el próximo movimiento. 

-Aún en la presencia d~ las fuersas de tracción anteropostcrior 
ejercidas sobre el Disco Articular, el factor determinante de la po 
sicón entre el Disco y el cóndilo en cualquier momento es • "La -
anchura del espacio Disco-Articular deterrniando la presión articu -
lar". Las fuerzas de tracción anterior y posterior aplicadas so -

l:l'e el Disco se necesitan sólo para mantener un fino contacto entre 
las partes articulares. Bajo cualquier condición del uso articu -
lar, es necesario conocer el funcionamiento del Disco para realizar 
la evaluación correcta de varias condiciones de interferencias del 
movimiento discal que constituyen a ~arios desórdenes de la Arti -
culación Temporomandibular. 

Requerimientos para el funcionamiento del Disco Articular 1 ~ 

ra q~e permanezcan""1ibres de interferencia los movimientos del Dis_ 
co·Articular, se requieren de una serie de condiciones tales como , 
a) Las-superficies articulares deben estar lisas, redondeadas, ad! 
cuadamente lubricadas y ser estructuralmente compatibles en forma. 
b) Los movimientos tanto de la "ATf!l" Derecha, como los de la Iz -.:. 
quierda, deben ser razonablemente simétricos. 
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c) El movimiento de deslizamiento entre las superficies articula -
res no deben realizarJc cuando la ~resión articular es lo potencia! 
mente suficiente para causar rricción. 
d) Cuando está presente la lláaima intercuspidización denta no de~ 
ben ocurrir apreciables movimientos entre las posiciones de cierre 
articular y de cierre ocluído, excepto en articulaciones muy planaa, 
e) En todo momento debe prevalecer la coordinación precisa de la -
acción muscular, 
f) El f'uncionamiento articular debe ser habitualmente limitado a 
la capacidad estructural de las articulaciones, 

-cuando tales condiciones no prevalecen, dará como resultado la i~ 
terferencia Jiscal. ~~to puede inducir desór~enes musculares agu­
dos ó bien, causar daño a los componentes de la articulación. 

Condiciones que pueden causar Disco-. Interferencia 
de las causas de la Disco-Interferencia suelen ser 

a) Eminencias con una pendiente muy inclinada, 

Algunas 

b) Excesiva velocidad, tuerza ó extensión de los movimientos man­
dibulares, 
e) Presión pasiva interarticular excesiva. 
d) Détenéión u otro movimiento anormal en la articulación opuesta. 
e) Incompatibilidad estructural entre las sur .. ,rficies articulan -
tes ó de la "ATM", 
!) Disarmonía oclusal crónica que causa los movimientos bruscos -
entre el cierre no ocluyente y la posición de oclución cerrada de 
la articulactón. 
g) Daño a la superficie articular temporal en el cierre art. 
h) Daño al. Complejo Jisco-cóndilar , 1) adhesiones entre el -
Disco Articular y el Cóndilo, 2) daño al Disco Artiu~lar, 
J) daño de los Ligamentos Colaterales del Disco-Articular y 

*) daño a la l.a'.mlna Superior Retrodiecal. 
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EFECTO OE LOS MUSCUWS MASTICADOUS . EN EL MOVIMIENTO 

MANDIBULAR • 

MUohos anatomistas han investigado empleanjo los principios ue 
biomecánica en la acción de varios músculos que ejecutan los movi­
mientos masticatorios. Es signifacativc que todos los músculos 
que participan activamente en el funcionamiento mandibular+ están 
inervados por el Nervio Trigémino. La mayoría de sus propiocepto­
res tienen sus ,;iropiocti.cJ'i;Jres, tienen sus células ganglionares loC!, 
lizados en el Núcleo Mesunce.f1lico uel Cerebro Medio, principalme.!! 
te en el Ganglio de Gaser, donde se localizan las ramas arerentes 
del 5• par craneal -(trigémino). 

Movimientos Bruscos Mandibui.ares Sin olvidar que el movi-
miento IUJhié:ular·está controlado nenro-muscularmente. Se dice que 
la acción depresora en la apertura bucal es realizada por el Mús­

culo Milohioideo y el Vientre Anterior del Digastricq provocando 
que el haz interno del Pterigoideo Ext. se contraiga y lleve al ~ 

,cónuilo hacia adelante en sinergism9 con loa músculos Suprahioiueos, 
haciendo que el Disco sea deslizado a acompañar al cóndilo 

- La acción elevadora en el cierre bucal es realizada por el l'lids~ 

culo i1lasetero, el Pterigoideo Interno y el Tem~otal. El movimien­

to protrusivo es ejecutado poe el haz inferior del músculo Pteri­

goitieo externo mientras que la retrusión es ejecutada por la con~ 

tracción de las porciones tempore.les de los Mi1sculos N:aseteros en 

conjunción, con el Vientre Anterior del Digástrico. Tales movimi­

entos de aJertura, cierre, protrusión, retrusión y excursión lat~ 

ral, están considrados de una manera más co:npleja e,_ bos agonistas 

Y antaeonistal;. e:nvuel ven grados de variación. Las fuerzas oc lusa 

les masticatorias, difieren de los movimientos realizados en Boca­

-Vada. No obstante los principios de acaión biomecánica son prerl­

dominantes en la actividad muscular durante los movimientos masti 

catorios, y es necesarios el estudio electromiográfico para confir 

::mr y favorecer el i;ntendiniento de 1fota acción. 
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Movimiento Ciclo Tra.slatorio Los estudios electromiogr~ 

ficos realizados iJor Hyls.nder l Illinois 1979 ) han contribuido -

bastante en el conocimiento de la acci6n muscular mnsti11atoria, 

Durante las furerzae oclusales de la masticaci6n es evidente que­

los IM.sculo!:l Maseteros y Pterigoideo Internos, son los principal ea 

nrecursores de 6stas fuerzas, mientras que los Temporales y Ptert 

goideo Rxternos dan estabilidad y control. Durante la posición de 

descanso y los ciclos traslatorios realizados en Boca-Vac!a, el -

fino contacto de las superficies de la "ATM",, está mantenida. por­

las fibras posteriores de los M~sculo~ Temporales, los cualíes eje! 

cen tracción vertical sobre los Cóndilos para presionarlos firme.­

iaente contra la vertiente ryosterior de la Eminencia Articular. Al 

abrirse la Boca. los Cóndilos se deslizan anteriormente. Estas fi 

bras giran hacia adelante formando un ángulo oblicuo manteniendo-

ª los e6ndilos contra las vertientes de las Eminencias Articulares, 

Como éste efecto disminuye la contracción del haz inf'erior del -

!llúsculo Pterigoideo Externo, continúa para mantener el fino conta2_ 
-to estabilizante de las !1Prtes articulantes durante la .Fase Antt 

rior del Ciclo Traslatorio. 

, 

- Estudios Electromiográficos han mostrado que durante la fase a~ 

terior del ciclo ~ranslatorio en la apertura bucal, la actividad­

ocurre primero en los Múscul,p~,;~il~h~oideos y Digástricos ( vien 

tre anterior ) , conforme 1:: Mandibular 1e va moviendo inferiormente. 

La siguiente actividad ocurre en el haz inferior de los Músculos~ 

Pterigoideo Externos, una vez que el Cóndilo es movido anteriorme!?: 

te• El Haz Su.perior del f:¡foculo Pterigoideo Externo permanece 

tnactivo en la fase anterior del ciclo, y no muestran apreciable 

actividad, a menos que sea ejercida una fuerza oclusal ( mastica­

ción ) • Las fibras del Pterigoideo ~xterno s~ unen a ln cara ~fo!, 

romádial del Disco Articular a través de la Cápsula, .. y ya que no­

h''Y nin[;,"Ún :ndsculo r¡ue se une. a la carD "90::.terior, se ha sugerido 
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murcada a.ctividud en el l:~do masticatorio, es Bee;uida inmedia~ 
-mente por l t máxima 'J.ctivida.d en los otroi3 músculos elevadoro:i 
~ato es acom1mñaJo de la gran actividad de· :tos !l.J.ces .3u ). de -
los Fte! igoideo Externos, aumentc1.ndo en el l<u1o ma8tic,itorio. 

ImnortancLi Clínica: El :.:studio El.ectromion-ráfico ryermite 
la Ínforrna.ciÓn neoesari.ct en 1.méinto al funaionamiento de los 
músculos de l~ masticaci6n. Gráficamente indica l~ mctrcada di­
-ferenci.;. entre las fuerzas ocluHales y los uovimientod reali­
zados en Boca Vacía. Esta gráfica muestra el efecto de anrehetr. 
:c16n incisé,l, y ·i<:l lll-)Vimiento unilateral 11isticatorio.' La iñ 
-formaci6n más signific-:ltivaJ es anortada poi· la. acción del -­
músc. Pteritr,oideo Externo: es notab1e la marcada diferencia en 
-tre la actividad de sus 2 Haces {Sup. e Inf.) que funcionan: 
como ai fueran músculos completamentt! separados (L1J:'lke ,et al-
1977. , Me. Namara l 37 3 ) • 

El Haz Inferior del múac. Fterigoideo Ext. en conjunción -
con las Fibras Temproales Posteriores, proveen e~tabilidad 
contínua a la árticulaci6n. El Haz -~up. ejerce tracción antari _ 
_2r sobre el Disco Art. , asto ea so1amente realiz.cdo -por e1 to..;; 

-no Muscular oue para 6ste haz no muestra i.ncremento de activ.:h_ 

sad durante la traslación anterior del Cóndilo. El Haz S~?· 

por tanto, no es mtS.sculo protruyente, no tiacciona anteriormen­

-te al Disco Art. junto con el cóndilo durante el movimiento -

traslatorio: princil)dlmente funciona d .. • tal m nera ouc -permite­

la acci6n separada del Disco y del c6ndilo, y e6lo es activado 

durante. las fuiu;'.z.as oclysales. 

-El Haz Sup, del Músculo Pterigoideo Exte. adherido al Cóndilo 

y al Disco Art. funciona. de dos maneras separadamente. 
a) ~jerce una !'uei·t.e acción ec-u:;;nenso:r··:i del 'J6nuJ...Lo, que cfectú:I 

el control del movimiento de retorno del Complejo Disco-Condi -

-lar durante la acción ma;oticatoria y/o oclqsal. 

b) Ejerce una fuerte acción ue tracción anterior. tan lejos como 

el ancho del es!)acio discal lo permita • .C:s-ta :ccci6n tomt lugar 

durante el !Jeri;do crítico cuando el uncho del ec,.1,:i.cio interdi:i 

-cal es alterado !)Or la fuerza de oclusión y ma.eticaci6n; en 

-t:i m:inera, el Haz 3up. del músc. Ptc. igoiueo é:xt, provee estu.!J! 
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-lidad a la articulaci6n dur:;inte talea fuerzas; y su efecto ccg 

-tiru.S.a ha'3t •. que se realiza la máxima intel!cusoidizaci6n, peraj_ 

-tiendo el relajamiento de los M~sc, Blevadores y Pterigoideo-

Ext, conforme se asume la oosici6n de descanso mandibular. 

cuando los dientes están completamente ocluidos ya sea en 

la com,oletaci6n de una fuerza oclusal 6 masticatoria 6, en cie­

rre bucal (en boca v;;.cia),. se present.-! una fuerte tracci6n nos! 

iiva rotatoria anterior sobre el Disco Art, Este efecto ocurre · 

en conjunción con la acci6n poderosa elevadora muscular que man 
-tiene a los Cóndilos finn.2immte contra laa. &linencias Articu-

-lares. En 6ste momento la preai6n intmrticular es la máxima y 

el ancho del espacio articular ea el mínimo; en 'ata postura 

los Discos Art. se encuentran centrados sobre el C6ndilo y la -

Eminencia Art, 

Debe n:9reciarse aue se ·trata de U."'U acci6n coordinada de 

tlrecici6n, l<:, cual toma lugar cada momento que loa dientes ocl!!. 

_;¡en firmemente y que puede ser severamente intefferida por 

factores tales como acción muscular incoordinada, espasticidad­

muscular oue interfiere la actividad nonnal, disarroonía oclusal 

que provoca fuerzas conflictorias, y edentulecencia. 

El interferir con éste mecanismo provocará contracciones 

'llUsculares reactivas de varios tipos (desgarro y lesi6n de las 

Uniones Biscales; daño yropio al Disco Art y daño a las Super­

-ficies Articulares). 
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Efecto de la Acci6n Muscular sobre el Disco Articulari 

La acción muscular es un factor datennimmte en loti movimientos -

del Disco Art. inflye a su vez en la rot:tci6n condilar sobre el -

disco (al separarse los mcixilares) y en la rot \Ci6n del Disco so­

bra el cóndilo para mantener contacto superficie con su11erficie,­

.entre el Disco y la hminencia Art._ durante 1 ~~ 'novimi entos trans_ 

latorios.Besul~an de la acci6n mu.acular tambien que los espacios 

disco-articulares se mantien11n llenos propiamente conforme el an­

cho del esp.-cio cambia dlilbido a la fluctuación ar. l<t presi6n arti 

cular (no debe existir exceso de líquido en amboe com9artimcntos~. 

-El Haz Sup. del MÚsc. Fterigoideo Ext. se une al Disco Art. debi 

do al efecto del tono muscular. Este ejerc. ln. suficiente fuorza­

rotatoria para mantener al Disco en 1a nu{xima posici6n anterior­

permi tida por ol ancho del Espacio Articular. 

-Existen f: ctorcs multicausales que puecien origi1:ar Disfunciones ... 

Mandibulares. Puede existir wm falta de sincronil::aci&. de inserci­

ones musculares en donde el Disco ~ueue estar proyectado por dela~ 

te del Cóndilo, evitando el movimiento total de la ~andíbula sobre 

la Eminencia articular (Traba de la ?!landÍbul.f\_). Puede existir una 

esguince o rotura de Ligamentos Colaterales propios de la Cápsula 

6 del Disco y despla:1.arlo en forma nntrior, (Sindro::ie l:oloroso de 

Disfuncion l\landi bular ó Reumatoso~liofacial;Moff 1360). Esto dá :r. 

lugar a Chasquidos Recí "rocos ya ¿.ea al inicio de :a apertura 6 nl 

final del cierre dn los mIDvimicnto¡:; mandibulares. Las llialoclusio!!_ 

es, Bruxismo ó Parafunciones, provocan fati~ muscular, Miocspns·.-. 

mos ó acortamiento de su lonc-i tutl ( Mio-hi potonia) .5 aur.ient<:•r la :r: 

longitud (hipermiotonía) 1 desnlazando al C.Sndilo y !a irritación 

ó falta de e.rmonía entre éstas estructurus se aprecia clín.icr,mente 

como Ohasquidos 6 Crepite.ción. 



-Según J. N;arvin Reynolds caracteriza. a la disfunci6n como un estf! 

do de disarmonia funcional. en el cual las fuerzas desarrolladas­

durante lr·s acti,rid?des :funcionales 6 cambios patológicos en die!!_ 

tes, '!)eriodonto, · ATM, '~ :n:ísculos <1ue realizan y soportan el movi!-1 

miento mndibular. Estas alteraciones :funcionales tambien pueden -

ser lesiones tisulares resultantes de un microtrauma que se mani~ 

fiesta como infla.11aci6n, proliferación 6 <legeneraci6n. 
-Esta í'uerza es contrarrestdda por la Lámina Superior Retrodi~ 

cB.l. tal efecto no excede al del tono muscular, excepto cuan­

do es extendida durante la fase anterior comolementada del ciQ!. 

clo ~ranslatorio ; entonces la fuerza de tracci6n posterior del 

tejido retrodisaal es dominante y rota al Disco en fonna post.!1 

rior. De ~sta manera el Disco es protegido de Dislocaci6n Ante 

rior Espontanea en al período crítico, cuando el ciclo transla_ 

torio cambia a la :fase de retorno. Durante las :fuerzas oclusa""'° 

les ocurre cambio en el ancho del espacio del Disco Articular 

como re!;ultado de la alteraci6n de la presi6n intrarticular al 

contraerse los musculos elevadores para ejercer una fuerza ma~ 

ticatoria, tomando su lugar la contracción sirnul tánea del haz 

suoerior y ~ste a su vez rota al Disco anterionnente llenando 

el espacio discal, manteniendo as! la estabilidad articular. 

'Este efecto continua durante la fuerza oclusal y la maxima in­

tercuspidizaci6n • 

El efecto de la acci~n Muscular sobre la finci6:1 del Disco A.!: 

ticular, se sumariza de la sig: m~nera. 

a),- Mantiene llna tracci6n const::.inte sobre el Disco Auricular 

durante movimientos realizados en Boca-Vacía aseBUrando -

así la est.-;bilizaci6n articul'-'r mc'i.nteniendo el Disco rot.§!:11 
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do en liJ. riosici6n más anterior permitida por il ancho del 

espacio del Disco Articular en todo momento excepto, dur_!!n 

te el complementumiento dela fase anterior; del ciclotraa­

latorio. 

b).- Preve~poderosa tracci6n positiva anterior aobre el Disco 

Articular, durante fuer~as ocluaalea y m&ximu intercuspidi 

zaci6n manteniendo estabilidadarticular cuando el eRoacio 

di:' cal es al terttdo en el ancho por cambios de presi6n in­

terarticular• 
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Estudios Comnarativos entre Hallazgos Cl:i'.nicos y R&diol6gicos 

en Pacientes con Afeccion de ATM Durante los '.iltimos años,-

uno de los puntos de mayor controversia en la práctica del Ciruj~ 

no Dentista y Mnxilofacial, ha sido el elegir adecuadamente los 

medios de diagnóstico y terapeútica correcta en problemas de ATrii. 

-Para la observación radiográfica de la estructura 6sca que cons.i-. 

ti tuye la AT!f., se han manejado diferentes estudios como las Radi2_ 

grafías A.P, { Antera-Posteriores )de Cara, Transcraneal t Towne) 

6 Transfar!ngea ( Schulter) donde se detecta la excursión condilar 

con relación a la Eminencia Articular, Tambi~n se ha utilizado la 

Ortopantomografía visualiz.andose aceptablemente la conformación • 

cóndilar y ?U roiación a estructuras adyacentes, así también como 

la Técnica Submental Vertical, Lateral, Simple Obl!cua Mandibular, 

todas consideradfs como Técnicas Convencionales, que en algunas o­

caciones son difíciles de interpretar por la superposición de es' 

tructurns ~sea3, que impide la percepci6n fidedigna de imágenes 4 
e" 

en la ATM. Ante ésta s1tuaci6n numerosos investigadores buscar6n-

adaptar un estudio que proporcionara datos radiográficos de inte~ 

pretaci6n más ser.cillP., encontrándose as! la Tomografía Lateral -

Sim~le de Articulación, iniciada por ~etrillo y Guiley a principi 

os de 1~3'.:l lirby 1~80), preconizar~n como El m e_Jo:.c·_escuu10 l·cnü•J­

gráfico, con la aplicaci6n de estudios Rndicgráficos de la ·A?~ip -

existen además reportes mifo recientes del mismo estudio menciona!!_ 

do sus ventajas como Rickets, Sta.nson, Sch~loers, etc,. 

-Lo antes mencionado nos inriica que éstos , ::i.nalisis radiográficos 

muestran estruct uraro de ·te Jiu u ó1:1eo sin pro:,iorcionar la imagen de 

un elemento de vital '.i.mportanciR en ln ATM, como lo es el Menisco 

6 Disco Articular, y para ~ato a:? inicio el ~studio de la Artrogr}l.f:l'.a 

de la ATM. 

-Catzby menciom.que algunos !)roceaimientos que deben usarse para 

auxiliarse en el Diagn6stico en ATM ,.son poco empleadosen nuestro 

país por carencia de información, de recursos materiales y hUi:.lutlos 
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-rl io io~cible:', costo ó tambien por causar dolor al paeiente (tal -

es al caso de la Arttrograf!a). 

-La Artrografía se efectúa 11.ediante la Inducci6n de un lAcdio de -

Contraste Hidrosoluble en los intraarticulares , realizando una -

Impresión Radiográfica con Movimientos Mandibulares de apertura y 

cierre, 

- Dicho estudio se reo.liza y se pub]_ica por Nórgand on 1947 anal2., 

zando Articulaciones T.M. sanas y patológicas {Irby 1980) • Previo 

a éste acontecimiento, en 1')04 se efec-0úa la primera Artrografía 

en rodilla por \Vendorff y Robinson (Kat«.berg 1<::!80) seguido de U!! 

limitado estudio de ATM por Zimmer en 1~41 los cunles sirvieron -

de base '.'Vinganrd, 

-Para conocer las indicaciones, contraindicaciones, Tácnica e in:!:_ 

erpretaci6n de los artrograma!:!, es necesario recordar y actualizHr 

algunos aspectos dél la Anatomía, Fisiologia y Fislopatolog::l'.ru ar­

ticular, Se debe tener el conocimiento d.e 10. capacidad de volúmen 

de ambos compartimientos articulares y su config• ... raci6n. Sabemos­

que para la realización de éste estudio, es necesario aplicar la 

inyección de un líquido radiopaco en un compartimiento y éste de­

be permanecer en el mismo y no -~psr-lr al otro, salvo, que exista -

uha perforación o lesión en el llanisco Interarticular, 

-se ha referido en la literatura. las 2 co.racterfoticas de función 

básica de la ATM que son el Movimiento de Deslizamiento ó llamado 

Traslación, que es efectuado en el espacio articular superior y -
~ . 

el Movimiento de Rotación también denominado Movimiento de Bisagra 

que ocurre en el esuacio articular inferior (Katzberg 1980) y ~a~ 

ra que ésta sea realizada es mediante el funcionamiento neuromus­

cular. 

-Cuando observamos al paciente con boca cerrada, se dice que la­

parte más alta del Cóndilo Mandibular se encuentra contactando -
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... -con la banda posterior del'menisco ªrtioul.ar (Katzberg 1980), 

En el momento en que se ejerce el movimiento de apertura bucal -

(Shuartz mencion6 que el Cóndilo• al viajar hacia adelante la ra­

íz del menisco, ásta excursiona en el mismo sentido .. por la cont"' 

racci6n del Pterigoideo Lateral. (Ross 19PO}.), SL-1 embargo1 en 1Y73 

i.:c. No.mara refiere que el movimiento del Disco puede deberse a la 

presi6n '-!Ue la cabeza del Cóndilo Mandíbula ejerce sobre éste en 

el movimiento de traslación anterior, quedando inactiv~ el músculo 

Pterigoideo Externo en ésta Fe.se, 

-Sea cual fuese la teoría correcta, el meninco y el Cóndilo se :;.... 

trasladan en forma simultánea y en caso de no suceder así, se pr~ 

sentarán problemas en el funcionamiento articular. Puede deberse­

ª la falta de sincronizaci6n muscular 6 falta de armonía de 1os -

elementos articulares, 

-Durante el movimiento de apertura bucal, el Cóndilo recorre d~f~ 

rentes zonas del menisco, siendo el desnluzamiento de éste menor 

que el del Cóndilo Man<iib·clar, Aún asi en ocasiones cuando ambas 

estructuras regresan y lle,gan a su posiciótloriginal, el menisco 

puede quedar por delante del Cóndilo denominándose Desplazamiento 

Anterior del Disco Sin Reducción, no siendo así cuando el mencior 

nado Disco Articular es llevado a su posición posterior dentro de 

la cavidad glenoidea, sin existir dislocación. 

-Comunmente al existir una alteración conw ln 8lltF::: mencionada, -

a,arece un fenómeno denominado ''chasquido'> el cual, es la fricción 

que se '9r0voca al contactarse el borde po::;terior del ~isco Artic~ 

lar Cl)'I la cabeza condilar. causando u.1. sonido caracteri,;:tico, Este 

sonido nuedc ser reciproco,, es ciecir, que se 11erci ba durante el 

movimiento el.e a.'9ertura bucal. ¡r cuando regresa el condilo y meni~ 

co a su nosi ción inicia l. 
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-Cuando se ~resenta una fricción constante entre el Cóndilo Mandi 

bL1lar y la Eminencia Art. ya sea en HiperlE'xcursión 6 .l1J.Xaci6n l'l'an 

dibu.lar, etc., el menisco se oprime bdsicamente entre los 2 huesos 

siendo susceptible a perforaci61'1que es co_i11ún que Ge -presente en su 

1Jorci6n centrnl, causando paulatinamente cambios degenera.ti vos ª!:. 

ticulares, 

-El Chasquido puecle estar o 116 estar c.sociado con dolor: sin ernba!:_ 

go, se refiere que en un padecimiento arti·.:ular progresivo, el 

Chasquido con dolor precede a una secuela de menisco desplazado -

sin reducci6n , que estará asociado a una li:nitaciéhu.guc!a ele aper­

tura bucal unilateral tKatzberg 1~80). 

-'li e i. dafío es :nas grave >:JUede existir el desprendimiento de las -

insercioneD posteriores del menisco causando, trastornos auricula­

res como veryigo y trinitus, creando una obstrucción mecánica a la 

excursion oondilar normal, colocándose aproximadamente a nivel de 

l~ eminencia articular en forma de pliegues, 

-Otro de los ruidos articulc-res característicos es la Crepitací6n, 

que asemeja el sonido que omite por l.1.1f:r;icci6n de dos superficies 

cruentas y se ryu.,de percibí~ cuando el Menisco Articular está ner­

f'orado (Martínez Ross 1980), 

!úuchos de ~stos aignoi:. dVll OtJ uifícil ·aaeveraci{n. ;~edinnte 

un exrunen clínico 1ue esM apo~raélo en ln referencia ·1 : síntoma a 
característicos, ~nto ~0te probleira,la Artogrnfía y Estudios -­

combinados nos :p:roporcioñauntos auxiliares para un mejor din.en~ 
ticQ~}.sí como,·es pertincute mencionar que ~ate d~todo Radiográ­

fico puede ser utilizado ei. los mecanismos te:::npel!ticos conser­

vadores, no ho.n brindado mejorín al :naciente 6 ta.mbi6n como un 

Control Post-operatorio. 



86 

Alc;unuo :tndh:ncioneg paru 6::ite eatulio aon: dolor, chH::-quido 

con dolor detccc:i.6n cil la porci6n del menioco con !'<'::ircct0 n es­
tructuras adyacente o, intecridod ocl menisco, nnnlíoio de J.oa -­

compartimentos articulares ev::iluaci6n de guordns oclusnlcs, dnílo 

agudo, detección de cuerpos extraftos y obviamentP. Aspiración I'i!:_r: 

nóstica. 

_ Como Contraindicaciones 1se mencionan : en put'ientea con ant~ 

ce~enteo de reacci6n aléreica al medio de contraste Yodo, apre­

h1:nr.i vn.1 ·5 t.•! t•·;·oeoe a éste estudio, discruciae snneuínenti é in 

:feecionee en ln articulación 6 eatructuran nnat6micas contir,uns. 

Di versos esi:ccinlist~- o han inveati,-ado i)rof'undnmcntc éatc ti 
po de Rad ioerafía ! entre los que destacen Toller, rolwic e Irby, 

los cuales deoarrollaron Técnicn~ de Infi1trnci6n del Materin] 
Radio:paco en la ATJ'J, con un .'.liliiiaó-- objetivo, pero con al.gunas 

diferencias en el pndecimiento, Pundarr.entalmente la finaJ.idad ee 

introducir un mec1io de contrcote ce yodo como ln !.!eglaminn !'in-,, ~ 

trizoaaa en los es;:ncioe articulares de la .\Tn. 

La técnica es la siE:Uiente:- Se recuesta al racfonte sobre -

la m.:!ea de estudios en ln snla de Rx:, ~foto en forr.m lnt .. rul, ji!!!, 

t~nilo ::.n; cn't-~:m lo mári cr;trecl-"'.":<~nte posihlemcnt~ en ln 1.~esa., 

,prelJ'iEL asepsia se hace la • • colocaci6n de car.roe.,deJ.:l.mi tanc1 o el 

área preaur:lcu~nr que se cstnr1~' ·á, Ia. eolor·nci6n del aparato de 

Rv:. ner6 :::111'1. l'!'.!'l'P~idn et e · Imnrr- u Tr:'lnscnyt~Hl 6 de Sobtt11-e.r 25º 
Craneo Caudal_,. 

I or n:eaio de ir.iácen en un mor:.i tor, se veri fi en la regi6n 

o.rt1cular p::irn po~teriormentc infiltrar ':ilocnína con F.¡;ineí'rinn 

al J.% en la regi6n preauricular; ya realizado éote procedimiento 

ne IJUncionri. con una aguja calibre 23 y jerinea Hpod6rmicn con 3tr:. 

!'l:p~ox:!:wr 1de medio de contrnote ya referido nnterionncr.te. Todo 

ce~& oiendo comprob~do en la im&gcn del ~o~itor. Se infiltrn el 

lr~uid9, previa localizaci6n dol cor.pnrtimin~to articulnr inferior 

con posici6n en bocn cerrada~ se pide al paciente· oovilice ou mn,a 

d:!bula en forma mocleradu, detect:tndo la di ">'i.ai6n en el cornpnrti­

micnto superior infiltrandooe 0.5cc del m~dio de contraste. 
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Se eft:ctual'f.'.n movir:.icnton de apertura y cierre, imprimiéndose 
lne imá¿;enea radiográfico e simul tanoamonte (Ka tzborg 92). Eo per­
tinente menr:iona.r que uno do loo puntos importantes parn el 6xito 
de éste estudio, será el interpretarlo correctamente. 

Dolwic refiere la obsorvnci6n de perforación de menisco me­
diante perfusión del ~edio de contratestn y dislocaci6n anterior 
6 subluxaci6n del menisco (Irby I9PO). 

As:!. tar.1bién T·~llor describe que es vi tal reconocer lao eatru.c .. '" -turas anatómicas de la AT~':. la fisioloc:!a de la misma y relaoiona 
los dntos rn1iográficos encontraños con los síntomas clínicos. 

Es1;e m6todo auxiliar de diagnóstico, ha causado diferencia -
de opiniones; algunas a favor como Katzberg y Dolwic~ Toller afi! 
l!lando su valiosa aportaci6n al diae-n6stico de aleunas enfermeda-­
des articulares. 

Como toda evoluci6n en la Tecnolog:!a Médica, la btisqu~dn y .la 
modernizaoi6n de M~todos de Estudio, se encontr6 que al aowbi•iar 
ln Artorraf!n con la Tomoc:rafía; se obtenía una mayor fiñ~lidad 
de imat"en del menisco y dem1fo elemF>ntos a:rt.1 culares; é'sto fu6 run 
pliamcnte recomendado por Frenkel (Irby 1980) qui~n ncncion6 la 
di~icultad de ir.terpretnci6n de una radiorrafÍJa:,t~~n~?rancal con 
medio ~e contraste. Esto quiere decir, que la variación en la in­
terpretación de las rndiocrnfías de la ATM., es otra raz6n que -­
crC'n discrepancias. Ú:sta opinión es compartida por el Centro Hos-
pi tnlario 20 de Nov. ISS'I':!<~ (ciudnc1 de M6xico) Ae-regando ou aport_!! 
ci6n en la que intcrrnn analísis m1s sofioticados como la Tono-­
grafia Axial Comrn1tari~ada de Cnbezn y Incidencia Lateral Sngital 
para la observaci6n de la ATM. 

-Todo esto pasa a formar parta de los elementos cl• ~iagn6stico 

Clínico de ATM, apegándose estrechamente ~ los estudios ya re­

feridos compaginados al tratamiento corno: Biofeedback- Biore­

troalimentaci6n hasta el encuentro de una caauísticacl:!nica. 

(México 1984) •. 
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SegÚn estudios hechos r.or Kopp y Rockler (Ala-Suecia) 

no axiE>te \UUl pO!Jitiva correlación entre hallazgos radiográfi­

cos y i<i severio d del dolor 6 di:-lfunci6n articua1x-. Sin omba,t 

go, encontrc,.ron que pnci•ntes con crepitaci6n de ATM, mostr¡.¡.ron 

una alta frecuendia de anormalidades radiográficas, quo en pa­

cientes sin crepitaci6n articular. 

Se asoci6 a la Esclerosis Subcortical y la reducción del J!l 

pacio articular, con la párdida de soporte 6seo a nivel da mo­

lares. Es más común encontrar persoi.as adultas con p&rdida de 

espacio articular y cambios estructurales 6seos, con síntomas 

de sonidos en ATM, reducci6n de la capacidad de apertura bucal 

y dolor a la palpaci6n muscular. 

En el •Xámen clínico se observa máxima apertura bucal y al 

tura vertical expresadas en milímetros {O.Smm) al igual que on 

cualquier desplazamiento asim~trico sntre la posici6n retru.aivs. 

de contacto y la intercuspidea. Los sonidos de ATM han sido -

especificados como 61ick y Crepitaci6n (con estetoscopio)sie~ 

do notoria la sensibilidad 6 el dolor muscular a la palpación 

dolor en ATM a la palpaci6n 1'1te1al y posterior que se irradia 

al conducto auditivo, También es notoria la pérdida de soporte 

6seo a nivel. de mol1:1.res y en el uso de un alto gradJ de pr6t!, 

sis dental. Los estudios radiográficos antes mentionados fi­

jan patrones qu.e pueden utilizare& ·en el diagn6stico, auxili­

ándose también de la síntomatología y los signos clínicos del 

paciente y éstos métorl os r"ldiop;ráficos no deben ser utilizados 
como .::..:.•:n:ii:.utv· de.i 11111af ·ost1c0 Clínico por sus mucha.A limit~ 

ciomes, pero como coadyuftl.Ilte p~íi. confil'mar datos clirlicos -

tienen un alto valor. Es necesario tener un control preciao de 

la ATM del paciente y para ,fato han sido cite.dos vi.trios f"l"Upos 

y técnicas entre las que encontramos: Proyección Axial Submen-

1 

1 

1 
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tovartex, .?royecci6n Transcraneal Ordina.ria-lndividmíl;laterul 

oblicua, proyecci6n Transmaxilar, T'cnica de Proyecci6n Bilat! 

ral de Tomoeraf:!a Lateral, Frontal Axial y Sagital, Fluorosconfa 

y Cinefluroscopía. Se puede utilizar A.rtografía de Contraste -

Individual, en las vistas transcraneales en donde el c6ndilo -

se movilizará a posici6n intercuspidea de máxima apertura y 

postural. La Artografía os realil'.ada por la inyecci6n de un m.! 

dio de contraste radiopaco, en la cavidad articular (o cavida­

des) p1:tr~1 tornar al tiouido Sinovial Radiopaco. Esto puede ser 

adaptado a cualquiera de las técnicas ya mencionadas; pero ti~ 

ne un alto valor cuando se aplica a mátodos tomográficos y ci­

nefluoroscopía aunaue, la Artografía temporomandibular ha sido 

utilizada por muchos años y ha llegado a ser popular por la 

gran utilidad que tiene para la detecci6n de los trastornos -

internos de la articulaci6n: Esto quiere decir que tiene gran 

valor positivo en la detecoi6n de perforaciones de Disco Art.!_ 

cular que permiten el intercambio del fluido sinovial entre­

la:o; dos cavidades articulares y la importancia clínica delefec 

to que aún no ha sido establecido. Este m~todo da la informa­

ci6n de la densidad do radiolucencia del tejidode las estructJ:! 

ras 6seas subarticulares(Superficie Articular Condilar y Temp~ 

ral)y ayuda a visualizar el desplazamiento del Disco Articular 

sobre el cóndilo mandibular ya ciue en la actualidad no es con~ 

cido el efecto de l·• solusión radiopaca hipert6nica, sobre el 

funcioni:imiento normal del disco. La configuraci6n de h•s Cavi~;,., 

des Sinoviales Distendidas como se observa en una Ártrografia. 

normal de articulación puedeóno~ repz·esentar las vor 

daderas condiciones ciue prev~lecen. La palabra precauci6n, no 

es un obstáculo pura el uso de la Artografíu y el "Alto valor 

· ucl tian& l< l':tdiogr!:lfÍa en el manejo de padecimientos tempor 

mandibull:iras, es verificado por la evidencia. clínica" 
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Proyección Ordinaria Transcraneal.- Este m~todo tiene limita­

ciones que deben sei· entim.didas completamente y valor<tdas ya 

que no visualiza 1a verdadera superficie 6saa articuhll', pue~ 

to que interfiere el borde lateral de la articulaci6n; lo que 

causa que distorsione la verdadera imáeen del espacio articu­

lar y/o no sea visualizado. 

La informa.ci6n coacerniente al compartamie.nto del Disco -

Articular debe referirse a los ca11bios en el ancho y posición 

de ¿ste en rel~ción al Complejo Disco-Cóndilo Eminencia Arti­

cular, como es viiito en diferentes posiciones funcionales do 

la articulaci6n. Aunque éste método implica una radiación cog 

siderable, tiene la sorprendente ventaja de ser fácil de efe.2_ 

tuar y puede ser realizado con equipos convencionales de radi.2_ 

logía dental. Así mismo, aporta un alto grado de información 

a pesar de sus limitaciones; es obtenible una estimaci6n pr~ 

e iza de la inclina.ci 6n de lH eminencia art. haciendo la comp!! 

ración de la sombra de la cresta suprarticular que rrofü1ce la 

propia Eminancia. 

Esta Cresta está situada en una posición paralela1 al pl~ 

no de Frankfort, la forma y el grosor estructural del hueso -

subartioular es visualizado. Los filma de la articulación de­

ben ser en series, ésto permitirá observar el funcionamionto 

articulRr, tales films deben incluir mínimo cuatro posiciones 

de la articulación: posici6n lat.ortü no forzada. (excurni6n al 

lado opuesto) y má.xima apertura buc9.l no forzada, Com!)arando 

talos exposiciones con los estunc'ards normales radio10'- ;_con, 

la estructur<' y funcionamiento articular del paci·mte, se.L ~n--

obvios. Las proyecciones Transcraneales pueden ~ar suplementos 

con un'l ,.,royccci 6n Tran.:;f~tl·f¡¡_g.;,ct ( 1'l·ai1sf'acia.l) para visualizar 

al C6ndilo Mandibular, en una ~osici6~ frontal. 



91 

Proyecci6n Panorámica.- La proyecci6n panorámica de los huesos 

faciales incluyendo las ATM. provee un corto rango de vi A1.mli­

zaci6n de las estructuras masticatorias; como su realizaci6n 

es hecha en un~ sola posici6n estática, su valor es net~mente 

limitado. 

Proyecci6n Tomográfica.- El estudio Tomográfico aporta una de 

las más precisas visualizaciones radiográficas de la ATM. Si -

al paciente está sentttdo en unti posici6n recta, los films son 

realizados en series apropic:.damente controladas mediante &ste 

m6todo, tendrán una exelente significación en la medici6n pre_ 

cisa del espacio articular durante movimientos de la fonci6n 

articular.Esto ofrece u.na buena alternativa del descernimiento 

radiográfico de las anomalías de la funci6n del Disco Articu­

lar aunque el propio disco no sea visible.El,patr6n del movimi 

ento debe ser hi:iocicloidal y la distancia entre los planos t.2, 

mográficos debe ser 3mm. en secciones laterales y 2mm. en sec­

ciones frontales. 
F:l.uoroscooía.Qfrece una marcada. ventaja en la vieualizaci6n 

del movimiento de las partea 6seas articulares. Sin ambargo 

posee todafi las limitaciones en un" proyecci6n transcraneal 

urdinaria. 
Cinefluorosconía.- Aunque éste método posee las limit .. i.ci:.mes 

da una radiografía común, provee ú'n record gráfico que permite 

enmarcar el estudio, revisi6n, comparaci6n, y medici6n. As! los 

rnovimientos articulares bajo condiciones de control de funciona 

miento pueden ser registr<~dos y escudri'ñados. Ambas visualiza­

ciones, sagital y frontal pueden ser experimentadas prescindi­

endo del método usudo ya sea con un medio de contraste inyec­
-tado. Es importante guardar en mente que el C6ndilo está en-

contacto con un Disco Art. fonnnndo un Complejo tipo Bisaera -

Disco-Condilar invisible que articula con la EminenciGi. 'l'empOl'!;Í!. 

siendo entonces una Articulaci6n Desl:tizablo. 
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Hallazgos Radiográficos de la Posición del C6ndilo en la Posa: 

INTERCUSPIDEAI Central- igual radiolucencia rodeando al C6ndj. 
lo • 

.Añt>eri·o:t',.- espacio peoueño radiolúcido anterior. 
Post(lrior-espacio radiolúcido posterior al Cón­

dilo. 
SU.perior- espacio peoueño r diolúcido superiol'­

al c6ndilo. 
Inferior- espacio pequ"f'lo r. dioldcido ma.vor en 

la parte superior al C6ndilo que en­
la anterior y posteri Jl'. · 

CENTRALI Normal. 

POSTURALr comparando con Intercuspidizaci6n. 

0= no movimiento (es igual para ambas posiciones). 

PROTRUSIONr l= Drop-inferoanterior, movimiento del 06ndilo d~ 
de intercuspidizaci6n a posici6n postural. 

2= Reversed Retrusi6n, movimiento posteroaterosu-· 
perior del C6ndilo de posici6n intercus~ídea a 
postura!. 

MAXIMA APERTURA: Posición No.l=posterior a la Eminencia Art. 
Posici6n No.2=en la :Eminencia Art. 
Posici6n No. 3=anterioz· a. la Eminencia. 

Loa cambios estructurales del Cóndilo Mand. y del Hueso ~ 

poral están constituidos en1 Ostoofitoa, Aplanamiento de la S,y 

perficie Art., Esclerosis, Erosión y Concavidad, ~istos Sub -

articulares (Geodes~ Poterson y Nanthaviroj, et al., 1984). 

La presencia de Osteofitos es mayor a nivel condilar y la­

Esclorosis Sv.bcortical en el Hueso Temporal.El Click de la A'IM 

est~ asociado con la posici6n posteriD del C6ndilo y una prOYf,S 

ci6n tz•anscraneal da uru1. falsa inform&ci6n de la pos!kcd:6n de -

6ste en la Fosa Articular. Es difícil distinguil' que 6sta poB!_ 
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-ción del C6ndilo se deba a cambios en los tejidos blundos, o 

a una distorsi6n de imágen. El Click Articular puede ser un .,.. 

signo de D'-'Bplazami!'!nto Anterior del Disco pero como ya se ha.­

mencionado, esto puede ser mejor di8gnoeticado medi3nte el e9-

tu•~io artroF,ráfico. Westesson (1984), introduce una t~cnica -

artrográfica oara la visualización del Disco y Su~erficies Art 

basa.da en la Tomografía Doblo de ContrRste que se utili~Ó en -

pacientes con Click Doloroso Articular y Traba de la. Ma.nd!bul~t 

Crepitación Art. y Cambios Osrna Estnlcturales. 

-La Tomografía revel2 perfecta.mente los cambios 6seos estructB 

ralas y da una correcta información dol Espacio Intrarticular. 

-Como la Crepitaci6n es asociada a varios hallazeos radiográ­

ficos, es de absoluta indicación para realizar el Estudio To­

mográfico y de ésta manera los estudios radiográficos determi­

narán que el paciente ATM reciba 6 no tratamiento dent<:.l :>ro­

longado. 

Porcentaje1;de Cambios Useos Estructurales de ATl:: • 

Tipo de ca:nbio C6ndilo Comnonente Temporal 

Osteofito 36% 3,~ 

Aplanamiento 9% 4% 
Esclerosis B~t 23~~ 

Erosión 3% 0.4~ 

Concr<vidad 2% 
Geode 1% 
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Correlación entre Hallnz~os y ~Ddiográficos • 

Signos Cl:foicos Hallazgos Radiol6gicos Niveles d•: Signifi­
-cancia. --- --------------------------"--

P~rdi .r, de Soporte molar I:icremento en el No. de Cambios 
!lstructurales en el mi2mo la.do 

De~lice derecho asimétrico Esclerosis Subcortical en el 
-entre la !JOEici6n retrusi- Componente Tem:porc'l Iz•:uierda. 

y_a e intercús-:"lidea. 

Pr6te.3ie Dental 

Cre,i taci6n de A'J.'!r. 

Click en ATM 
(lEldo derecho) 

E·.'clerosis Subcortical en el 
Comuonente Temryoral I:::••uierrlo. 

Apl~nD:niento del Cóndilo 
Aplanamiento del Comp. Temporal 
Osteofi tos en el C6:1clilo 
Osteofitos en el Comp. Temporal 
Erosión en el C6ndilo 

Posición Condilar Posterior 
- en el lado derecho 

p<-.01 

p<.05 

p..:.01 
P'-·05 
p<.05 
p4o0l 
p<.001 

p<:.05 
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Caracterizaci6n de los sonidos de la ATM y su correlaci6n ~ 

con la Artrografia: 

Estudios realizados por Katzberg et al (198)), proveen un­

m~todo clínico para diagnosticar los sonidos articulares medi~ 

-~e el estudio artro~ráfico realizado en conjunci6n con lá int~ 

-graci6n de métodos acústicos. De eéta manera la relación ent:re 

las características artrográficaa de patologías articulares(co_ 

!!!.º disfunción intrac.:,psular de A'rM), y la comparaci6n de éstas 

con el análisis del uonido que producen. Esto ser1 utilizado -

como coadyuvante en el diagnóstico y ti'atamcnto de ~ato$ des6r_ 

-ª.enes internos articulares. 

_Las alteraciones caracterísitcas de la morfología y funcioo 

de los tejidos producen patronee acústicos distinguibles dura?lil­

-te el funcionmiento articular. Se reconoce como signo importf!!! 

ie de Artrosis Temporomandibular el Click 6 Chasquido Doloroso 

de la articulaci6n; 6ate es clínicamente distinguible de una 

Crepitaci6n articular, detectada en artritis degenerativa AvaIL 

-za da. 

Material y Técnicas: 
\' ~ Para obtener los sonidos de la ATM se utiliza un receptor -

(grabador) de alta frecuencia regulada, donde loe sonidos son -

capatados y representados gráficamente. Primno se adapta un -

micrófono convencional a un aditamento· de !!lomo ensamblado a~ 

as. ca~pana metálica de un estetoscopio infantil; el elemento es 

provisto de carga el,ctrica p~r medio de un peoueño regulador; 
". 

la salÍda del micr6fono es conectada a la entrada (para micr6f2 

-no) de una videograbadora. Esta, es conectada electr6nicamentc 

a una mesa radiogr~tica para cinefluoroacop{a y la impresi6n -

de las imágenes (fluorosc6picoartrográficas), es realizada sL­

!l!Ul táneamente con el ástudio artrográfico. 

- El aditamento de nlomo a su ve:' estará 9rovisto de una ba Aa 
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-rra de l · nulp:·1dae {30. 4~3cm.') de largo, de aluminio con la fi­

Ealidad de mantener la mano del operador fuera del campo d,•ra­

-diaci6n. Se adpata un pequefto amplificador a la bocina y ae ne_ 

-cesitará de audífonos que funcj on n monof6nicamente, nue eeta -

fan conectadas a la salida del monitor (en la videograbadora), -

pura así visualizar 6 monitorizar los sonidos articulures auscaj,_ 

j¡_ados por el eatetoscopip. Los audífonos aumt!nt·~rán excelentem~ 

-te la habilidad del operador para escuch<1r sonidos mínimos, y • 

es lo que hace importante éste método asistido nor el aparato -

graficador. 

La éampana del estetoscopio se coloca sobre ·:l o'6niUlo.' ·man,... 

-dal.JuJ.ar afectado, se realizarán maniobras de apertura y cierre­

bucal; la observación de la imáeen videofluorosc6pica se hará -

conjuntamente con la grabaci6n del sonido articular. En general­

la campana del .es~etoscopio, se coloca liger~mente inferior a la 

linea aurículo-ocular (meato -6rbita del ojo) aprox. lcm anter:iJ:>r 

al trae;us. Antes de realizar el procedimiento artrográfico, son 

visualizados fluor~sc6picamente se visualizan los movimientos de 

ape:t'tura y cierre, impresionando ~iroult!.ne~mente la imáeen del -

movimiento, con la grab<ci6n del sonido articular; entonces ya -

se procederá a realizar el estudio cinefluorosc6pico-artrogfafico. 

Despúes de reali;ar la Ú1tima grabaci6n de los sonidos arti­

.s:_ul~res, se inyectará intrarticularmente material de contraste 6 

sustancia fluorescente (técnica Katzberg/Dolwick) introduciendo 

en el compartimento in:fel"ior temporomL .... ndibular afectado, aprox. 

0.5cc, retirando inmediatmante la aguja, para. así obtener las 1 
filágenes fluorosc6picas de los movimientos reali?.ados por el pa­

-ciente (apertura y cierre, mandibularen ).1 

Analizando la película radiográficR que posee patronos nor -

-males art1·o~ráficos, se repite la auscultc.cicSn de lu .-l'flll afeC1'.:!:. 

~a y es regrabada, para com~arar posterionnente en forma simul't?f 

nea los sonidos con las impresiones fluoroac6nico-artrogfaficaa 



97 

-de la videocin.t'i.De ést'. manera las Curr.tcterísticas artro¡;:dif'i 

2.ª'; de la fisionatología del espacio articular, son relaciona.-

2_as directa:nente con la:~ caracter!stic-'s exdctas de la. sincroni_ 

~aci6n de 1 os sonidos emitidos y transmitidos. 

Des;1Úes de obtener las imáeenes, la gr.;1.bdci6n capt:,ida por el 

receptor ( Gould ~400), es re presentada gr~fic ... mente ;;. una velo­

~id:i.d de 50mm/seg durante los movimi·mtos de apertura y cierre­

de la manifestac~6n de ruídos articulares, (La frecuencia mon6t,1 
,, .. 0.~'l '. ,....., -

na de la :i es ::!: LJ Db, de O a 160 Hz/seg.) 

El periÓdo de tiempo 6 la sincronización de los sonidos, se 

debe ~ealizar en base a las características artrográficas y a -

l~s 9atrones mínimos de los trazos gráficos. La clasificctci6n ~ 

-neral de las patosis intrarticulares es establecida mediante -

?revias definiciones de daño interno que han sido descritas por~ 

la vieualizaci6n artrográfico-flurosc6pica t~nto de tejidos bla~ 

~os como de la morfología ósea y su relaci6n funcional (Katzbe.:r­

!?_erg y Dolwic,1950.; Guralnick, Manzione,1982). 

El resultado ctel análisis del sonido articular es agrupado -

de acuerdo al diagn6stico artro~ráfico; la gráfica de sonidos -

trazados es estudiada para diferenciar características de dura -

~ión, periodo de tiempo, sincronización y amplitud. 

Desplazamiento del Disco Articular Oon Reducci6n; 

Las características radiogra:t'icas del despJ.a.zamiento menis.'.-

2al con reducción, muestran desplazamiento anterior del disco ,­

relativo a la cabeza a la cabeza condilar pero con reducción as~ 

~iada con un audible chasouido 6 Click despúes de La apertura -

bucal. En la mayoría de los casos oua.ndo la mandíbula es llevada 

al cierre, es notorio un sonido redÍproco, apenas perceptible qtt 

es relacionado con caracterísitcas artrográficas que manifiestan 

la incidencia del Prolapso .Anterior del Disco Articular relativo 

al 66ndilo. r>uede 'á·,no haber cambios degenerativos. La demostr¡:_ 
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~i6n artrogr~fica de la reducci6n de apertura del menioco, se l~ 

_laciona exactamente con la grabaci6n de los sonidos articulares 

la incidenci, de eáte chasquido 6 clíck recíproco t1.l cierre, es 

asQciado con las car•.tcterísticas artrogfnficas del prolapso an­

!erior del disco en la apertura total. mandibular. 

El click de aoertura es distinto y más intenso comparado c~ 

con el click t~nue (apenas perceptible) del cierre bucal, ésto 

muestra la diferencia de amplitudes, lo que indica ser, compo-
o.. r-. I ~ .... .._ .... 

!!entes distintos. El cl.ick de apertura generalmente contiene CCfil 

-ponentes de al ta 6 mayor frecuenc.i.a de oscilaciones, que en el 

sonido del cierre. 

Desplazamiento del Disco Sin Reducción: 
Existen pacientes con click articular que no muestran una fa_ 

!!e de reducción del disco. El menisco ea desplazado anteriormen_ 

-te con la mandíbula en posici6n de cierre oue no mueetra reduc_ 

.!:,i6n ni en máxima apertura buc~l. Sin embargo, existe un fino -
ll t <f"t '•-'VI\. 

s anido de c:Lick emitido durante la fase ue, apertura.. y en muchos 

casos; existe un sonido recíproco más suave en el cierre. 

El disco muestra caraóteristicas de hipertrofia y deformidad. 

9xiste un incremento inicidente en pacientes con artritis deget!. 

eerativa. 

El artrograma del paciente con click de apertura articular, 

será aaoe~ado al desplazamiento anterior del disco sin reducciái. 

; sin embargo, existe un olick muy agudo durante los movim1entoo 

de apertura y cierre bucal. Las característicms del sonido en el 

paciente, muestran una cresta muy amplia {aguda) durante la fase 

de apertura, la cual ooincide 6 es similar al sonido de mayor 81]! 

-plitud de la grabaci6n. Esto es asociado con mÚltiples v~brac~ 

~es adicionales de menor amplitud,y de alta frecuencia en el tl!! 

!º• lo que indica la presencia de Artritis Degenerativ;.i. en donde. 

la fase del cierre bucal del sonióo grabado, tambi&n m.mifiesta 

múltiples Vibraciones de poca amplitud. (~i~ A ) 
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Fig A 

_:..._¡__}·--- - i . +- - -- -l--+-+--+--+-\t---t-r-,, -t--+---t-~-t---r--t:-.. --1--r--t--

:2ií'decímiento Degenerativo Articular: 

Este trastorno degenerativo articualr como se puede ver a ·-
, 

travez, de tomografía mul tidireccional, se manifiesta por irre -

_gularidades en la superficie; .esclerosis, erosiones y deforma -
, 

.s_i6n 6sea tanto del o6ndilo como de la .eminencia articul.ar.T.om_?. 

-graficamente es posible visualizar aplanamiento de la auperfi_ 

.s_ie condilar superior, asociado con formaci6n osteofítica. El -

contraste inyectado (medio infiltrado intrarticularmente) en el 

compartimento art. inferior, es asociado con la ?erforaci6n del 

disco-art. Esto indica aue el avance del dafio articular está en 

una fase moderada. Las características del sonido consistirán ~ 

en mtiltiples osciláciones desroganizadas de relativa menor ampli _ 

_ tud y alta frecuencia, y se manifiesta durante una.fase de a;~· 
(t_,.. dL! (..' • 

-pertura prolongada en la traslaci6n ante1ior del condilo en su 

excursi6n hacia la eminencia articular (del hueso Temporal), y .., 
el disco se puede encontrar desplazado anterior sin reducción~ 

~ en máxima apertura. En adición las caractelÍsticas del sonido 

tambi~n están desorganizadas y muestran oscilaciones de mayor~ 

y menor amplitud, y de alta frecuencia. Este tipO de ~atr6n ca­

r.acter!stico,desorganizado es común en pacientes con~rtritis -

degenerativa de ~ATM 'avanzada. (J.l'ig B) 
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Click (chasquido) de la Eminencia Articular Asociado con ~ 

llazgos Artrográficos Normales. 

Estos 9acientes manifiestan diferentes sonidos tipo click -

tanto en la apertura como en el cierre,aunaue artrográficamente 

muestren funcionamiento nonni::..l~ del Complejo Disco~Condilar. -

-Tanto en la artrografía como en la cinefluoroscopía ae puede -

obae:rvar ~ue se manifiesta un blick en ambos moviffiientos confa.;: 

me la cabeza condilar se desliza anteriormente hacia la cresta 

de la eminen.ciü art. y el análisis de los sonidos representados 

gráficamente, muestra una variación muy simple en el trazo de -

la grabación que ea relativamente baja en la apertura bucal am­

-plia, 

Dea~lazaminnto Bilateral del Disco Con Reducción: 

DeRafortunadamente la mandíbula ea un excelente transmisor­

de loa sonidos, U1 éstos ~acientea se relacionará la grabación 
,, '" bilateral de los sonidos de ambas ATM, en conjunci6n con el es-

-tudio artrográfico. 

La grabaci6n es efectuada en pacientes que presenten click­

articular en forma bilateral tanto P-n movimi~nto de paerdlura co 

~o en el cierre • Se notará '\Ue el_ ~l:l~lt. d.ttt~cho l!U•d~ ocurrir -

pri~rio al.:lir:quierd_o ~eae~~, . . ;n Jurante la :fase de ape! 

-tlira. Las irrer:ularidadee en el trazo gráfico ~ntes y deepúes­

de los click de .a.ryertura, son debidas a. la de:: ... .Jrgatlizada canti­

-dad de ruído emitido en el medio ambi :·nte ( ru!do emitido por el 

1 

1 

1 

1 

--
1 

1 

1 

1 

1 

1 
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-el generador de rayoa x)durante el tiempo de la e;rabaci6n. Sin 

embargo, es notuble la similitud de p ,trones cu1·-.:tcteríoticob de 

sonido, haciendo la comparn:ci6n entre los sonidos de un lado ll!:, 

iicular (derecho), con los sonidos del otro lado ( i?.quiordo). 

Esta investieaci6n está baasada en un ryequeño número de ob_ 

~ervaciones pero loe resultados sugieren que un añalisis dotal~ 

_g_o de los sonidos de''ATM~ y ofrecer una valorable inform,ci6n 

para el diagnóstico y elección adecuada del tratamiento. La co­

-rrelaci6n artrográfica ha permitido hacer una clasificaci6n 

sistémica de los padecimientos articulares, y ~ato ofrece la ~ 

_pa~idad de discernir la fisiopatología y progreso de los daños 

internos mediante la utilizaci6n de un m~todo no invasivo. 

La auscult ~i6n electr6nica ha mostrado gran utilidad en »J 
evaluación de padecimientos valvulares cardiacos y ha sido aplj 

.Q_ada en la articulación rotular por Chu M.L., Gradisor, et al -

(1976) • una evaluación detallada de los sonidos temporomandibu­

-lares no ha sido trutada anterionnente, pero en la actualidad 

la examinaci6n artrngráfica puede dar una im!Ígen real de la p~ 

tosis intracapsular y es de suma utilidad cuando ésto se rala-,, ;', 

-ciona con los sonidos caractex·ísticos emitidos por la ATM. Con 

~ato, podemos determinar que tipo de patología intracapsular ! 

2Siste en los pacientes con sonidos click articulares notando -

por ejemplo: qua no todos los pa.cientes con sonidos click pre-
• 

~entan desplazamiento del -isco,articular oon reducción, ni to_ 

,!!os tienen variaci6n en la forma de de las superficies 6seaa 9:!.. 

-ticulares; la habili·.1ad para diferenciar éstos diagn6aticos ~ 

-diante el procedimiento artroerafico permite el refinJ.miento-

del análisis del sonido articular y minimizará la posibilidad 

o'• ":'ealizar un mttl diagn6stioo. 

La crepitación oue se manifiesta en la artritis de~en~rati_ 

!:ª es claramente diferente de los ~atronea de clicks de ~~ertu-
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-ra y cierre bucal not•±dos en pacientes con desplazamiento me ._ 

!1,iscal con reducción, as! mismo es posible diferenciar éstoe 

tipos de patosis intracpasula.res. 

Fomentar el progreso en el entendimiento de la clasificaci6 

de los sonidos de la ATM/ permite aún más el discernimiento de­

dia''116sticos específicos. 

Realmente parece cue eátos sonidos descritos gráficamente -

en .i.u. gra.baci6n, son asociados con un desplazamiento anterior -

del disco con reducción en la fase de apertura y también son di 
-ferenciadoo de los click de apertura y cierre en pacientes cai 

d•splazamiento discal sin reducci6n. N~estra habilidad para de§. 

,2_ribir de una manera cuantitativa a los sonidos articulares, nos 

permite entablar la severidad de la disfunción mecanica, de es• 

forma, un incremento en la aurplitud del _Qlick de apertura i.idica 

mayor grado de disfunci6n mecánica; podremos tambi6n~.comparar -

las amplitudes de los sonidos click de a.tic·turt.:. con la ocurren­

-cía de cambios erosivos y abrasivos descritos por por las torn..Q 

-grafías multidireccionales, y su grado de actividad por medio-

de mediciones cefalom,tricas. Adicionalmente es posible relaci~ 

aar el grado de dolor y discomfort, con la amplitud de los so?Ji 

g,os articulares. 

Hemos aT,JrendidJ o.ue los sonidos de' ATM', son transmitidos ~ 

~ilmente de un lado articular al lado contralateral, ésto crea 

gran confusión en el exámen clínico cuundo las amplitudes de ]J)s 

sonidos articulares no pueden ser diferenciadas por simple aug¡,. 

-cultaci6n 6 palpaci6n. Basándose en las caradlerístfoas de la­

amplitud del sonido articular es posible determinar el origen -

de los sonidos articulares y la secuencia tempo1al en que &stos 

aparecen dentro de las fases de apertura y cierre bucal. 

Un beneficio obvio de &ata capacidad de diferenciar la se -

-cuencia de tiempo, es el de asesorar el manejo clínico de la -
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-terapia, tomando en cuenta que es importante discernir el -

click recíproco de la fase del cierre bucal, en el paciente -

con desplazamiento discal sin reducci6n para iniciar una ~era_ 

-pia protrusiva. Empleando las características de sonido con -

amplitudes y periodos de tiempo, podremos determinar con un al_ 

10 grado de veracidad la localizaci6n del click recíproco rela_ 

~ionado con la ~osici6n dental. 

~ Esta investigaci6n está siendo continuada con una valoriza_ 

~16~ más extensa de los sonidos articulares en pacientes con y 

sin dalos internos. La t~cnica es ahora modificada mediante la 

realizaci6n de una grabac16n bilateral en forma simult~nea, de 

los sonidos de ATM que son modificados por un grabador doble.­

La aplicaci6n de ~etos procedimientos tanto al diagn6stico oo_ 

filº a la terapia clínica, garantiza mayor evaluaci6n. 
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C'IMIFH'ACION r:-~ IO:c.: 11.Af!''('Il r.TTOS n~ A~·r~: 

-T-c ncuerclo n l1cr· simili tueco clínicas exiotcntes entre loe P!!; 
dcci11ie11too de la Articul.nci6n tcmporomnnc1ibulnr, eotoo hnn oi­

clo ucrupodof! en 5 tipos principulca 

I) .- Padecimientos Musculnrco At.ucloc. 

II).- Dea6rdenea Articulares Disco-Interferencia. 

III) .- Paclec:l.mü•ntos In:flnmotorioo de ln Articulnci6n 

IV).- Hipomovilidadoo Cr6nicos 1.1undibulares y 

V).- leo6rclcnes del Crecimiento ¿e 1a Articul::.ci6n. 

I) .-Padecimientos r.:uscularcs Acuclos: 

-Desgorrnmicr.to de lou rifaculoo l.'asticadores (Hi:pertonicidnd) 

Eapuer.io ele loe r.:úoculos 1'.::>sticadorcs (~índrome !ITD Contracci6n 

t6nica involunturin sostenida). 

Síndrome de J:'icfunci6n T'olorosn-J.lusculnr ATF (Schwartz;TJ/lslcfo 

Grecne i95fi.!9G9,y 1979) 

Espasmo del rúoculo Elevador: 

Espasmo del !'.'dsculo llterieoideo Externo. 

Inflrunuci6n de los r.:úaculor. l'ustic:::dores. (r.:iosi tia). 

!!).- Des6rdP.nes Articulares Disco-Interferencia. 

Claoe I) Interferencia en Posición de Cierre Articular. 

Clase '."') Intcrferonciu al Inicio del Ciclo Tranelatorio. 

Clase 3) Interferencia durante el Ciclo Normal, 

:Presi6n Interarticular Excesiva-Pasiva. 

Incompa"tibilidnd Estructural. 

rano al Complejo Disco-Condilnr (Adhesiones entre el J)isco y 

el C6ndilo. 

Dafio al Disco Articuler. 

Diofunci6n ele loo Licamentos 
Diacnlcs. 

Dcoplazumicnto Funcional dol 

'T'i::co. T i:;locu.::.i6r. funcional c1cJ. 

:t·ioco J"isi'unci6n de b Mminn Sup. 

TletroCincnl. 
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Clnee 4 Interff.rencin (Dislocación Parcial Anterior al Ciclo) 

Diolocaci6n Anterior ~apontnnca. 

UI}- :Padecimicntoo Infl:unotorios de la Articulacidn: 

a).- Sinovitis y Capsulitie 

b}.- Retrodisciotitis 
c).- Artritio Inflamatoria- Artritis Traumática 

Artri tia necennrativ::! 
Artritis Reumctoidon 

Artritis Infecciosa 
P.iperuricemia (Goto) 

IV).-Hipormovilidades Inflamatorias de lri Articuloci6n: 

ContracturD del l;!i1sculo Blevedor- Contractura 1'1ioatática 
Contractu:ra r.:io:fi br6tica 

Fi brosis r:ru.sculor 

Anquilooia-Anquilosio Fibrosa 
Ar.quilosis Osea. 

V.- :CeE6rdencs del resarrollo: Hiperplosin, Asimetría ,refec tos 

7aci!:1.les, Hiperplosia Bilrteral-Prognoticmo Unilateral= 

Asimetría con F.vidente !Jisnrmon!n Oclusal, Dioplasi r.~ond[ 
bular 6 del Temporal Aeenesio Condilar. 

-Cambios Aquiridos en lu Estructura por Fractura Condilor = 

Hipertrofia, lieoplasice, '.L'umores Cartilogo Oseo, Osteom¡1 Conrl]:: 
lar, Condroma, Osteocondroma, Granuloma de Células Gigantes -

!~emont;iort.o. 

De acuerdo a J.or. distintoe razgos clínicos identificados en loe 
diferentes pr-decimientoa A'l'M encontrrcmos: 

I).- Ha1lazc,os on le historia c1ínica q_ue oon significativos 

etio16cicnmente. 

2).-S!ntom~o de dolor m~eticotorio. 
3).- Síntooao de rostricci6n del movimiento mandibular. 

4).- Sínto1:1rte ile interferencias dttr:~nte el movimiento mr.ndibulnr 
5).-Spintomoa de mnl ocluoói6n aguda. 

r.).- "on:fin·'~ci6n P.aC:ioc:r6fic:a (ci ce noceaito). 
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Stanc1ards Cl:!nicos l:on::nles: 

-tl'omoltnente el A?nreto J.'.asticntorio debe rreeentar: 
I) Libertad p!lra discernir el é!olor que se origina: y proviene d(: 

las ATI.: 6 de lor; ~hfst:tli!.cls- Masticocorcs, 

2) J.~ovimicnto'.· l;'."'nrJiculnrce nc'!ecuodos en amplitud, sim~tricos -

bila tcrPlmente y '!UC no senn desti:ados :::-_,rnnte ln ny.ertura 6 
.. la protrusi6Q. 

3) Libertad puro. senn~ciones anorrnles·, ruídos, :i· ::novimientos -
-~nr~Tlt(: el fi.:.ncionn.rriier.to norr..a::. de ln tJ.ondfcula. 

4) .>\rconía estructural entre le. posici6n ~,. ;,,.•<::.:.i::ci6n ~· desoclusiór, 

Stal:t~ards Ra.dio~icas de io No%'Tllftl, 
Pera la conf'irmaci6r.. r~el T.'i:::-1,::·r:~ntico, t.e p...ledP:i utiliznr_ pruebt>.o 

rndioc:r~ficao y ~stf!~, Jebcrtn rcnlize.rr:e. en ln8 sig. :posiciones: 
I) Posioic:Sn Cerrada sin Clc].uir 
2) Fo~io16n C.err~dª Q.~i~~n~" 
3) !'xQurei6n Laíe~Ai hacia et lado Oj>--uesto 
t.) ~~~i~a ~F~r'tµ:'~ ~µo~i N~ ~~r~~Sé 

Una A'.;.'1.: nomal debe pres(;·:1t8r lt:is i::icuier..tes cnr:foterísticns: 

a) L::is eupcrficies 6sN10 subnr-ticulan'c c1eben ectar bién defini 

-das, parejas y de contorno redondeado. 

1:) ILoa -Bspaoioa 'Diaco ... Arti<lulnre11:t deber. cstr?::' lo 51;.!"icientemente 
ar..-_ulio~ pr.:ro. acorr .. ' · ,:;_· t::l füncionamiento del Disco Inti?rarticul.a-r. 

e) !::n !OCici'Jn'=E cie ocluoi6n y ~:esoclusi6n, loe cSncUlos ceben 

ectar e:mctmnentc · superpuestos (nrticulaciones d_er.iasiac1o pl~ 

n~.s, n:uesLrnn licc-rri discrl'p~r.ciaJ. 

cJ) La posici6n del G6ndilo en cxcurd6:-! lotPre.1 al lado o:p-ucr.:to 
debe olc~nzar la cresta de la c~in0ncie nrticular, 

e) La r·osici6n del C6ndilo en n:ifrima apertura 'bucal, debe exceder 

a lv de la e:-:curEi6n lu teral al le-do o:p-.i.e~to. 

f} Lao articulaciones deben ser estructuralmente sim~tricri¡s· en ;: 

forma bilateral 

g) tas articulaciones i!eben prcoentcr Si:-"ct~Ía b:'." '>te:ral en los 

movimic-ntoc condilares en la apertura ;¡r excurni.6n laternl al 

lado opuee:to. 
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Recolección y Evaluoci6n de loo Datos de Tiiagn6stico, 
El m::mejo de los clee6rdenes tecporomnndibu.lnrcs requiere 

de un mane jo é in1'ormaci6n adecuada :¡__ preciza de: 
r.- La anatomía func1on0i de li. nrticulnci6n crúneonanclibular 

yla musculatura masticatoria. 
2.- Principios de Biomecánicn a;licada al funcionemiento del 

discoauricular, 

3.- Frincipioo de Fisiolocía llftwculcr así como su intcrucci6n 

con loe movimientos y del Dicco Articular. 

4.- Conocimientos de atandards de lo normal. 

Identificaci6n de Síntomrs MnEticatorioo: 

Loo Síntoma e r.rasticatorios se han di vic~ido en condicio­
nes clinicr:r::ente reconooibles como: o_),·aolor mr:sticntorio b) 

Reetricci6n del r.;doculo mandibular, c) Interferencia durante 

el 7.íovimicnto Er>ndibulor ,d) .- r.~al oclusi6n Aeuda y e) Síntot:las 
concomitrmtcs. 

a) ¡:olor J,Tasticatorio.- Todo mnlector de dolor debe ser clasi 

ficndo de acuerdo e '-ue características clínicas yn sea como 
dolor mueculoesquclético son:'ttico r•rofunc'o (!lell, lrqg) El -

verdadero sitio de oríeen debe ser localizado clinicamente . .rn~ 
diante pnlpaci6n manual y manipuleo funcional Se Puede eospe. 

char de dolor secundario debido o efectos cxitaci6n central. y 
debe eatobleceree de inmediato uno claoificrci6n general de -

mialgia 6 nrtrnlcin. 
bl.fut_etricci6n del ll:ovimiento f.!nnc1ibular,-Cualquier reotricci6n 

del movimiento mcndibular debe ser notadn yn sen en una u otra 
articulc.ci6n. Puede eotar rel:->cionnda con arertura bucnl, pr2·· 

truei6n y excurai6n lnterrl. Se debe cbecnr qu.e e::dotn une. simc 
tría bil~:tc:ro.1 del movimiento, Debe oer identificado si le rea 

tricci6n eatt1 relncionr'dc a efectos inhibitorios de clolor 6 ai 

es de oríeen estructurnl. t·ebe eratificar cualc:uicr deovinci6n 

de 1:: líner· media de lu trnycctorin inici::il en apertura 6 en -

1Jro~rusl6n. Se debe especificar ei la restricción ca extrarti­
culor (Pt'Jeudoanquiloais.) 6 1lJ.' tit:llilar · ;¡ aj. ee de !!ate .. ~l ti.lto 
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- se debe identificur su loca izac:li&n. 

e) Interferencia de loa r.rov:iJ':irnto11 !.~~~nCHn1l/ rc1.:.- Ci:· llcho -

identificar eeneacionea anormelee,ruídoe y movimientos duran­
te ciclos de traelaci6n inducidoa por apertura, cierre, prot~ 
ai6n, retrusi6n excursión lrterol y contrnl'.lternl 6 rerrroso -
(en ambno e.rticulacioncopivotante y trcslrdnntc) • ~o debe r;r_s. 
tificar todu decviact6n de la trayectoria incisnl (de ln línea 
media) el efecto de las fuerzas de mnsticoci6n us~ndo chicle ~­

cacabuates y la má::irna intercuspidiznci6n, ::.o:! cooo loe moví -
mientoo m;aticntorioo en a.nbos lodos. 

d) !:al OcluGi6n .hc;uda,- De le cunl el prciente csM conciente 
6 tiene conocimiento, consti~·e uno parte de su malestar, -­
cualquier mal oclusión nguda debe ser dcocrita en t~rminos de 
Dentición Sobre-eetreanda 6 no estresada, puntos prematuros -
de contacto (choques) Mordido Cruzada 6 Abierta 6 Deeocluei6n 
Dental. 
e) Síntomas Concomitantes.- La relación de dolor orofacial , 
cefalea y dolor cervical, debe ser notndu y descrita, sus e~ 
racterísticaa clínicas deben ser regietrndaa pura ayudar a -
identificarla cate{'oría propia y el tipo de dolor que repre­
sentan. El verdadero orígen del dolor debe ser detenninndo y 
si es posible identificar ei'ectos centrolcs secundarios e:d­
tatorioo • 

Los: e!ntomo a auriculares deben ser descritos. Hny que ... , 
notar si hay una obVia relaci6n postural entre le mandíbula 
y lna estructur~a cervicales. 

Conaiderrcionos Et1ol6cicns: 
i).- Lo. Historio 6línica debe di'Vidirse en tres partea; His­

toria Física eeneral del paciente y eu relación con el 
padecioiento actual. 

2.- Inforz:inci6n específico de su historial y su relnci6n con 
la inicioci6n del pa~ecimiento. 

3.- Un record cronol6gico pasado, del co~portnmiento de cual 
quieru dr los sfotor.ms r;neticntorios identificados. 

J.'.anipulacionee funcionL'.les pnrn ln l1iotorin Clínica: 

u)·- ~T:'car, movi.t1ientoo ele lr. lengua ,saliva, aliTJontoo s61iüoa 

b).- Idcntificori6n Clínico. dol rrr·ao ce dif:mrr.ionío ocluenl. 
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c) El efecto de le ~~xima intercuopidizaci6n. 
d) Kedición y reali%áoidnde covimiento~ de aper~ira y cie~re, -

nr,.:""11ai6n ~· r8trusi6n :r latcralidac al lad? oµ.testo~ 

~valuación C1:!nica de loe Datos..,..!':" deber.. sui:iari:mr: 
I~ H2llazcos "en la história, q_u8 ouu ~ .iol6cica!!!ente sienifica­

ti vos. 

2) I'::i tos que se rehcionnn a los síntomas de d::ilor m::lsticatorio 

incluyen,fo la ic"entificc.ci6n de :.as caracter:fo+icas cl~nicns 
que colocan al malestar en ln catc,:-or:!a de dolo!" :::;-rofunuo r:1:s 

culoenquel6tic~ cnrnctez f¡;ticfüJ cHnice.s que .iccntificnn al ,' ;:.lcr 

:ra se::i miot;"énico, artrúl¡:_:ico 6 nmbos. 

J) I'atos que se relacionan con la restricci6n del mov:i!::iento cp~ 

dibula!' incluyendo la 1oc.ali:mci6n de 'Ssta (ext:rac:¡:zular, in-w­

intracap:J"ü.lar 6 cnl:sular) 

4) natos que se relncionan con los sínto:as de icte~~erencin del 

movimiento mnndibulcr (sensaciones ano:rr.nles, ruíeo y co•:ir:ica 

to) incli.:.:;0nr!o: 

¡::. ) h c1?.oific2-ci6n de tal interfPreni::ia y m1 rel~ci6n y su re 

l:-1t:'i.i5n i::or: el ciclo tr!:>P.1Rt.orio, b) si ~u !l!'nr::..ci6n se r'21.'.'. 

cior..an con :pr.:::::i6n e:wcsiva-:pneiva intrarticul::..r, incom:¡:ati 

bilid':'d de l:lz S1.lJ'0.'!'i'ides de cesli::-a:::iento' i"'i.<::ción 6 le::i6n 

del éumplejo Oisco-G:>nülrr (si tal ~r,:orlen e:: r}<:> cl~se III) 

e) si desr.i::u:,·::- el .::oVi.miento entre el di::!co articular :; el 

C6ndilo, :pr0pianente da~n al Tisco Ar~icular, B~sfunci6n ~e 

los Lic::unen";;os discnl0n y/o disfunci6n de 1::- Umi?:.?. Gu:-n:"i.o::- rr:- '. 

re trodisc:ul y d) Si se i::J :::n ti.fice. coco ms lf'.mc ioncmier. to ,:en0r~.1 

del JJisco 6 diolocaci6n funcion!ll de:!. :::1i!::co Articular y si tc.1 

interferencia se relaciona con el daño de los lifP.zr.cntos ~it 
cales 

5) :Datos que se relacione con maloclusi6n acuda idcnti.fica.ble, si 

es inclu!da muscular 6 articularmcnte. 

- Los padeci:c:Jien"':os ~AT!=~:::v~ccn manif10?dursP. de lf> ,. ~ :;i.n.!!n"tt::: muncr~ :· 

Si ln mandíbula duele corr!o :::i l:ubiese sosteniao un objdo duro 

ln ?qrso4n que lo refiere, será une de ~iJ..lones de pacientes que 
sufi·en padecimientos de lr- '':.:r.:. 
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-Un dolor de cnbeza, cuello, 6 espalda, puede ser causado por te~ 

oi6n m1nc1 ibulnr. Tales dolores qu.e se rnnnificstan co!:lU!".L'!ente ,de­

ben c:::tur oricinados por el stress relacionado con el rechina.míe~ 

to o bruximo dental 6 al apretamiento const~n'>: de lo!? ~icntos 

(bri~o~r-nfa) 6 por cop~snos r:uoculnres en 1:-: ~nd:!bula. 

La 1A'.l!.: 1"referir1a en el .<ri:;a tc1:1;:-or:mndib:1br. es afectada justo 

en el ni tio :preauricubr; lo quP. le h~cc reor:onrnb1c del dolor -

mnnifr·~tndo a nivel ñe ctib~·za, cuello, obstrucci6n auricular 'J 

en cuchas :perr:onas a r1uienen lo::: mi2dicos tr'lt~n de buocr:r otr:rn 

cnuo:ic. Esto ocurre r'l menos en un IO'."'. de lr> rioblaci6n y la r.myo 

r!o. son mujr:rec que oocilan i:ntre las ec1e.cco él::- :'.O y ·'.O años (eo 

tocl !sticn rc!).li zada ror Lr>~kin, Cb:cnr.o) Alr1mas veces es detecta 

do en ni~08 :pequeños. ''k. t::iocir:ci61: b·.nbl Ar~ericana'''hizo estm.a 

ei6nea de Un 201 de 60 cilloneP ~~ C?~tc ~On inciconciB de p~dec! 
rl:iento::i ::irticnlnrcs tcnp0rorr:<J::.c':ibttlarc8. AlGlmos pacientes prescn 

tan un problecn funcionc.l dificultad do npertura y cierre bucal~ 

-Otros mi.fre11 un sinmúnero de s:!ntom2s incluyendo I:Jigra:1e dolor, 

oinusi tia. y tic doloroso. 
Otros no r>'·rortr.m color, colo tintjnr.o auricul:'lr y vértigo •. 

Los Dentistas han <>ntrdo concientcs del :¡:roole:na te::J;'Or".::;::f-!?:!'}ibu. 

lar por m~s G· ·4 d~csi:t::!.n perJ :-¡1.fo continúan muy següdo sin poder 
din[no!'.ticf'!r:;:~ tocos 103 C'cr.'.:ros del :;,i.mr1o donde so tré."tnn e'ltos 

:C'~·,ir!Ci:.:ientos rn~o :1entist::-.~ de 1:-o :pr:fotico eeneral, Cirnjanos -
';·;.comri:dl:-rr,,s y .:ir".;ot:onsi:-:ta.s, au¡;¡entcn la pcrspectiYn. ?ero a'l!n 

:ireVDlccc c.lcub::i controversia aceren de la mejor tl"01111:rc. de dircno~ 

ticar y trnt~r ~stoa dr~órccnes. 

::-entro C:c: ln:.:; cau~f'!é' del :<roblcr.:P. :¡):)cier.roa visuelizar a_ue con 
· 1.: ¡;cJn(l la~ ;.i;::-'"'I;¡f~rior ,·uc func.i.ona corno una bica;:-:ra, :ruecc ceca 

.. linenrse ~·a nea t::u:ibi1fo : or r.P.rfocir.ü-:?nto~ ar::t:!ticoo, ;or recibir 

:<" rolpc en 10 r.iand:!bul:i o en la cabeza o 11or boctezoc con perio­

con proloncndo:~ de urc:::::tura a!::plfo bu-:-nl. Ln no.1:1 ocluci6n tur:::bi~n 

r .. H:de ser la co.U!!"I (1el r:r'Jblr.:;.n. F.ot:> ocurre cuenco la dc:ntici6n 
::-.. tpcrior pro·tru:,rc. ~ cu:1ndo cxietcn zona e cdéntulas ( dicn'tr. e fal tn.n 

t':'"") rlientec de crnn ta.ria~o qur.:: poccon poco espacio po.r'O E'U di!';­

trib'.JCi6n. i\11n los hábi toe de la ni:icz temprana tales co:".o 3Uocio 
na."Jiento del ¡"'1t:!.t;ar hábito dP la 1.,.ne;ua y 1:1ori:lir'la de labio, pu.e-
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-den causar mal alineamiento articular por demasiado estresru:iie~ 

to cobre estructuras tales corz:o 1 los centros de cr~Cl.ilniento y 

deoarrollo mandibular," pero una de lao causas máe comunes de en 

fern:ed::itl de ~A'2'!?1::: son el a.pret:ur.iento dental proloncsdo (bricorr.! 

oan:!n) 6 el rechinnr.iien+,o dental (bru:dono) cuando el paciente 

eotd bnjo tensión o Stress pero los resultados finales de éstos 

ce int0nsificnn cuando tnr:bHn existe malo:::lusi6n, 

C:uelq_uier::i. qut) sep. la cnum.i del desnlinesmicnto de la .'.U'ti­

culoci6n traotornn nl delicado balance r.mscttlnr y licamcntos que 

controlan a lo mnnc!bnla , La pérdid~ del eq_uilibrio ;nu3ct;.lar -

ocr?cion:o or.ruc:::oc 6 eo:itr:::ccioncs i!lvolun b:rir.;; que irrnt'!inn dolor 
Lacio. el c::torior 6 ftwrn ·del hlgnr de orícen. Unn pcculfarided 

del :mce·~i~io:to ter::par"'rin;-:r'i1::ular es r:ue al '!olor no sie~prf' -

r~cr~:i..ti .. ·~r.e t:n la reei6n r::nnd!tr~.:!.¡:,J.· ó en loo diente~, Fero pttede 

m.trcir en otra zon'.l co!:o en ln c~oeza, cut::llo ;¡ hoinbrosz. 

Se hu discut.Lo.:!o de un:1 ::inncra org::iniznun el .:-;ran imF9.Cto CJ.Ue 

eren. lo. :-icfunci1n Tcm:ioror.:ic.ndibulnr sobre ln buena sn.lud oral~ 

-::ol'.!o '31 1cr:orden temporom:::t::dibulnr en si r::ü:mo no es ur. ;:.:.deoi 

:r.i,·,n'to nue•:o, el '2STui1ia del 2ind:·or:.::, e::: unn área rel:::ti·;:xacr::te 

nucvn en l~ ln•1i:·s' i.,::nci6;i, E:~iotcn pocns si eo CJ.ll" hny t~enicas 

de pa ',ron<:r, orcnni::'.'1.do::i en l:.l e::a::linct6n 1 di<1cnóstico y trr.ta.mi 

ento de los c1es6rde:1:•::s :e~¡;oromt:clibularcc. !'.':1 objetivo de muchos 

corii'erencict::lc hn ::id'-', ::1 rJe J.lecnr a t6cnicas f'uncior.::iles cie,!:1 
tific:,r.cnte s6lidcs ¡x'.!''.l 0.1 tr:t8:cio::to de éstos pnrlccir:üer!tos 

:::ür:te unri : ran Vt!ricclac de trn tar.den'l;os q_ue se u tili::nn actilal 

I:!Cn te, pre ro nucho2 r3r• nlJ0s tienen °funchz::entoo cien t:!fiCOS dUd.2_ 

oos './ ln profc~i6n ccnkl C!cr::('nce. Mcnicas cla:::-as ac tratamiento. 

to pooibiliC'::ic1 de I)iofur.ci6n rk A':..'r:. .es al¿;o a consider~r. 

Al inicio de loe: o:ínto.::i::-s 1 (~r.'-be té1Cr de SU!'lO inter~s si el opera 

dor escucha un crujido (craking) 6 tronido (poppine) yn sea al 
1:1.'.laticnr 6 abrir la boca. N'o todos lno pcrnon::s con i:mloc;lusi6n 

tienen una Dio:f\Ullli6n y no todos loo ruidos articulP.res con Molor 

o di!:tlinusi6n de ·ln movilicJrd quieren decir queel paciente nece 

sita tratamiento. I!ay que d€•jor que n un i:édico 6 a ~m Dentiota 
el conocimiento dr ect&condici6n a f!n de que sea obaervnaá y 

dincno:::ticc.rJn. 
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Diagnóstico_ y Tratamientos 
~l diacn6otico del re:1l ~roblecn tei:poromandibular es -

complic~do r-or no haber e6r::ienes presentes, san¡;Tndo o infl!: 

~: , .. : .' .. ·~ , . '·, '.!S COU:.plicado por no haber g6rt:enes _presi:mtes t 

s'.ln¡;rado o inflw::aci6n j. aur.quc el pnciente ha.ya pasado de es 

pecialicta en eopecieli:::ta, el Último en vs ~- -)1 ce.so se ve -

obligado a empe~:u- dr-s~e el princ~pio. 

En la Ira .. cita, el Dentista qi:.err~ realizar une. conpletr.>. 

Historia Cl!nic::i y e:ce.:ünaci6n f:!sicl.. FTimero el ~entistn -

trctará de juzcar ni e:l dolor sieue un patr6n particular ó 
resulta de otra causa órcánica tal coco, un dafo abceso dental 

sinusitis, 6 nún a un tunor. Si el :iar,n6stíco está inconcluso 

será necesario realizar e ::Ú.-:"(l'.S adicionales incluyenc: '_Rayos X 

6 films re1s cetnllndJc co~o los to~ográficos. :a~bi~n puede 

ser encontrado el descn3te 1 ro2pi.l!Lilento, des~nrr~micnto 6 ;er 

foruci6n y cesplnzru:iient0 de:Disco ArticuJ..ar. 
-F::i.ra asudar a :fi~ar a lA D is:'tmc:i.6r. !e~porom'.'!ndibular, los 

Dentistns realizan un _:;:r0:·.;di:de1::0 -;,ue e'd¡;i;; el uso de cus 

manos, ojos y o!dos. :ate nn~siete en preeionar con los ~ecos 
sobre la cara del pnci-:mte cualquier lado articular y :pre1.;1.m­

tarle si causa dolor 6 dificult~d en ar~r:..ra o en el cierre 

bucal. Otroa métodos coücisten en pr::ibar 'a rna::.díbula del pa 

ciente y eY..o.minar por l:ledio de le. 'Jttscul 't!!.ci6n (estetoscopio) 

de loe ru!dos crepi tant0s (cor.:o el arrui ar 1:.n percW!:ino) cuaE_ 

do l~ manr.íbula es movilizsc~. 

Deben haccroc :prec..i.ntas acerca de ln sal•.1d estado eeneral 

del pnciente, q_ue' :n0rlicin!:'.~ está tor~.,r.c1o, si h- sido tr~tndo 
~ 

anteriormente :por probler.:2:::: concerniente-e a la "ATI.'.'; incluye.!l 

do 7 -~::- :~ri'."' D ·:-: ""- - tC·i·-: 31, Si ha tcnic o u:; da!"o rcr- iente en ln 

:1cu1L'í'liula, caro. o cuello, Cuo:-ido ::0m2nzó el dolor bajo que Q 

circunstancias ocurre y cu6hto rlurR, si aprieta o re­
china los dientes durante el día 6 si ~ts cn~ileres ~ntán en 

ap :J:"e ta.miento al rfosperterse en le :;:nfí!lna. 
Los ~:i:ár!enen que :.'.cb~n incluir otro::: ;:rocedi?:r.ientos :¡ 

prccuntas. ?.~uchos :rcntictaz afimnn q_ue deben tomar en cuenta 
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en el diar,n6otico el eetado mental del paciente. ~n :pacienteo con 

i!lcer::i el problema ·,!'em:roronandibular puede a{:'Tnvairi; por el ·­

otrcse (Laskin). :El aprctamü:nto dental ('~ricornnnfa) es un me­

canismo de relieve en el stress. Alcu~os factores psicol6gicos 

non cruciales en el oentido de que no es po~ible aliviar el do 

lor, si no se hnce nnda por tratar de eliminar las causas 6 el -

or:!een de la :preocupaci6n o del streos er.iocionnl~ 

Ser,ún ln prim-crn fir:ali1ir..d del !~ntistn ce nebe concr:ntrnr 

en r('oucir los e3p .. omos musctllares doioroson, el aplicnr calor, 

maso.,1e :; dro{'.!'O o nedicinas que ·relajen n J.o::::: m1foculo::i y elini 

nen ; ·l dolor, :pu0dc facilitar que los sínt".lrn2 s estén bnjo con.t 

trol d0ntro de lnfJ dot::· priror:rns Gf':l:-:'1nnc de }~oocr inicir.do el -

tratamiento. El tratnrr:ir.nto c1eñt: incluir. también ln utEizc.ci6n 
de una plocu de n:o1'tlidn 6 cuurda ocl1.ls2l {~i<?zn c;.crí1ka) que 

ocrd un aditru::ento bucul i:'lt~ivL~un.J. que ::ie deEJ1izará cobre la 

dentadura inferior 6 ou:rierior. 'Et::tn pJ'.'10r .·,. r.ior,1-i.do. puede ccr 

vi.r paro don pror.6sitos: I).- I'tl.cdc repa:il.cionar u la mandíbula 

o redistribuir el etrces, pero no c:o:t:! e""~.-:-'_'·!~ .. , :::i el euarda 

oclu:::-al (placa de morrlida) efcctivamentE> relaja a lo l'l nnfoe11lofl 

pc:re puede aliviar a los síntomas si ajusta a:¡;ro1ü:3.uamonte. 

2) .El otro prop6sito os el c1c 'reducir el stress sobre la denti 

ci6n de loo inrlivir1uos que hnbitu'1.lrn~nte son brincomanio.cos 6 
1:rtn6mo.nos. 

Esta ?erri:pi::-, con {1.torrlaoclusal c1uedo utiliznrsc pe.ro la re 

CElpturaci6n ae:l ::'•is·~o Articul8.r y ruede C'.'trir guinda artrocra 

ficomen .. e: La tr,r;ipia ce reposíci6n r.J.2.n(libulnr eo un método de 

trntruniento ar:cptado par2 :paciente.a con dolor articular y die 

funci6n de ATr.;, :Szite u6todo.pre;cioo, reGiztra ln :¡::osici6n ópt,i 

roa m::1nd i bular en bnGc n ·10 -k ccri p::i6ñ artocriificn a e la re la~ 

ci6n T:isco-Coni!ilr-ir. La l"'~IJlicación de ésta ternvin hn sido con 

sidernón efec7.ivn en el rct'ultado del alivio del dolor y E:lioi 

naci6n de diefu~ del novi.t"iier.to nnn0ibµla~ ó por los cn~bioo 

en ~l perfil clcctrom~ocr6fico del pncientc, ~l interés reci~n - ,, 
tG<.·:1 el concepto de co.fioc ir:"!:P.rnor· de -,\TJ.: ha clejado iü cntcndi 

~icnto de los anor.::-.nliondcs7 del ~l~co, como causa del dolor 

articul.,r y di~'l"unr.ión i '' •m .. ~ .,,,._. • · .. ··• , ( r.: JL.,... ~t; .;aa 1deo.s hnn prororcionudo ucn 
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catcgorizaci6n más específica del pndecirnicnt6 orgdnico de ATM 

::1 uso de esta· tcrnria en la· correcci6n de los d"'ños inter 

nos articulares es de importcncin porq_ues se ho notndo por me 

oio de e:i:amine.ci6n urtocráf:!.ca, le. proercci6n actual del pa­

decimiento de w.rias semanas,. a rneses,EJecuidu de la inicioci6.n 
de' éste m~todo ter.":'lpeútico. Se é1escriben lns relaciones dilico-_ 

condilnreo ~bm~cuenteo a la tcrr>.pi:i. risra el tratrunicnto del 

dolor y click articulnrcs. '::l mó !;odo artoerñfico utiliz6 en l.::i 

evnlunci6n de ésto2 méto(~'.ls tcre¡Jcúticos y mantenmiento del -

disco de~plnzado. El artrogrru.:ia documenta el recintro de la po 

sici6n 6ptirn.a r::anc:ibular en estos pneirmtes. 

31 t,'"llllrdnocluoal P,n rrobrdo en el paciente que mClnifict:rta 

click doloroso en apcrturn l'Ucnl el plano de r:ordida se coloc.a 

en una posici6n retru:!dn dentro ue ln. fo~m glcnoid.:o, con el -

objeto de renrlnze.r al r:6ncil01. E:: t.a pl:::cn puede o no restablecer 

una relaci6n anat6mica favorable entre el cSndilo y el menisco 

pero el dincnÓstico nrto,:;:r1fico cont'ir:::nrú dc::::rilazr>micnto an­

tcrir )del disco con re:ducci6n e:11 lG. oi tnd di:: 1:: fnoc de apertura .. 
mnndibular :l puede aún pcrdstir el click doloro::;o. 

El ncli toocnto mnndibulnr qucc'!c eliminar el click te¡;:prano 

de oi;erturn un lc.rlo , pero no el click tnrd:!o de apel·Lurn del 

op1coto. El pucicr. te pu::ce ccr rer::i tido G tn"~':r:.~ f:frlicr.!, rr:. 
ra elbinar el conjunto csp'.'c:r.') r.,ur;ctüa:1:· otro :rracaso de ~sta t 

t6cnica puede riued•= ser la oresencia dc erosione::; condilar<~s -
desarrollados por un ptidecimicnto ar-+;ritico. 

Lofl pncicntes con click doloroso bilctcral, oon evaluac1 on 

rrira lo utilizncirfo de cst!'I tcrnpiri (placa de more: ida)~ después 
I 

de connt1uido el l'lrli t1'.!:::iento, el p:;ciente es referido n exnr;:inn.cion 

a.rtocr~fica. Se vcrific::?r8 el re':'tablc'cimicnto rJe 1r? relnci6n c:n 

anatÓmfoA fnvornble cntTc la S'.lllcr.::'icie OE:ea condile.r y el C"er.ieco 

fibrocartila¿-:inoso,c ambioo que ocurr.i.:·:ln dentro <'le las cuatro 

¡irimerac .; rr1·'.:'&&-tffl vi si ta clínica. :F:o prob~~le qne ~cte. tt...: 

nica nen proloneodn dependicnao de l~ scv~ridad del caco. 

Ln técnica nrtoer~fica a scr:uir, e::: lo normal (introducci6n de 

medio de contrnote0n el esp~cio inferior de la ATI'. afectada, 
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con aguja# 23 la poeici6n mandibuli:ir dada por la placa mordi 
da orr~ rcgintrada fl uroecoria conrtor:rafica~ente y visuali 

co.dn en el video tare. 
Al momento del Artrograma cuando lu ·nocici6n del dioco es . . 

clara.mento visible (cinefluroscop!a) en la :posici6n de cierr~ 
ln :,;:~m1ibuln es llcvn.da a ln rr~:d~n }:''Jcici6n de A'!Jertu:ro bajo 

nlic'K de or'lrturs) La n:fr:dibula ec entonces cerrada y le pos1 
.ci6n del Disco7 on ~stc reor:cn'~o '1c clickreciproco se'. á obse:r~ca. 
-Se le do al :pncicn+:: -1e nuevo inr:tl""·cr::i6n p8ra el Di:::co e- mo -

"Nr.J.. nntcrior r'.l <::.~nJilo y cor.forrr.<' el :p:icicntc pr'.)etru~'º <?n 
:ron"n l'.ntcrior ln !!!n.ndfbu:!.n, <~~- ~1 L:.:o e::; de nuE-YO vici':f, 11ue 

reduce .. De eok ?"dci6n el po.sicntc <Js in::itrní<lo o. cer:::-ur b.2_r 
de n bo~·cc. :.~,. ;¡:;nr1'!1:Julo. ec lr..:r:t"rirn+:·~ rctr~,f,~n. h"lcte q_i;.c ec -

dctcrmin::idc ln r·o:::ición 0;1· ir.a condilar • ::ot?. !JO!:lición es -
c~n:-itcni11n y :ce colocn X:é!"tl'.!J"i.:.:.:" rdpidu pcl:Ll.in'.:.z':'.ci6n (P.or.1_i 

t•:c) entrr: lor: <''\icntr·c, cc11 uno .jr·1«inro (kj:o.n<10: ninutoz. Le. 

r.~rri:ptur:->ci611 de~ D ~::-.co :::e::-ú visualizada en l:: videocrnbaci6r. 

fluoroscopio-:irto,~::r<ificn. (film ae contrncte) ,· 

-k clirr.innci6n t'!cl Clic!~ dt- :: ... ;;F:rb..tr(; se (")nfin:~r., conforme -

ce inr1ir.a al pe> cien t0 n "r.rir :r ccrrnr n.l m~h:i:no l~ .. ~::c.r,ñ fbuln 

(cin forz!\r) entonccr. el l'·:-?,...i• ~te ccr~ rr.:mi tido a ru dcntütn 
.P~rn ln <'Onztrucc l.~n dt) u:, ocE tru:icnto IJerncnente. 

~iccuci6n cobre ~et~ tcr~ri~.-

-F.1 cfcr.to comp:""r::i.ti vo ce: re>~ j:rntco r:u:::c1.1lares ~· el plt-.no -

or::hcnl de morcii¡j::i en el tratnr.:icnto de cíncr·::>:ne el'? disfun-· 

ci6n de A~fl:, .ir.11 51'~ qu0 ·~!:'t'." tr·r:;r¡ia no 2iei;:.rrc es ln 6ptiI:ln 

y ;'llC'•1e oer un frr.tor contri1:u::<~nt0 al ;ro["re!:JO del :;infocimi­
ento. Sin cm1x1:rr,:->, c:--be i::cr:'."ion:<r que ,:;:e l;n nrtnbJ.':?ciao 1.m r:;{-tr 

do ce prcdc;1~n r;n r:.J. r0cint·ro de· l~ rcr.ici6n t'\f'.nr.ibular, con 

l'.1 ny1it:n 00 Medios Artrográt'icos y- Cinefluoroscop!a• 
Ln Ártocr::ifín de 11 AT1.:11 1m hecho posible unn dcacripci6n 

preci~n del dnño intPrno que perece proeresar de un estado a 

otro. Se he utilizndo el é.rtocrru:ia en la evnluaci6n para con 

firmar el desplazamiento del Disco con reducción (Click) y -

eetndo temrrano de dn.:1o interno e inicio y e1ecci6n correcta 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
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de la Terapia-Aditamento en el tratamiento de esas anormalidades 
eapecifica1. La •li•inaoión del Cliok de ..\,P4Jrtura. no oiempr• •• 
un signo poei ttvo y bien puede indicar oon certua, el desplaza­
!!lento del Di•co sin aeduooi6n ( Lo•k ó Trantbo man1ibular). 
-un trataaiento m&e oomplicado trata d• corregir la mal oclust~n 
tratando de que ambos maxilares embonen, coincidan ó engranen -­
nuevamente. La restauración oolusal, involucra la oorreooión de­
la mal.oclusión y el reemplazo de dientes taltantfts. Esta debe sar 
sutioiente para aliviar al dolor y el Jlaoollfort de la moderada­
.tunoion de 'ATllfl Si el caso deunda \U'l equilibrio ó balance oolu• 
•al •l cual •• otra forma de tratalllhnto, •l Uentieta ó el orto• 
donoista deberá eliminar los altos puntos de contacto (contacto.! 
Er•maturoa 4• la dentición) y obturar loe bajos puntos d• oon-­
taoto, 19eguido de relajam14mto de loe múeoulo11 raandibularH y h! 
ciendo la aclaración do que, la perdida de esnsalte dental en el­
prooeso no ocasiona •l padecimiento. 
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LAJCICID ... D SISTEMICA Aft'!'ICULAR ( .5INDRvME D8 HlPEfiMO'IILIUAD) 

Estudios hechos por Caleuner Beighton y Da.vis (1973) han demo¿_ 

trado que epidemiol6gic;mente los pacientes de sexo femenino­

tiene11 un, iltc, incidencia. en I.axcicid•.id Articular que los pa 

cientes femenino'· de cu;_;.lr:uier edad. Este síndrome reoultli de 

la necesid'.d de relajaci6n c;ue tiene·· la Sínfisis Púbicti duraf! 

te el embaru.zo. La Laxicid"d Articular Generalizada es común -

en ni?í;is pe<'Jue''íos pero decrece rápid -..mente con 1:1. edad en la­

mayo.rí=-i. de los casos. 

Armstrong y Mow (1982), mostraron que la permeabilidad 6 el -

modo de equi1ibrio no decrecen significativamente con la edad. 

Sin embargo el síndrome de Hipermovilidad parece predisponer -

al desarrollo prematuro del padecimiento degenerativo artiou­

+ar (Grahama, Beighton y Kirk). Existe un incremento del dafio 

a ligamentos en personas que preaenran articulaciones muy fl~­

xibles. 

-Solsberg (1981) da a conocer la posible relaci6n entre DaBos 

Internos de la ATM y el síndrome de Láxicidad 6 Hiporflexiba­

lidad Articular Sist,mica. En estos casos de acuerdo al exam! 

nador, puede predecirse la efectividad del Tratamiento Quiru~ 

gico, para corregir los daffos internos Temporomandibulares. 

Se debe corroborar en la historia del paciente, la presencia 

de sonidos articulares Temporomandibulares, Tr~ba Mandibular 

Y hacer la palpaci6n de las articulaciones con estetoscopio, 

para checar signos de chasquidos y crepitaci6n. 

El sospechar sonidos da Traba Mandibular, sugiere daño ínter 

no de la Articulaci6n. 

Existe una relaci6m altamente significativa entre la flexib! 

lidad de las articulaciones del codo y muñeca, con dafios int~' 

.:.c'llOI:> ue ATM. 
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La. Hiperextensi6n del codo (Articulaci6n p•rdida 6 nula) se -

considera el que seu menor de 180 ° ( l;lombres) 6 190 en mujeres. 
o o Una GXtensi6n normal sería para hombres de 175 a 180 y da 

o o 185 a 190 para mujerEls, La extensi6n del ~ngulo puedo ser 

considerada como mínima, normal, perdida 6 libro. 

La flexibilidad de la muñeca es probi:tda tratélndo de jalar el 

dedo pulgar hacia atrás, acercandolo como sea po~dble al ante­

brazo, sin causar discomfort, La flexi.bilidad de la muñE1ca se 

considera mínima cuando el nulgar no ~uede ser llevado parale­

lo al antebrazo y en cambio do otra manera si el pulgar no p~ 

de llegar a tocar el antebrazo, es signo de Hiperflexibilidad 

Articular. 

Por lo tanto es importante determinar la relación existente 

entre la Hiperflexibilidad Articular Sist&mica y las probabili­

dades de éxito para el tratamiento de los daños internos de la 

Articu1aci6n Temporomandibular. 
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itliastenia Gravis 

La Miastenia Grc1.vis os uh trastorno funcional caracterizado -

por la frc1.tie;u. mu 1c1.üar excesiva debida a trastornos VR.somotores 

y/o pará'.lisis bulbar. Se manifiesta por ol a~otamierito ráY)ido d 

la c0ntractibilidad de la musculatura voluntc:.ria quB provoca la 

impotencia y la parálisis de los mismos pudiQndo ocasior..ar tras_ 

tornos de atrofi.1, pero no así sensitivos. Según el Dr. Hernant.­

Kabat es una enfermedad relativamente rara y no se conoce el m1r 

canismo por el cual el elemento Acetil-Colina (sust./mediador 

químico que estimula el funcionamiento neuromuscular). La sinto_ 

matolog!a que ésta ocasiona es la debilidad de los músculos fa .... 

ciales que enmarcan un gesto sornnoli1mto e inexpresivo (se cie -

rran los párpados), el paciente comienza a comer y el complojo -

masticatorio se C1'l.nsa antes que halla termin,ido un bocado; tra­

ta de hablar y antes de que logre pronunciar una. palabra la voz 

se convierte en un susurro y cuando intent:t subir un corto tramo 

de escalera siente como si los pies se le cayeran antes de lle,_,... 

gar .arriba y generlamente el paciente muere cuando se cansa de 

respirar. El trat;;i.miento de éste pa~iente es a be.se de Prostig­

nina. inyectada 6 por Vía Oral. Terapia de por vida ya que éste -

medicamento trata de devolver la fuerza muscular 6 de suplantar 

la acci6n de la Acetil-Colina agilizando la actividad química 

para la vital transmL·i6n de los impulsos nerviosos y obtener -

una respuesta mototra a nivel muscular; Actuará en forma contra_ 

ria a la ColinesteL'61sa (Enzima que desintegra 6 disue1ve a la -

Acetil-Colina en Colina y Acido Ac6tico) prolotieando la vida ca_ 

si no:rmul d'al paciente y éste, solo manisfestará entonces ::lebill 

dad o dolencia a nivel muscular r:iue puede ser contrarre::tada coo 

aplicaci6n de Complejo Vitamínico Bl2. Por lo~tanto, es p1lpable 

:,ua ::~t2 ti¡~o de po;1decimia11t;o.a pu.Bden .,fectar la l1.i.:t;ivlcld.d de L.'1 

musculatura masticatoriu. ya sea fatiec{ndole, atrofiando 6 crean_ 

do fuertes es:Jasmos intens03 6 contracciones prolOfl6d.das interfi_ 
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-riendo con el funcionamiento normal del Complejo Masticatorio. 

Tensi6n Muscular 

El Dr. Robort L.Lubar (Chicago,1985) considera 11t1' o:..i impor_ 

tante tener conocimiento del efecto acumulativo de 111. sobreca.rl?P­

de la Mandíbula en la ATM, Ya sea que el pacionte arrioto los ,'f­

diantes durante el día en el trabajo 6 rechine su dentadur<i du·­

r~mte la noche como resulta.do de la Tensión ;: nocional. Se ouodo 

agr13gar daño acumulativo a la f1UO probabl·~mento o:J la Hrticllla­

ci6n más v·ulnorabla de todas las a~t.iculaciol')es del cuerpo; :PU!! 

tualiz6 qua uno de los más nuevos ad.·,1antos e11 el manejo dol do_ 

lor facial es la BÍorotroalimentaci6n medi:;mte o1 uso do un E -

lectromi6grafo, un M~nitor de Tensi6n muscular con Indicador Di 
~ -

gital. Est~ aparato es utiliZc.J.dO para. medir la frecuencia y 1a 

inten.sidad de la sobrecarp.;1.t muscular, el m~todo nuede Ltyudar al 

paciente a encontrar el or!gen que le causa streos, que le obli_ 

ga a s.:irctar la r¡¡andíbula 6 a rechinar los dientes, lo cu.c1l pun_ 

tualizu lo importante que es determinar las causas de la Tens i~n 

para evitar la cirugía. 

Algunos investigadores utili?.an :: .náquinas electromiogdfi­

cas, am;1bas son aplicadas a cado llido facial y para establacer­

el nivel de tensión muscular al descanso mandibular, el paciente 

comi·;mza con apertura buc:ll y al cerrar la bocR a lrt. máximci teE, 

si6ri el operador mide a·1 pote.icial el6ctrico mucictüar en varios 

pasos a lo lurgo del movimiento de apertura bucal y ci.nrro. Se­

gún investieadores de Boston {1984) las mediciones son hacha:; -

mediante un análisis de 12 a 14 medidas per:nitiendo la evaluHc.i 

6n del patrón de la ten~'i6n muscuJ.':1.r desde ol primc~r contacto d_n 

tal hasta la máxima intercuspidizaci6rt y durante el proceso tan_ 

to el OneradOl' COmO IÜ nr-iri•~llt<;! .- :ir('l1-;l\~n lo:: '.':':.trunc::: illU:~Cltl: .• ~­

dUT-:'.nte la mordida y la oclusi6n normal. El cambiar lao !)untas -



121 

ü.<3 los instnimentos parmil.tirá oue el paciente obtenga. un concgp_ 

to coucreto del problema. A partir de 6sto podemo¡: iniciar el -

tratamiento mediante la f~cnica de Biorretroalimentaci6n (Bio­

feedback) que grafüllamente reducirá la tensi6n en ambos lados -

de la cara. cuando el paciente realiza un movimiento de balance 

puede Etlcanzar niveles profundos de relajaci6n en loa músculos, 

ésto sería imposible sin el auxilio del Mótodo Bio:rrotroalimen­

tativo, a.demás de que es muy usual que el dolor de,-;>.:1parezca du­

rante ásta fase. El entrenamicmto de relaja.ci6n asistido por la 

Biorretroalimontaci6nreditlia los mejores resultados en el aliviG 

del dolor facial ocasiona.do nocturnamente por bruxi "ffiO (rechina_ 

miento dental nocturno). El Dr. Forgione (1984) creó un artofac_ 

to plástico-laminar( Guardanocturno) de. aprox. 1/100 pulgadas a.rnoJ, 

-d·.tdo a la dentadura superior, el petciente porta:t'á éste ad1.tame.2 

to durante 4 noches. Este artefacto posee una capa de 4 colores 

y abarca 14,000 micrótodos/pulgada cuadrada (in2== 6.4516 cm2). 

Durante el rechinamiento dent'.l.l los micr5todos son agotados re_ 

duciendo gradualme:h.t.e, esté\l>locinedo un índice de rechinamiento 

por cada diente que más tarde se utilizará para la evaluación -

del tratamiento con éxito. 

Usos de la Biorretroaliment:tci6n ( Bio-Faadback). 

Investigadores como Forgione y Metha experimentaron (1984) aj. 

gunas aplicaciones de la Biorlltteroalimentacil6n Dent~l sobre ui­
f~r~ntes Ti '10? Psiool 6,...ioos d '? i"aci~ntes: Los tipos de ReaccHn 

de Conversi6n aon los más difíciles de tratar por r¡ue ~stos, ni~ 

gan cu~lquiar conexión entre los síntomas físicos emocionsles y 

por lo tanto rehú.aan resü•tir el tratamir.mto y el Potencial Má­

ximo de Retroalimentación para ~stos pacientes yace en el enlace 

de las manipulaciones dentales hasta la relajación. Esto m,tede­

ser el primer pasdl de conexi6n del cuerpo con el proceso mental. 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
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-Dolwc1e (1984) relaciona el Dolor Facial con estudios nrtrogrt~­

ficoe mediante la t~cnica de infil traci6n a los tejidos blandos 

de la articulaci6n de un medio de contraste, mediante 24 hrs de 

monitorización cont!nua de la Tensión Muscular que sugiere la -

val.orizaci6n de la biorsetroalimentaci6n y ter ..• pia dentnl habi­

tual que culmina en cirugía en un mínimo del 10~ de los casos , 

muchos de ellos con dee6rdenes severos de la ;\Thi. El estilo de -

vida de los pacientes a los que el Glick Articular y Exprexiones 

de Tensi6n !facial arruinan su prd>pia imc-.gen y loa conduce a un -

comportamianto retraído aparte de causrles constante dolor e in_ 

terrupci6n del sueño. Las Exigencias Ocupacionales como la aut2r 

matizacicSn de la sonrisa requerida para sobrecargos de aarolíne_ 

as, también pueden predisponer a la tensi~n;o.muscular. 

En base a lo econ6mico esto puede ser inc5l-lculable cuando se 

tiene un paciente totalmente inproductivo. Esta t6cnic¡:. re<1uiere 

la participaci6n de un trabajo psicol6gico funcionul recomendan_ 

do al paciente el uso de sesiones de Biorre.troaliment~ci6n para 

aliviar 6 disminuir el stress. AQuellos quienes utilizan filarda_ 

oclusal podrían obtener mejores resultados, pero el artefacto -

ofrece una mejoría tardía. 

Cuando todas las caus8.fl contribuyentes al problema articular 

han sido manejadas dentro del diagn6stico incluyondo Historia , 

Síntomas e Involucraci6n '.llem«oromandibular de Tipo Artrítica, -

las causas m~s remotas talos como malignidad han eido excluídas. 

SegÚn Dolwick aprox. un 80,, de los pacientes obtienen resultado:< 

satisfactorios despu's de la ter~~ia dental y del asesoramiento 

de la retraaliment.,1ci6n. 

Solsberg (L.A, Cal; 1984) enfatiza una forma da tratamiimto 

1ue consista en t~cnicas m¡:¡nuales y en el parendizaje de como u., 

sar la Mandíbula, Hu.esos de Soporte y Músculos propiamente. La -

1 

1 

1 
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- La Técnica Dental Ortop~dica (Ortotics), se inclina más al -

l'u.ncionamiento - Muscular y a l'.l Posición Mandibular c:ue a la -

Dentici6n. El objetivo no es aliviar el dolor del paciente y de­

jarlo ir, ~or consiguinete debe darse una instrucci6n adecuada -

entrencmiento y ejercicios tolerables aplicados en f.)r:na indivi­

dual ( -pa1a cada p cLnte), efectu;;;.ndo el trat::ui nto en ·citas -

por c:ida ,) ó 3 sem nas dur.nte 3 meses. 

Morris et al ( Sylacagua Ala, 1Jt35) comparte con la investiga_ 

ci6n co:nún "n cu¿into al c0nce!!to de oue el !1rolllema tE:m;i0romcm­

dibular verd"'-deramente se oriq:ina en lbs músctüos nue rn .. ..vilizan 

a la >Lndíbula., rem-plazs.ndo la teoría de oue e.: causado ;ior un -

desarrollo artrítico an la articulación inferi0r. El t1sta:ní.ento 

temprano es importante ~or r;ue un es9asmo muscular 9rol.)ng~do -

conduce a una variací6n en la Mandíbula y producir cambio. 0
; deg!. 

nerativos artríticos y cuando ~sto ocurra s 0 r;{n necesarias for­

mas más complejas de tratamiento incluyendo cirugía. Cuando los 

huesos y tejidos blandos en el área ·rem-.oro:nmdibular se ·:1-::. pla_ 

zan 6 deslizan fuer·~ de la posici6n 1.orrniil, el tratc.mí~nto fJUi­

rúrgico será la. única medida para corre".il' el !)ro!Jlema de la A'.&. 

1 

1 

1 

1 

1 
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PADEC!i;lIENTOS INFLA!léATORIOS DE LA ATII' . 

Según estudios hechos "!JOr Friedman, Weisberg y Agus-· (1983) 

que el !Jaciente que presenta inflwnaci6n uguá.a de ATII':, usui:ilmen­

te se queja de malestar y dolor especialmente a nivel de la man­

díbula. La palpaci6n del área afectada suscita dolor, manifiesta 

un incremento en la te!JlTJeratura local y también es notoria la in 

flamaci6n. 

Si existe wm extensi6n o derrame sie:nificativo dE: la infla.­

maci6n en el aspecto posterior de la articu1aci6n, frecu~ntemen­

te la 11rand:Íbula se desvía anterior a la articulaci6n afectada en 

el movimiento total de apertura bucal y, se aleja de la misma, 

cuando está en posición de descanso .. -

La 3inovitis localizada del ~specto posterior de la articul~ 

ci6n acompañada comúnmente de derrame es llamada Capsulitis Pos­

terior. Y la presencia de la contracción protectiva de la muscu­

latura adyacente, puede disfrazar la verdadera naturaleza del ma 

lestar. 

Cuando es discutido el tema de la \}.TM:11esiones del disco-Tar . -
ticular y disfunciones de los ;i1úsculos maoticadores, son enfrrl;i­

zncl03. Sin erub'.1.rgo, los pacientes, seguido se presentan con la -

\TM,¡inflamada. Si la inflamación es agud_~, se debe discutir el -

diagn6stico, la etiología, diagn6sticos diferenciales y tratamie?.!.. 

to nreliminar anti-inflama.torin. 
· Ex8minacicSn 

La inflamacicSn ha sido notada en la severa involucraci6n de l.a 

Articulaci6n T.M. en la Artritis Psoriática, Art. Reumntoidea­

y en la Art. Reumatoidea .Juvenil aa!·como tarubién en la presencia 

de severa inf ecci6n. 

El dolor 6 la sensibilidad a la palpHci6n lateral y/o poste 
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rior de la ""'ATM;· es indicativo de iiinoviti.a tle''AT~:.1' 

rara hncer une unlpación latera.1 1 se coloca. el dedo indice -

en la depresi6n localiz-ada juste.mente anterior al trague auricu­

lar cwmdo la boca es abierta. El calor, dolor, inflamación Y 

discomfort 1 pueden ser significativos. 

Cuando se hace unn palpaci6n nosterior, el examinador bilate­

ralmente coloca las puntns üe sus defios pequeños en loe cannles 

auüitivos externos col !'aciente, apuntando con las uñas en direc 

ci6n posterior. Se ejerce presi6n ant.-irior mientras el paciente 

abre y cierra la boca. 

DiaP.n6stico Diferenc~ª..l: 

· l'lmune"' 'de Sinovitis Tem;Joromnndibular parean 

ser el trauma, padecimientos degenerativos artríticos (Osteosr­

tritis). Dentro de los~liljl!'.~plos del t.rRumr\ podemos incluir: 

1) una Mala Oclusión, que colocn a l:· "1Pndíbulo en una posición 

lejana posterior¡ 2J :¡;-ápiclo ó prolongaüo estira:niento tle la nrt!_ 

culación que se suscita dur~1nte procedLnientos quirúrgicos 6 den 

tales prolongados y; J) p·c:.i.;ma airecto a lh articulaci6n. 

La Artritis Degenerativa Articular '1<.rece ser 1nls frecuente 

en mujeres mayores de 40 aüos de cúad. Esta consiste básicamente 

en padecimientos tiegener?.ti vos de las sunerficies cnrtiluginosns, 

en doné''! lG inflnm<'ci6n ocurre co!Tlo un fen6meno secundario. 'l'ien 
' -~ ~ 

de a envolver unilateralmente a ln A'l'Ii: n diferr nciu de la prese!:!_ 

cia de Artritis Rewnatoiden que se manifies+,a bilateralmente: 

También ·¡os Padecimic1ntos Sistémicos Inflame torios ;¡uoden 

causar Sinovitis Aguda de At'ticuluci6n '.t· l'lli En eat::is condicione¡\ 

la evidencia en lu historia de artr1 tui en otr<l<> articttlnciom;fl -

del cuorpo (Spondilitis Anquilosante 6 Síntirome tle Marie 8trU:nnol) 

es usun·mente vistn. Lo mRyor!n rl~ l8R vrcra sP •0be cor~! 

la pre''.encia de Infección .rn una '.)in?vi tis A ruda. Se han re qorta-
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do casos de Sinovitis Ste.philoc6ccica de ATM. 

Los "lC'cientes die.béticos, pacientes que están bajo tratamien 

to con .esteroides y :'acieates que están recibiendo terapia 1n­

munosupresiva, }')Ueden desnrrollar Artritis Pi6e:enn de 'ATl'I. 

Purece incre:nentar la evidencia de infeccione"º microbacter!_a 

les y mic6ticas en lns urtiéulaciones de abusadores cr6nicos de 

medicinas (far~acodependientes 6 que se automedican). Infeccio­

nes Virales comunes tales como :earotiditis, oueden producir do­

lor agudo articlllnr. 

CAU3A8 DE SP10VITIS TEl'Y1PORMANDIBULAR 

MECANISMO 

Padecimiento Degenerativo Articular ~ Microtrawna, Maloclu­

si6n, Disfunci6n-Dis­

ca1, Sinovitis Retro­

discal y Factores Si~ 

témicos. 

Sinovitis Retrodisce.l Desplazamiento Poste­

rior del Cóndilo Aper_ 

turas Prolon5ada.s,Di~ 

función del Disco Ar­

ticular y, Trauma. 

Padecimiento Inflamatorio Articula.ri Inflamación Sintémica 

Artritis Reumatoidea 6 Autoinmunido.d 

Artritis Rewnatoidea Juvenil 

Artritis Psoriática 

1 

1 

1 

1 
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Eepondilitis Anquilosante 

Lupus Eritematoso 

Infecciones (Bacteriales) . 

Infecciones {Virales)1 Sarampión 

Parotiditis 

Mononucleosis Infecciosa. 
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Extensi6n Local de 0-

t i tis Cr6nic11' 

Penetración Directa 6 

Septicemia. 

Viremia 

Tabla l.- Friedman M.H., et. al (1Y82) 

TRATA!HENTO INICIAL ANTI- INFI,MrlATORIO , 

La relativa inmovilización rnandibula.r es reelízada bnjo ºº!!. 
sejo. El paciente ea obligado a descansar la artículeci6n1 man­

tener una dieta líquida 6 blanda y movimiento limitado. 

El calor y el frío pueúen ser sintomát.:.crunate efectivos en 

la reducción de inflamación agudaf asociada a espasmo muscular. 

El uso de spray vnpo-refrigerante, mo.saje con hielo, comC"Jresas 

calientes y calor húm(;!\•J deben ser uoaü,,¡;, con precaución en p~ 

cientes con deficiencia circulatoria severa, diabéticos ó c0n -

eficiencia cardiaca pobre. 

Aspirina y Fármacos Anti-Inflamatorios No Eatoroidesi 

a los procedimientos anteriores, la nspirinu ó -

alguno de los nuevos fár:;,acos anti-inflrcm:;.,torioa no cstc1roitles, 

siguen Siendo- las dror_ras de prin:en:' e lección, para ol trntamie!!_ 

to de sinovitis aguda tgmp0rmnndibu.lnr. TJmi r1oair:: inicir>.l d.c lC 

grs. cuatro vecc>J nl u!rc, consiruen los suficienteo nivel.es ªª!:!. 

1 
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1 

1 
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guíneos (18 a 25 mg)~ para oroveer efectos ben~ficos. El proble­

ma más co1JÚn con el uso de la aspirina, es la intolerancia gas­

trointestinal1 la cunl puede ser contrarrestada por su conjunta i~ 

gesti6n con un antiácido tal como la leche, con lU'la preparación 

antiácida comercial 6 en presencia de un estómago lleno, Corno la 

dosis en la individualidad vu:ría am1lliamente') loe !Jacientes deben 

ser observedos precautivamente 'lor los Dignos do toxicidad a la 

aspirina tales como, tinitus, p~rdida de 1a audición 6 dolores de 

cabeza. Como la aspirina es un anticoagulante efectivo, no debe -

ser prescrita a. ningún paciente que esté bajo terapia anticoagu­

larite. 

Las drogas tales como Buprofen, Indometacín, Tolmentín, Na­

:¡:¡roxen, Sulindac 6, -Meclofenamato de Sodio, pueden ser prescritas 

a pacientes quienes son intolerables, alérgicos 6 que no responden 

e la aspirina. Estos componell"tes seguido son prescritos '10r su 

ventaja ( menos píldoras que realizan el r:1ismo efecto ) Yt por'<1uc 

algunos pacientes responden selectivau1t:<nte a una sola de estas -

drogas. 

Si el trati:uniento anti-inflamatorio no tiene ~xito, se debe 

tomar en cuenta la aplicación de una inyección intra-urticular de 

corticosteroides. Es bien conocida la ii~unctante re3~mestt\ a este . . -
roides de le. inflamación local, cuando ln r~.rticulaci6n no eatá i~ 

fectada, !lo es aconsejnble la aplicaci.6n de múltiples inyecciones, 

por la 'lOSibilidad <le desintegrar aceleradamente las su¡H\rf'icies 

cart ilaeinosas, 

El área lateral ele la ""Arr.:; es caracterizada como una denresi6n 

que se localiza justamente anterior al tragus del oldo conforme el 

paciente, abre la boca ampliamente. Un corticosteroide de acci6n 

prolongada tal como el Depo-Medrol 80 mg/cc, es usado de la si-

;_, .• l. ... .1.te .uunera: 3e limpia el área, se procede a unestesinr con 
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Fluorometano en spray ( el o!do y el ojo deben ser protegidos ) • 

Se inserta una aguja calibre 26 en una ligera direcci6n ?Ostero­

su1erior, mientras el paciente abre amDliamente y se depositan 

O .25ml/cc de la medicaci6n de manera subderrnal; se da me.saje en 

la parte antarior articular, mientras que el ~aciente abre y ci~ 

rra varias veces. La introüucci'.5n del medicamento en forma late­

ral, en lugar de hacerse directamente a la articulaci6n, es para 

disminuir la posibilidad de lesionar a la '
1
ATri1: Si se considera a 

las causas locales como responsables de :hnovi tis, el tratamien­

to anti-inflamatorio hará que el paciente esté confortable y de 

ese modo, facilite al operador para realizar un análisis más de­

tallado, cuando el paciente regrese a la sigtiiente visita. La p~ 

sible etio10gía sistémica ( de sed ta entes ) , requiere la exami­

naci6n de un. internista experto 6 de un rewnat6logo. Las decisi~ 

nes del tratamiento futuro, dependen ne la etiología de la infl~ 

maci6n. 

Los Estudios de Laboratorio ayudan a confirI!lar des6rdenes 6 

patologías especificas de la''ATl'fi: El examen de SerU!ll Uric-Acid, 

es esencial en el diagr,6stico de Hiperuricemia. La prueba de Ra!! 

go de Sedimentaci6n y Pijaci6n Latex y el Examen Serol6gico para 

el Factor Reu:natoideo, son útiles para diagnosticar Artritis Re~ 

matoidea, aunque resultados negativos, no descartan la presencia 

de este padecimiento. Zl .examen del ?luido 3inovial y Estudios -

de Sangre, pueden ser útiles para confirmar Sinovitis y Artritis 

iaflnmatoriz. Lú'ecciosa. 
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PROCESOS QUE SIMULAN DOLOR DE LA ARTICULACION 
TEMPOROMANDIBULAR • 

l) Circulatorios a) Neurolagia Facial Atípica (Dolor -
muscular) 

b) Inau.ficiencia Artaria Coronaria 
e) Artri tia Temporal 

2) Inflamatorios a) Pulpi ti•• 
b) Paricoronitis 
e) Otitis 
d) Parotid:ttie 

)) " Traumáticos a) Síndrome Aurfoulo Temporal 
b) carcinoma de la Naaofaringe (Sín 

drome de Trol ter) 
4) !deopáticos a) Ne~1rolagia del TrigémiM 

b) l'leurolac;ia Gloso farfngea 

Considérese el Diagnóstico Diferencfal del Dolol',. "ATl\1" y el 
Dolor por Afectación ilel Oído (Otitis Media ':>' Externa) 

Los factores que provocan dolor o J.ifusi.ón mandibular, o bien 
ambos, son varios y difíciles de cladi.ficar en categodai.1 ospecí;, 
fiC<l.8, 

-Heynolds hizo una clasificación de estos agentes etiológicos 

a) Factores Extríneeaoa , que ocurren en lon HmHes o con.fi 

nas de la "A'L'M" ó interarticulal'mentc. 
b) Factores Intrínsecos , ocurridos en la "ATM'' ó intra-ar 

ticularmente 

Es importante reconocer Ouando la Cavidnd Gleno:l,r19a !'!'"!'""'~-~ 

".:::sclerosis" y cambios destructivos inflamatorios en la Membrana 
sinovial. Los padecimientos inflamatorios son citados conjun-
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tamente porque tiene!!. la capacidad de involucrar la "AT'f'.," causan 
do dolor y limitación del movimiento precedida de "Anquilosis". 

-La inflamación ha sido clasificada en "Primaria", "Secundaria" 
y "Terciaria" por procesos infucciosos 

1) Infecciones Prim&rian Innamaeión primaria de Base Auto ... 
inmune y Estreptocóccica1 Artritis Agudas, Crónicaa, Int1.~­

matorias e Infaociosati. Reumatoidea Juv·tlnil y 'knfermedad ~ 
... 1' d' 

do Maria strompoJ: - ( Sindromo de ErJpondili th1 Anquiloeinn 
te). 

2) Inflamaciones Articularee In:.f'Mclonoo Secundn:ci~e n~ 

~) Proceso inflamatorio local y/o provenlantc d~l Maxil!itr 
-{problemas parodontllles, peridontHia y a'boeooa). 
b) Procesos degenerativos o infgcoiono6 sacundarios prov6 -
nlimtes del Oído Medio ó Externo - Otitis Media; Mntttoid! 

\'!.., ties Osteomielitis do Tempord, CÓndllo, Coronoidees Mioi!!i~ 

tis Difusa y oetníti~. 

~c)Proc~so Infeooioso Diagonal rn.fl:uuatorio do la Oro-Paring~ 

J) Innamación A.rticW.ar Secundaria o. una Jnfecoión por Vía S8!! 
gu!noa 1 "Septicemia~ por 'iruboroulosirf ó 'Enfermedades EY~an 
témioarJ,.;L)soi:iasis'/y ·su~-npeón'; 

4) Bnformedadee del colág0no De re~~eión a CortioosteroidQS 
y do base autoinmune on ••las ouiales~ el dolor dismlnuys a m!_ 
nudo qua la enfermedad iso ija.oo eróninm., pero la l'igldh iau -
menta _(Lupus Erité!llS\toso~'Escl0rosi~ MÚltlplé~ Reumatis -
mor. 

S) Inflamación Terciaria ~ Procesos Inflamatorios erónicos~­
provooados por Radioter!pta~ 

6) Gota Ocaeionalemte ea mani:t.'iarrt.a, por inflamación sevorm. 
y ataques dolorosos en la región T•mporomandibular con limi­
tación de.movilliento y en los que se han observado cambios 
degenera ti vos •• 
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?) Tuberculoall!I • !ambiin pu•d• provocar una IUU"C&da:destru~ 
ci6n d• los tejidos oseoa y Sinovial eon evennaal. Anquilo­
siss aunqu• •st• secuela es extre11•"d•eentt. rara. 

Artritis Reumatoridea Es un padecimiento crónico d• -
bilitante cuya etiología propone teor!as d• base autoinmune o -
precip1tac16n d• pad•cimiento por l1nE\ infección de tipo etrepto­
oóccioa. La •ATJI' no parece estar afectada en la mimu. troeuen 
ola que otras articulaciones del cuerpo. Esta forma da Artri -
tia es generalmente encontrada en el grupo d• personas de •dad 
avanzada. El prooeeo del padecilliento en una artioulactón se 
manifiesta por proli:f'eración de T•jido Glandular ó conectl'\l'o, -
T•jido ~inovial, Superficies Articulares, lapacios Subcondrales. 

-En •At••, los te~idos del Menisco, además del de la Superficie 
osea COndilar son deatru!doa, afectando la Eminencia Temporal. _ 
Radriográticamante ¡sto tiene una apariencia irregular y prosen~ 

ta erosión severa d• la Gabeza d•l Cóndilo. Esta eroaión as ir! 
cuentemente acompañada de dolor, limitación de movimiento mand!_ 
bular y aordlda abierta anterior en casos d• Anquilo•ia Bilate­
ral. El tacho de la •vidad Glenoldea raraamite se erosionar -
pero en el oaeo d• ocurrir puede llflgar a exponer la Dura Ma -
dr•. Genaralmante la !llinencia a• esclerosa. 
·D•ntro de esta AJ::'trltia ocurren complicacioanes que involucran 
a la •ATK•, ol!nioaaante manifiestan dolor, crepitación, limita­
ción del llOYiaiento y la consecuente Anquilosis. 

• 11u obatante,puede •lliatir una oorrelación con padecimientos 
inflallatorio1 intestinales como lo ea en los casos d• •Colitis -
Uloeraiin• , •Bnttri tiB Granulomatoea•. ta cual desarrolla .. 
• Artri tia Baplnal•, •Bapondili tis Anquilosant•", 11Sin0Ti tis de 
Artioulaclonea P•rit6rioas•, •Artritis Bilateral de •Afll• •, -
•co•plicaolonee llUBoulo•aquellticae• y ainto11&tologia oltnica -

' Be manitlaeta por dol.or intenso de Hpalda, cuello, zona occi-
pital d• la cabesa, r1gid6z y limitación de tlexión cel'Ylcal 
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y dorsal, endureoi•i•nto d• tapalda coapleta -••Anquilosis• de 
artioulaoion•• sacroiliacae. 
-Bl dolor mandibular bilateral conduce a una restricción progr~ 
siva del aoYilliento y el subsecuente mdurecillliento de ambas •Aft'! 
- 1atudioa To110gráfiooa A.Xi.alea han mostrado cambios erosivos-
1rregularea en la parte anterlosuperior d•l cóndilo-Mandibular. 

Artririe ReW!!.toide Juvenil t La proliferación osea pre~ 
aenta una manifestación final de aspecto irregular en el que pr! 
doaina la deformación de la articulación. En estos paoientee • 
existe una prematura cesación del crecimiento mandibular, la -~ 

cual puede alterar l•· simetría facial •n ellos. 

Eapondilitia Anauilosante (lln!ermedad de Mari• - Strua 
pel y/o Eapondiloatropat!a). -Ateota caracter!atloament• 
múl.tiplea articulaciones y en un alto Índice a las Articulaoio 
nea Fibrocartilaginoau (como la •A'lJI•~ Bs un padecimiento en 

el cual predomina la inflamación crónica de las_articulaoionee en 
genenl, y que afecta principalmente a lae del esquel¡to .. eentral 
deformándola• y cauaando dolor y li•itaoión del movimiento que -
es progr•aiva y algunas v•oe- Anquilosis. 
-Esta coaplicaoión.-üsculo-•equ•litica puede atectar a personas 
de cualquier edad. predollinando tn hombr•• j6venea. Afecta al -
Apófisis y !i'eaa iacroiliacas precedida de Anquilosis y oomple -
ta rigid¡z y defor.idad de la Goiumna vertebral, Kombros, Rodi -
llas, Muñecas y •nos. Esto causa dolor de Espalda y radiogrl -
ticamente manitieata · =formaciones Sindesmótitaa -(toraa de 
baaboo), dolor en la Espina LUmbar forlcieas dolor oooipltal y 
de cabeza, y la suba•ouent• alt•ración de la postura del pacien­
te. 
-Batos paclen~•a desarrollan •sinovitis de Artioulaolonee P•rif! 
ricas y catudioa realiaadoa por diversos autores tal•• coao 
-wenn•b•rg y Kopp, 'tho•• !opadan, Sandera, l&H y Dlhlman, 
reportan oasoe de Anquilosis· de A'fl Secundaria a la Entermedad­
d• JSarie Stl'Ulllpel. Bl a*intoma subjetivo a·as caracter{etico ea 
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-u la dltioulta~ d• apertura .~ pro-.ooado por la tatiga -­
lllláloular, rigldH y endureoiai~to de ubae artioulaoioneer •1 -
paciente generallllent• ee lrux~mano y Brioomaniaco y el dolor que 
provoca esto H acentua en la apertura bucal, 11111 tando progree! 
vaaent• el 110villiento, iapidlendo la mastlcaoion ó r•!J.isación -
d• o~ra• parat\tnoion••· Bn realidad no se sabe si la MJ,ondilitis 

, ~uiloeaate (1ntl&aci6n crónica poliartloular) oauee lÓe a!ntg, 
.. s teapornandibularea ó indirectamente afecte a ia•ATM~por los­
eteotoa que alteran la postura del paciente en los que meta ó •n 
oa3a la oabesa hacia adelanta y el cuello se torna rígido, lo qu! 
probabl•mente obetaoulio• la !unción del sistema estomatgnitioo. 
Aií misao al paciente manifiesta crepitación, simovitis y dolor­
(que 11111.ta progreaiveaente el llOYiaiento mandlbular),rilllila y ~ 

anquiloei• .. ecundaria a la artritis periférica que a su vez se -
puede relacionar con patolog!a&lntestinales (Íolitis Uloeratlva~ 
•El tratamiento d• &etos pacientes está basado en la aplioaoión­
d• oorticoeeteroides, sulfasalazina,s&lioilatos (si no eatl in-­
volucrado el tracto gastroint••tinal), indomentaoina y !enilbut!,_ 
11ona. La• ing••ta• de aspirina puede ser de J.6 a 4.o gra, diar! 
os en cuos oróniooe se puede inyectar la intracapsular d• dosis 
l oc de Lidooalna al 2 ~ (univereity o! Indiana. 1979). 
·Lo• eetudioa Radiogrlticoe d•~ATl~en '•toa pacientes aue1~ran -
eetrechaaiento del espacio articular, irregularidad de la cabeza 
del eón4ilo (aplanaaiento ó erosi6n), aparente ~eriostltia del -
proceso ..-oronoidea y de las ineeroiones del MÚsculo Teaporal. 

-Loa ca11bioe radiogrltioos observados en··A!M con.artritis reuma• 

toidea, ••pondllitie.'anquilosante y psoriasis, son esencialmente 
loa aie110s. Bato •• •ntendibl• pol"Qüe los procesos patológicos -
que ocurren en la articulación son similares en estos ' padacimi 
entos, con ecepción de la esclerosis extensiva que es treouente 
en cavidad glenoidea y tMninencia.articular, qua es mis frecuente 
•n la enf•r••dad de Marie S"tÍ'umpel. 



-Definición Etimolóeica de la ~Alabrn: 

!'refi jo r.rtego: Anquil-í\nqilosis-= Solda.dur::> 

,\n ylo-oo=atar 

~n ¡los= e ncorvado 

Ar ylc =.Freno 

. ' 

Pi~e>.ciiSn 

Adhesión-Adherencia 

Oasis= Hueso 

Osificación 

Forme.c'i ón( de Hu es o) 
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,\n'i.uilonis= Abolici6n ó 1:1.'D"lte.oión de los movimientos de uni> ·Ar.ti-

culaci6.n rnoVi.ble, 

-·;1'."l•le E. Beli ( 1932), define a éste radecri"liento coruo Hirl)rn·:vilt_ 

c12.cJ Crónica r.~o.ndi bular1 Incapacidad ó Limi ta.ci ón CrÓnica .Y /o A bol.,!. 

ci61v.del T.!ovirniento ,\rtioular; Ri~idez y -:::ndurec:l.miento de l<> 'llismt>. 

y, la care.cteriza como la Soldadura ó Fusión I'a.rci?.1 .~ Comr>leta y/o 

TJnilateral ó Bilateral y, que puede ser Adquiride. ñ Con¿;éni.ta, Y -

riara su estudio se c1ivic1e en 2 f:!'U!JOS sf!e;Ún el r.i.ti o 8n~t·Srnico de­

or!.:;en con r!;!specto a la t>.rticttl:!c:i.ón y/o de acuerdo a su etioJ or;,Í~ 

y Sé cl~sifica en : 

I·j ~'!nquilosis Verda.dere., Osea, T.elllporom~ndi.b~le.r ó. Int~Jnsecia· (in-

traca etilar) 

!I) "\nquilos:!.s Falsa, ?seudoanquilosi.s, Fibrosa (Osteofibrosa), :!,2S 

trfoseca, ( ext'racr:>:pnular). 

Le Anquilosis Intract~!.Jsular- 0s deM.ds a la. rit;ide
1
?. de '1os tejid.os 

internos de la articuJ a.ción, 

~\nquilori1::: Lic;p.rnentosa-debida e. f'brosis de liearnentos. 

Anqilosis :lbrosa- debida a le forMación de bridas fibrosas intrn~ 

.a.Ft icularrnente, 
1 

Anquilosis ::spu't"ia- Extracapsular ó Fa1.s?- Debidn 210 ri ... ·idez lle -

las pc.rtes que rorlen a le. artioult:\oión. 
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Anquilosis 7:'.Úscular- poT espasmo, trismus Ó contt"ncción musou1ar­

(mios1.ti~ ). 

Anquilosi~ Osea- por' • .. ni6n anorrial de lo:: Hu"sos .~i; un?. erticul?.<-:~ 

ÓllÓn, se "debe a un :iroceeo su:i•JT8tivo y provoce. ,.. 

la fusión 6sea norme.l flUe er, el ceso de l<> :\TU es 

entre el CÓndil0 y ei hueso '.i:'empr:rral con de!?tntcE, 

ión del menisco intwrarticuler ó f'.'~lposfción de -

éste, en donde 1 tejiño fibroso se celci~ice. y -

el C6ndilo '1ue esta pe.rcialniente rJestru:Cdo, quedo 

soldado a¿la base del cr~n~o. 

Cicatriz Osificante;.. r_eriaraci6n secundaria 2. ¿;rendes inf'ecci0nos,­

en la r;ue 2e f?rf'le. un ¡mente 5R€ ; entre J.e "l2._!l 

d!bule y el Hueso Tem·•ora.l ó el arcr-· c:tgo:náti:­

coi. La falta de 0.E-sarrol10 riandibuhr :;iuede -

-provocar retención de aJ.e;i.n:os ór~;:nos i:'!.:>ntl",,.;;. 

rios por carencia de es~aci"· 

;\n1ilos;s ?arcial- Debido a hemorragia in·tre.rticulP..r, fracture CO,!l 

.. '
1
"" .. ~ i f i, ( -minuta ue ""·: n.ecc on rir'.)venie~1te d?l r._ao 

'Tiedi o ó exter20, a'.)Ófiiois ·;~.,,, .... o{dea; fr2.ct•tr<> -

d~ apÓfiSi! estilOides, étc •• -Ta anquilosis e~ 

máa co·~1ín en ni.:"1os .'! a•}ult·:>s jÓvr·nes '-"hi.d0 -. 

la rapic\./z con que f" ~1roduce la organización -

durante el peri5do de creci~iento. Los pri~eros 

cambios ocurren en los tejido3 cartilaginosos y 

en el ligamento capsul.ar. El di:sco sufre destru~ 

ci6n al igual que la cubierta cartilaginosa del 

c6ndilo y de lo·. cavidad Slenoidea. 6 fosa artic~ 

lar y se irán 1JOniendo en contacto ~mhm1men­

te. En esta Anquilosis son aún po~ibles los mo­

vimientos de bisagra y se forman bandas fibro-



137 

sas entre las superficies articulares. 

Si se ·1roduce Csificaci6n, la Anquilosis 

será Com'.}leta- lu cabeza tlel c6ndilo puede a­

grandarse y aumentar la fijeci6n por Sinosto­

sis {Raamussen, 63 1Jinamarca, 1Y84). La perf2_ 

raci6n del Disco e'13 el evento inicifll en el -
~\,._ ~ 

desarrollo de la )Steoartrosis de ln AT?J; y a-

vanza en relación al progreso de la erosis6n 

adaptativa 6 de l.·emodelación mecánica condile.r 

(aparente radiográficamente) y también será -

proporcional al grado de la párdida ósea de -

las superficies articulares, 

Ea casi imposible distinguir la anquilosis 

ósea de lr fibrosa.. Radiográfica.mente encon­

tramos una am~lia masa de hueso amorfo, adhe­

rido; deformidad del cóndilo, aplanamiento de 

la cara anterior del mismo y/o de Apófisis º2.. 

ronoides y cambios erosivos de eminencia, es­

clerosis e hipertrofia ósea. 

Anquilosis Un11atersJ.- Existe un ligero movimiento desviado hacia. 

el lado afectado sin presencia de dolor, -

el paciente habla con poca dificultad, pe­

ro presenta gran dificultad para comer. La 

incapacidad para abrir la boca provoca una 

higiene bucal deficiente co.1 l'..'1. cubsecuen­

te caries graves e intensos trastornos pa­

rodontales. La irunovilida·proloncada de la 

mand:íbuln provoca fibrosis 6 atrofia U.e 

Al desarrollarse qnquilosis en lactante3 
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6 en niñ~~, se presentan graves de­

formidades faciales por el efecto que -

ejercen sobre loa centros de crecimien­

to condile.res. 

El mentón se desplaza (asimetrilateral 

mente y ~stá re~ruído ,or Hipoplasia 

:n;;.ndi bular. 

Anquilosis B~lateral -. ?erfil de pájaro característico (:!Ucro~ 

natía.). Desde el ;t~¡to de vista. de ori­

gen trau..~ático, los va~o.:::s resultan ma-

Procesos 

' yoroente afectados que l~s ~ujeres ya 

que los niii.os son ::iás i.:::.uietos. La des 

trucci6n dela "ATM" r G.uce la altura 

vertic:?..l y ""Jctede dar orí¡;e.:1 a '..t."la ::iordi­

da abierta anterior (::ialocLisiQnes) y 

luxación r8cidivantc. 3i co::iie~za en la 

infaricia yrovoc;:i. un subdesarrollo de la 

!JOrci6n inferior de le cara (¡¡:iOl·'.)Clusi:::_ 

nes) y luxación recidivante. 5i comien­

za en la. infancici., '.1r.:iv.'.)ca un subde::iarro 

llo de la ::iorci15n inferior de la Ca.Jm 

l·retrusi6n del :nentón; Willia.m Shafer), 

los incisivos su~eriores sobresalen a 

causa de la falta de crecimiénto mcndi -

bularJ -Zagarelli, Hutschon y Rejman, -

hacen una relnci~n dela detención de ere 

cimien:to mandibular de acuerdo ~l proce­

so de Anquilosis, 

a) Anquilosis P2rcial,'Unilateral sin Deten 
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ci6n del erecimiento:Boca GerrudU•ª Ho -

hay desviuci6n. 

Boca abiertu 

do afectado. 

Desviaci~n haciu el la-

Deformación Facial .- Ninguna. 

Oclusión .- Generalmente no hay altera­

ción, 

Posición del ü1ent6n .- Movilidad condi­

lar hacia el lado afectado. 

Ligera ooyontura. 

Grado de apertura limitado. 

b) Anquilosis Parcial con Detención del Cre 

cimiento Unilateral:Boca Cerrada.- Des­

viación al lado afectado. 

Boca A biertn , - A1_uncnto lo. :ücsviación. 

Deformación Fncial.- Aplanea~iento no 

afectado y el '.í.entón ea 1t1ás prominente en 

el lado afectado. 

Coyontura y Deslizamiento • 

Ligera Rotación. 

Grado de A~ertura .- Limitado 

-La Etiología de la Anquilosis puede ser 

l) Causas ~xtra-articulares, 

2) Causas Intradarticulares. 

Hay tres gru~oB principales : .• Traumático 70% 

.Infeccioso 20~ 

.Gongénita fJJ(. 

{Topazian 1964). 



140 

ANQUILOSIS FALSA, ESPURIA, PSlfüDOANQUILOSIS, ANQUl 

LOSIS FIBROSA (OSTEOFIBROSA), EXTRINSECA 

Y/O EXTRACAPSULAR. 

Resulta de patologías asociadas a las uartes circundantes de 

la "ATM" 6 extra-articulares que limitan los niovimienltos mand:!:_ 

bulares ta:Jm como infecciones en los rnY.scu.los elevadores de 

la masticaci6n, Hematomas intramusculares, r.aosistosis, Exosto -

sis 6 anlongaci6n de Apófisis Coronoides, fract»ras Depresivas 

mal consolidadas del Arco Cigamático, problemas congénitos por 

mal des~rrollo prenatal o daffo intrauterino, fibrosis resultB.!!. 

tes de 1¡ue.naduras, infecciones cróni~as provenientes de los ma­

xilat9s, Oído Medio) Apófisi Mastoides, ~icratices 1ncapacitantes, 

lesiones inflamatorias secundarias a radioterapia, Epondilitis -

An~uilosante, etc. 

Existe una rigidéz de las partes que rodean la lTM7 provocan­

do una ferulizaci6n de ésta, por medio de una masa fibrosa u ósea 

externa con la articulación propiamente dicha. En el caso de una 

infección del hueso circundante o una gran destrucci6n de'tejido, 

el movimiento es ryosible cuando empuja el,Ment6n hacia atrás; p~ 

ro no existirá movimiento alguno en la Anquilosis Intracapsular, 

sobre todo en la Anquilosis de.tipa Bilateral. 

La Anquilosis falsa es característica de los tejidos blandos 

que circunscriben a la articulación, y .e'l cuerpo de l• f[\andíbula -

es más corto en ryacientes normales. Si se establece después de -

l1aber 9asado el desarrollo completo rnandibuJlr del paciente, no se 

observa deformidad siendo est•J reloti vo o. ln edad del '!laciente y 

a la duración de la AnquUosis. En la mayoría de los ca.scns al 

.ialpar la cabeza del Cóndilo sano, se percibe cierto movimiento y 

el Ct5ndilo uf'ectado permanecerá inmóvil • 
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Anquilosis BilF ternl Fibrosa Ocurre con cierta frecu~n 

cia en pequefios inf Pnte s, fin loa que las Superficies Articula­

res son todavía vascularizadas y vulnerables a lesiones, lo que -" 

causa hemorragias intracapsulares, dando como resultado la caída 

de la barba. Est0 es evidente si el traumu e~i el suficiente para 

causar hemorreg.$ •rn c.mbas articnl<:ciones J quizá no se detecte­

como padecimiento sintomático sino hasta muchos años despwfo, 

cuando la restricci6n de la apertura bucal y de otros movimien. 

tos de tipo mandibular sean descubiertos. Un ejcru~lo sería el 

problema secundario que trae un tratamie..todc:ntal ·Jrolongado. Es 

tos ID· cientes mastican verticalmente P.n una vistfl de perfil; no 

muestran traslación anterior de la Mandíbula en un moemet..to de 

apertura bucal y tampoco se hacen •Jresentes movimientos protrusi­

vos ni de lateralidad. Tal anormalidad ususalment'" no. causa sín­

tomas subjetivos puesto que el paciente no tiene conocimiento ªl 
guno del significado del movimiento rnandibul[;r anormal. .3olamcn 

te cuando el Dentista forza una excesiva apertura bucal 6 el ha· 

cer movimientos laterales 6 de protrusi6n excedidos. Tal candi•'.,.· 

ción viene a ser sintomática ; y así, el dolor resulta de una le -

si6n cau3ada a las adhesiones ya existentes que limitan el movi -

miento mandibular. El erado en que una An•1uilosis Fibrosn i·es 

tringe el movimiento, depende de ln extensión, lol!!ulizaci6r1 y 

longitud de las fibroadhes~ones. Las firmes o estrechns adhesio­

nes óseas limitan el movimiento condilar de rot ción pura, prome­

tiendo solr.rnente una apertura bucal como el la rirotrusión. Las 

adhesiones lare;ns y flexibles permiten mayor movimiento. Es ta 

condici6n pemanece asinto¡¡:lHicu, a menos que exista lesión por 

movimientos P. xcerii_vn:~ 0n lé'.:- 0;:::·..:n:ionc::: : .. ¡indibulares. 
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Annui losis Fibrosa del Arco Cip:o:r:ático-'CoronoidP.R Manrlibu 

12.!:....! Es una comnlicaci6n que ocurre si fr: cturas de 1/3 me -

'~io del esqueleto focial no son adecuodamente tratadas. -(Rika 

lainen, Léllllberg y Tasanena Elsinki - Finlandia, 1981). El tr~ 

tamiento puede ser conservt'tivo basado en la fisioterapia n:)ert~ 

-ra bucal forzada bajo anestesia general; pero clínicamente se a 

verificado que la Anquilosis Fibrosa l:;xtra-articular es resisten­

te a éstos métodos, los que conduce al 'l!rata1uiento Quinírcico-Co_ 

ronciclecto!.iÍrt Oral, pudiendo ser complementado con la llllotomía P~r 

cial uel músculo m~setero afectado. 

-Se hace énfasis en la importancia ue la Fisioterápia Profilácti­

ca que es U[Jlicada en ambos estadios (Postaccidental y en el ¡-!~ 

ri6do Postcorrectivo Qurúrgico, 

-1a rcstricci6n del movimiento mandibular a nivel de !lrocesc dor2_ 

noides es un frecuente y ;icculiar si. no de frcturr:s no reducidas 

del A~co Cigomático medialmente desplazadas; y esta incapacidad -

permanecerá si la reducción falla y la Fisioterapia Postoperativa 

es inadecuada. En este tipo de Anquilosis, los síntomas finales 

son m~~ parecidos pero de patogénesis diferente, 

-El hematoma causado por el trauma primario o sureido durante la 

reducción de lr, fr ctura, puede deSl:'rrollar el proceso de organi­

-zaci6n del tejido fibroso, Esee terminr8. por unir al :¡iroceso -

6oronoideo con otré\s estructuras óseas que rodean la fosa infra­

tem1JOral y con el :.Ja.setero Su!Jerficid, r¡ue por si tuaci6n está -

:Jropenso a contusiones y :mede ser igualmente afect2,do por un 

;iroceso fibrasante, 

-Es necesario asumir que el ciesarrollo de ln /\nquilosis I<'ibrosa 

('S un proceso lento y e-rs.dual. Las bandas cie tejido que restri!!_ 

,,., mov1mien-t;os son débiles al princi 9io, La fisioterá::.iin acti -

va riuede disminuir el proceso y propQrcioriar un resultado fdmal -
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-satisfactorio. 

-Existen casos en que la Anquilosis esta más frecuentemente desa-

rrollada siendo que es aún más susceptible al tratamiento median­

te movilizaci6n forzada bajo anestesia genera:J... Sin embargo, los 

grupos de pacientes heterogáneos también han de manifestRr reduc4 

c:l.6n incom'.lleta y uha recurrencia de f'rncturéts desplazadas y corn­

plicadas y complicadas. En otros casos s6lo resultn la Coronide2_ 

temía y/o Miotomín. 

-Obviamente muchos factores han influido en iH desarrollo de la -

Anquilosis fibrosa. Ei estira.miento de la musculatura Cigomáti -

co-Mandibtüar, la fusi6n del haz profundo del MUsculo ;.:asetero y 

de la mayoría de las fibras superficiales del Illúsculo Temr¡Oral, -

tienden a desplazar medialemente a los segmentos fracturados del­

A~co Cigomático, -(Lamber, 1978). 

-Las fracturas coruniuutas de este proceso conjunta la aceleración 

de los tejidos blandos circundantes como ocurre en las lesiones ~ 

por armas de fuego, ciertamente favorecen la Anquilosis. 

+ Diagrama de una Anquilosis 

Fibrosa Extra-articular de 

la Mandíbula después del -

alineamiento de una fractu 

ra cigomática y adhesiones 

que unen al proceso óoron~i 

des (C), con el Arc0 ~i~~ ---
mático (A) y/o al Maxi-

lar, 
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-Los IU'.ndromes 

Mandí bulo-Facial 
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de los Arcos Bronquiales tales como Disoetosis 

-{Síndrome de Treacher Collins), no .están fre -

cuentemente asociados con la restricción de la apertura bucal. 

En la mayoría de los casos la limitaci6n es debida a adhesiones -

fibrosas sin poder existir Exostosis de .Apófisis Coronoides, con 

fusi6n de ~sta a la oose del Cr~.n..:o, 

-La fibrosis resultante de quemaduras, infecciones crónicas, Mio­

si tis Osificante y lesiones por radioterápia, pueden resul.tar en 

Anµilosms. 

-Sanders et al (Parth, Australia, 1974), report6 dos casos de 

Paeudoanquilosis o anquilosis Falaa Temporomandibular decundaria 

a Craniotom!a. Estos easos son poco usuales. El primero se re -

porta el paciente de sexo femenino, 50 aí'ios de edad :J Es remi ti­

da de la Unidad de Neurocirugía con Anquilosis de'XTM~ Su histo­

ria refiere Cranetomía realizada seis moses previos a su remisión 

por tratarse de un Aneurisma, En el exámen clínico era in.media -

tamente aparente que el M~sculo Temporal estuviese atrofiado. Exi~ 

tia una obvia depresión por encima del Arco Cigomático. La paci~n 

te era Edéntula pero capacitada ,ara tolerar dentaduras y comer -

perfectamente. Su distancia interincieal era de un centímetro. -

-A la palpación de la 11'.TM" por Vía Externa Meato-Auditiva se en -

contró un moderado grado de movimiento. Ella not6 que la rieidéz 

mandibular comenz6 inmediatamente después de la craneotomía. y que 

gradual.mente incrementaba con la resultante dificultad de masti -

caci6n.. Experimentaba fuertes dolores de cabeza, El estudio r~ 

diográfico nomireló crunbioe significativos en .lCT!'ll'" ni en eetructu -

ras circundantes, El diagn6stico .uanifestó 1Po.lna Am1viloais del -

Lado 'J:emporomFindibular debido al desplaza:uiento fibroso <101 Mt1s -

culo Tem;;ioral.. · La o;ii:rnci1n. baj J arl::?ste:->ia enliotraqueal fué rea-
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..En este tipo de Anquilosis eo frecuente encontrar involucrado el 

Tejido Oseo debido a la en1ongnci6n de la Ap6fieis Coron1ides, ya 

sea unilu teral o bilnteralmente. Cuanc.lo eu unilateral, genra.lme!!_ 

te se debe al desarrollo de W1 osteocondroma coronoideo; y si es 

de for:nn bi lnternl frecuentemente es debido n la presente hiper -

plasia del f)roceso que ne extiende hFtcia arribr>. formanuo LL."1.U cur­

va lateral -oor encimn del Arco Cigorn,Hico; y como resul tndo de 

~ste existirá la restricci6n de las excursiore s mrmdibulures, y -

el pucien·te presentará mordida nbiertG hntericr (o .<:~1 bite), 

-Después de la reducción de unr, fractura del arco C..L.eomático, 

puede existir una restricción temporal del movimiento mandibular 

y raras ocasiones ocurre fusi6n de éste con 1a ap6fisis Qoronoi-

des, causada por elongamiento des~lazado de lQ fractura, nero el 

diagn6stico es hecho en base a la pnlpaci6n digi tr:'.l del pro ceso 

coronoides y al ex"1:men ro.diográfico ue 6sta, -(Manera de com))rOb!'!_ 

ci6n de una fusión post-trawnática.) 

-Se debe reconocer que puede existir fibrosis de loo componentes 

del espacio in:fratemporal, Tumores Cisom~ticos y Trismus (Eopas­

mo Muscular), que puede desenc&<i.cnar Anquilosis, si no es trnta­

do temprnnamente esto en adici6n del Síndrome de Disfunci6n Tem­

poromandibular, ambos ocasiomü:nente, síntoma;:; de severr. p<~ tolo ... 

g!a. En los cuales la restricción del mov±miento, es provo~ada 

por tejidos blandos involucrados, que interfieren y limitan las 

excursiones mnndibulares, facilitanao nsí la adhesión fibrosa en 

tre apóffois coronoides y arco e igo:m.!tico. 

-El tratamiento quir6.rgico (Coronoidectomíe y/o Miotomía) segu!, 

do de un año de !isioterápia diaria corrigen el problema • 

.r.::-tri ~ i.s 1eu.:~nt ücli>:-i Oc;:i.sionalmente involucra el proce:Jo 

coronoideo y se extiende a tal grndo que ll1 apert\:ra bucal es rea 
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lizada, seccionando el proceso coronoideo involucrado con fresa 

de bajR velocidad y oste6nomo, recuperando la ltíandíbula su cap!! 

cidad móvil. La herida fue suturada con seda negra. El paciente 

se recu"!)er6 rápidamente pudiendo abrir dentro ctc los l!ini tes nor_ 

males, desapa.reciendn sus clolnres de Cabeza y la sutura fue ret!_ 

rada al 60. día postoperatorio. El Reporte Histológico del músc!Z_ 

lo, rev.lS Atrofia. 

~Representación Esque~ática de un Colgajo-Osteoplástico. Las 

líneas interru.~~idas, muestran el corte óseo, (British Journal ~ 

of Oral Surgery). 

-Stuart Super y Stevens Cotten (Biloxi, Mississippi, 1982), re­

polit'an un caso de :Pseudoanquilosis bilateral de AT!ü, secundarla 

a Sinostosis entre 'i\'.andíbuJ.i:i y el Maxilar; Paciente de color, P!:. 

namefía de 7 H!!os de edad, r¡ue :.irenr:-:t·5 incn~ncidnd <le n;icrturu -

bucal desde el nacimiento y tenía un h•;,c:nano con la miome. condi­

ción. Comía con utensilios de muí'íeca, No existin caries tlental, 
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ni defectos funcionules del creci.niento, llo se registr6 trauma 

anterior. El. examen cl:!nico mostró buen desarrollo y nutrición. 

r,aa vistas frontal y de ~~erfil, eran normales. El examen oral r~ 

veló uno. rel.aci6n oclusc.1 de los dientes posteriores normal, Y ~ 

na lieera innrdida abierta anterior (01,en bite). 

-La abertura bucal era forzada. y tenía una distancif', interincisal 

de 5 rnm. No se observ6 otra a.normnlidad física, 

-A través del estudio radiográfico ae Liescubrierou bilateralmente 

puente 6seos entre ambas, derecha ~ iZ<Juierda Tuberosidades del -

b'iaxilar y. los procesos coronoides, 

-El puente óseo izquierdo pareció estar m6.s prominente. Despu~s -

de intubA.ci6n nasotraqueal, se real.izó el tratamiento directamen­

te intraoral. La región de la tuberosidad izquierda, fué expuesta 

mediante una incisión a nivel de fondo de ~uco ó pliegue mucobucal 

(maxilar izq.). La el.evación co;n:!Jleta. del colgajo de muco periostio 

permi ti6 localizar el puente óseo. Esta adhesi.';n ósea de la ap6f_:!: 

sis coronoides a la Tuberosidad del maxilar, fué seccionada mc-­

div.nte fresas de baja velocidad y oste6tomo. Se realizó un proce­

dimiento similar del lad.) opuesto (lado derecho-maxilar), pero la 

apertura bucal aún permanecía restringida por l..:• implicación de -

runbos procesos coronoiélcs. La coronoides y el hueso adherido u 

las tuberosidades maxilares, fueron removidos :neüiante ln t~cnica 

de incisión Ridson. :lasta aquí fué posibl.e reu.li:.:ar l.C< npcrtura -

bucér.l, sostenida en ~ti.u medida de 36mn de distuncin ínterincisal. 

La puciente mejoró post 0~eratori~mente y, fué instruida u reali­

zar ejercicios utilizando ubntelenguns y, fué aconsejada a llevar 

una dieta regular. llieses después, la paciente obtuvo su recupera­

ción tote.1. 

-Converse (N. York, 1979), renrirte. un caao rle exte!'lsivn ~ino::.:tc­

sia por Enlogamiento de la Rama Mandibular izq •• Esta se extendía 

del canal auditivo externo, la superficie infrntemporal, el arco 
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civ1,:uHico y, el cigoma al proceso coronoideo mandibular, 

-Sstt.? autor, public6 otro caso de Si11oatosia proveniente "_ l.- -

lí 'lC'.ilfl i:ianñi bulnr y, se dirieía a le. base del cráneo. 

-Po::willo (1980), escribe tmanota referente al 0rtículo de Gon­

vcrse, en donde explica ln p-)Sible l)atoeenesis, como un fcn6mcno 

necr6tico local ciue toma lugar en la morfogánesis de esta. ;{rea, 

y lu resul tnt~l.e reparación 6sea y no la diferenciación de un np~ 

rato Tem,.,ornl norrnal. 

-Basánciose en exnerimentos con animales {ratones), sonortn el 0-

rigeri Vascular Etiol6gico y, concluye que la extensi6n de la he­

morraeü:-' local ocurrida durante la for;naci6n del Tronco Arterial 

Estapedial ~Estribo, Oído Interno), podría explicar la variabil;h. 

t:o.cl e:-. tale:: casos, q1.te es muy seguido vistn. Afirmó que la com­

presión u otros cambios r¡ue conduzcan n lu ruptura de la Anasto­

mosis en Desarrollo, es igunl para ambos lados, 

-La defori~idad bilateral y asimétrica. en tal caso, se presenta -

desde el nacimiento y esto com!)ruebn lE evidencia del Componente 

Familiar en ln unomalía. 

-La ocurrencia de Paeudoanquilvsie Temporomandibular, Secundario. 

a Sinostosis l·laxilo-Mandibular, cs··rs.ra. La mayoría de los casos 

son unilaterales, aunque autores los han presentado de forma bil~ 

teral sim~trica, con el posible Componente Etiol6gico Familiar. 

-En 1';182 St11uson y Leban {New Jersey), reyortan un easo <ie .i\nqu!_ 

losis Recurrente empormandibuJ.ar, en un paciente con Psoriaais -

Cr6nica y, explica al Proces0 Artrítico como, el cambio orgánico 

más co.nún iie afecta a la ATM. La Osteoartritis ocurre con frecuen 

cia, seguida d~ la Artritis Reumatoidea, 

-Otros padecimientos ocasionalmente causan artritis tempormandi­

bular y entre ellos están incluidos: la Fiebre ti el Me di terránco, 

,,, l·.1p-:.<:- :ritcmatoso Sist.émico, la Gota, el Síndrome de Sjl.igren, 
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la Artritis Infecciosa y 1a Peorit-.sis Cr6nica. (:1larbach, 1969). 

-La Psoriasis ocurre en aproximadamente el l.~ de la pob1aci5n 

general. 

- La Artritis Psoriltica en un 0.1% de ;a nobleci6n en general y 

en un 5,7~ en paeientee con PsoriAsie Crónica, (Ne Carty;.Phila­

delphia, 197q). 

:.La Artritis Psoriática es caracte:•izadapor un;:¡ triada1 

a) Psorinsis 

b) Poliartritia erosiva y · 

e) Resultado negativo de un exer:ien sero16gico del factor reu.11a-

toiileo. 

-A diferenci?. d-: l:< Artritis Ret:_:;r>tcidea,. la Ai·tritis Psoriética 

afectn r:itfa :~recuentemente al sexo :nasculino co;nparntivamente con 

el fe:nenino J, afecta las P.:!'tict·J.nciones distales interfalán¡;icas 

en coznpf.raci6n con las articul<1ciones proximales {interfalaneeaa). 

-Les:Lones ri:i.s tL:t i vas cie l•.s u~ns cie los Getlos afectados, so:i. 

muy frec·.ientes. Exncerbacio:~es e:. l'' :>iel sor .. m:y ¡¡oca co:nunen. 

La mej,;ir!a er' la Artritis, ge:1eral::iente es ¡irccedida de le. :nejo­

r!a en los lesioces de la piel. 

-Los nódulos s•.1.bcutá:1eoa vistos en pacientes con Artritis Eu:nn­

toidea, e"tán au3entes e:1 la ilrtritir. Psoriática y la remisi6n -

de estos :;n::.ci<=ntes es frecuente por s!nto::i:?s ·articule.res. En los 

estadost:>rd:!os existe re.sorci·~n de las fe:e!1(;'.es tenniruües, An­

f1Uilosis 6see. y/o osteol!sis (3a',ter, IJeldi:i, Thor.ipsoa, 1963). 

-Los pacientes Cl):l psoriasis s,1~ suscept.ibles a i.:i.i'ecciones sect1.2. 

darias del ti:;¡o estafiloc6ccic:ae, pseudo;::6níca 6 1ddticas. Ta;r.­

bié.1 debe to:r.<,rse en cuente el Pe::ó::ieno e~ AOebr,cr (desr.rr:>llo tle 

lesi".l1wa "lSorilticr.s rl1; lt> "!iel e:: e1 sitio el' lr: cica1 rii qui-

, .. ~~·~·tc:c ~ :.;e :.L."l ti-.-.u:na cm:.':ieo), ru::.es de realizar cualquier nc­

t:· ... ir<r::-ic:. {3;yle, .3uc::anan; ~::ilnili:-lphi<t, 1'::171). Este pui;de 
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ser controlado cou medidas USU"'-les de exacerbación üe psoriasis 

localizada y, usualmente no interferiré. en la repnraci6n profun­

da de la herida. 

-El envolvi:niento de ia''ATri1'"en lr, Artritis Psoriática, está ca­

racterizado por episodios de dolor inflamatorio unilateral. Zxi~ 

te :!?recipi tación súbita de los síntocas y •.m curso típico .de ex!!:_ 

cerbaciones expontáneas. Los episodios dolorosos ¿ermanecen·por 

muchos meses y no se relacionan. e:;,: la iJres·encia de lesiones cier 

:nales . 

...:Las radio,::;rafías de 'AT~: 1 frecuente;;:.ente son .nor:nnles, aunque se 

han observado cambios erouivos y osteoporóticos. Si::-. e:nb~.rgc; es­

tos aui;ores r.o han podido publicar ningú.-:. re~r.rte de Ver:.ccler2. -

Anq1.:.ilo sis Te!!!.por:i:G.ndibular 3ecundaria a Aryri t is ?s('Tiática. 

-La Indo;:ietacim-. y otra!:' D .·oe:as Antiinfla:::atorias l'fo Ss,erciG es, 

so:i efectivas en el trat<>.:::iento. Dura.:i.te exacerbucioaes 1?.gac..as el 

paciente debe ser instr,_<.íc:o a cc::ier co.ddas ti ·~r-::ó.r-.s y utilizar -

cc:::pre:::.:::.s c:::.liantes. J:9zbié:1 es i:n·~or"tante la t'isio"tera:iia e.e e-

jercicios, para mejorar el rango del movi~iento. 

-En 1~78 {New Jersey) se reportó un caso e.e wi ho:::bre de 28 años 

de edad que presentaba C.ol.:·r articular gene::-::.:::.izndo e infla.nac¡6:i 

y lesiones pni1ríticas r~ermales y, :Jérdié'.a de yeso. El paciente d!:_ 

clar6 que 2 años e.ntes :.nanifestó dolor e infl«:naciSn en a::ibos to 

billos y fue auvertitlo de 3:!ndro:ne de :.=liter, pero :10 ?resentabt.. 

nin,;:ún problemu oftálmico 6 geni tourin::trio. :tecibió tui trataoíe!!_ 

to por 1 año con Indo cid, ?ero el pa<.iE:ci;nie:lto había a"!anzado ya 

a rodillas y la severidad a~.1tut6 h~sta 1ue r~é -~~itido. 

-El paciente é.esarrol 16 v · :C:.ish y desca;nr,ción ¡irurítica en aspa!_ 

da, tórax y brazos. En su t.X?edi:nte manifestc. .. m un cw1Q.ro hiper­

tensivo, uñas cavadas dolor e inflam.."1.ción de ''ª" __ s articvlé!Ci·)­

nes interfalángicas y dolor de la AT"~ úerecha que ya se encontra 
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ba involucrada, por lo tanto estaba incapacitado para abrir la 

boca. En el examen físico fueron auscu1tados ruídos sistólicos -

tcon un grado de ejecci6nde 1/1/1) • 

...;presentaba . .Anemla .lhurUo.:h:1ca Jd,pocr6m.ica ·su nivel de hemor;lo­

bina era de 11.13 gr../dl y, el de hematocr!tico de 34.5%. El estu­

dio de laboratorio mostr6 que el nivel serol6¡:;ico de fosfa.to a1...;· 

calina era e.e 143 lV/l y, los valores restantes ::ie encontraban -

dentro de los lí;nites nori¡¡ules. El factor rewnato16gico no mos­

tró anormalided nlguna y, la radiografía de t6rax y el electro­

cardiograma no mostraban ca~bios si~nificativos. Su ~áxima aoer­

tura bucal era aprox. tle l cm. Las 1'AT/'. se mostr2.ban dolorosas a 

la po.lpaci6n. Las radil!grafias mostraron obliteración de a:nbas .:.. 
,1 ~ 

AT~;'y Anquilosis Osteo-fibrosa, 

-En 1978 se realizó lo. -rtroolast:L. bil:ateral (incisi6n ;irea.uri­

cular} y fueron insert<:das cubiertas interposicionales de sila::!_ 

tic. !fo existi6 co:nplico.ci6n alguna excepto por. la presencia de 

1.uia neuronrRxi<> dl'!l nervio facie.l r1.erecho, '1Ue mejoró e:i l~~s tres 

ser:w.no.s subsecuentes e·. l~ intervención. El silastic fué asee:ura­

uo ;;o:i ala:nbre ci.uirúi·cico a los segmentos distales de los ,roce-

3os condil2.res. ;;c,~:11.i 1!:n .:.e h1 ciru¡;;ÍE el paciente obtuvo una a­

pertura bucal TJ<:siv< de 3.2 cm y una a~ertura forzada ele 4.2 cm. 

EJ. ')ílciente experimentó :nejoria :,Jrogresiva confor::ie era citado -

cada vez en las cli~icos de cirugía oral, dermatolo~ía y reumato 

loe:(a. 

-Dos a:'ios después (19.30) el T)acie·nte fué remitido, la cor:dici6n 

de su piel iba empeorando y, el dolor y la inflamación incremen­

tabs.n en rodillns manos, mu.:iecas y hombro O.erecho, teniendo dif!_ 

cu.ltad para caminar, El problema para comer era cada vez mayor y 

por consigw.eute .1..a l.imitaci6n del movimiento mandibular también 

aumentaba y la pérdida de peso era fuerte (20 libras en los 4 ce 

sos previos a su remisión) . 



-El paciente parecia representar mayor edae1 lcuar~do solo tenía -

JO años) estaba delgado, cr6nica.::iente enfermo y estaba destinado 

a la silla de ruedas. 3u apertura interincisal era de 1 c~, tenía 

extremada limitacUn de excursiones laterales y ::ioüerada rigiaéz 

en ambas "AT?.:~ Era palrmble una ?rotuberancia de consistencia dura 

sobre el área te1:1 1oromandibular izq. Las radiografías :nostraron 

Anquilosis Recurrente con presencta de un puente 6seo sobre el -

aspecto posterolateral de la rama c:i.ue 13e conectaba a la' partes 

ter.ninales de los :nu:.1.ones condilares de ambos lados. EJ h;::wgra­

ma revel6 ane~ia microcítica hi~ocr6mice y el nivel de ñemoglob~ 

na era de 8.J g:n/dl y el· de ha~atocrito de 29.3~. RadiJgrafías -

de t6rax, electrocaruior,r:".:nn y otros recul tad0s del estudio del 

laboratorio, estaban ~euLr~ de los límites nor~ales. 

-Las lesiones psori~sicas derrnales en el ~aciente r.iejornron des­

pués de !rnber recibido tratamiento con Indocin, t.ietotrexato, Hi­

drocortisonn y UngUento de Alqui;t;r~n de :-IullR. S.e le nci;dnistr6 

preoperatoriamente dos unidades de células rojas sanguíneas y, -

se realiz6 la artrorylastia con u.n blocir ; ··' ,,.~...,~i:<?i.:)::c~ J~ silas . . '~'. ..... , .... -
tic. En el operatorio 2e obsarv~ .·'. '.l'J.en:i:e 6seo l:_atero-,¡~~'tE<ri.or . 

·11t"! conectaba al proceso condilar con el üueso tempora.J.., Jesp1.iés 

de seccionar y re:novet' e.:;tos ;iu.::ntes 6seos, fué fácil obtener 19. 

apertura bucal de una a11r0Xi!:iaci6n de 4 cm. La cubierta anterior 

de silastic y el alambre, fueron temovidos y el 11uevo blocke-si­

lt~stic era de Jx2xl cms, fué nlambrs.do al nspecto te!ll;ioral de la 

osteoto:::í"4. Bl ·1aciente se rer,uner6 dni.da:11'3nte y de nuevo fu.é -

instr1.tído a ejercitar fisioterct:Ji '.1., Al ::iar retirado del hospitul 

ya nubia ganado 18 libras y reobte~ido una apertura bucal forzada 

de 3.2 cm (co~p8rada con la preoperativa que era ~enor de 0.5cm). 

!lo disminuyó·1a-tnstancia interincisal ni alguna ;itra complica­

ción en chequeos ~osteriores. 
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Una amplin revisión de la Literatura Británica, sumariza este -

caso, como el primer estudio repo~ado de Artritis Psoriática 

TempromBndibu.lar cómo causa de esta condición precedida de An-

quilosis. 

-Alday, Vega y H.eller (C.Srdoba Argentina; 1979) reportan en 10 

Literatura Quirúrgica un caso car1cterizado como la prim~ra des 

cripci6n de Anquilosis Congénita- Temporomandibular, con{o .f~ctor . 

causal de obstrucci6n cr6nict'l de vía aérea respiratoria superior 
'. 

y el subsecuente Cor-Pu.l~onae. El Cor-Pulmonne y la Falla Conge~ 

tiva Cardiova::i::,.üe.r secundarios a la obstrucción de vía aérea -

respiratoria sup. por Anquilosis Congénita desarroll~da en una -

niña de tres años de edad, eran frecuentei!lente couplicn.::os por 

infecciones respiratorias. La paciente presentaba ww. casi ausen 

te apertura bucal, micrognacia y retro~osici6n manüibular con 

glosoptosis (caída de la lengua hacia atrás}, que obstaculi~aba 

la respiración. 

-El tratamiento médico seguido. dc'traqueosti:>:n!a y condilectomíe 

bilateral alivi6 la obstr>Jcci6n y peroiti6 el funcionamiento no~ 

mal d0 le.s"ATI.:~ Los hallazgos clínicos, electrocardiográficos, -

radiocrdficos y hemodinárnicos habían retornado a l~ normalidad. 

-La deficiencia cardiove.scular congestiva y el cor-pul:no1:iare en 

la infancia ·5 en ln niñez, secundarios e. obstruc i.6n cr6nica de 

vías aéreas sup. respiratorias, no ha sido bien definida, ni ln 
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¡nqui1oeis ~ongénita ha sido previamente reporto.da como factor 

causal en estos padeci~ientos, (Hoonan 1965; Bland, Edwnrds y -

Brinsfield 1969). La mayoría de las veces, l!L obstrucci5n es en~ 

sada ?ºr agranda:niento tonsilar ( e;nígdnlns) y de adenoit!~s (Mo­

nashe, Ferrehi, . .:tller 1965; Levy, Ta-ba'.dn , Hanson et r.l 1967; 

Djalili::m, ::crn y Brov:a 1975). Aunque etiologías !JOCO c0~~ee -

tales co:no Larin[o-Traqtieo-b1alncia (Cox, Schiebler, Teylor 1965); 

Símln:ne üc Pierre Robin (Jere!ilaty, ::•..t<J;:;ak, Basu 1969); Coeswell, 

Gaston 1974); Enfer:nedad de Crou.-;.6n (:ion., Sir¡:ers 1971) ¡ L:ntt?'\2. 

3L: Sublin['"'.tal Secundnri::. ~ I:'l.t·;.o:-,cdn E:idotr.i.que2l I'r::il·)ngada 

(Paparo, Symchych, 1977); y Obstrucci6n ~e Vía Aérea seguida a 

una Reparaci6n de Pal:;dnr :rendido (Robson, Sta:1ki(;wc::, :.:endelsoh:1 

1977), tambi~n :1an sido inencionaé.n::i. 

-Este er>.so l""':''.ll'tnr~.; es-¡;a.ba bnsRuo e:-i. la descripci6n de una An­

:i_ui:osis Co:1gé:1ita cuyo factc:- n.tiol6gico era la falta r.e úeea­

rrollo C'lo.ndibulnr, coa ln pre:o•~::t ilosoptonis, la. con:iecutiV3 

0:1:o~r-x::ci~:1 de vías respirat 1ri2.::. y :a :: .:s·;.:·c.:-.nte .~. 'li :;.o,1cia -

co:1gestiva cardiovascular y/o cor-:!Julmonares. 

~La paciente de tres a.'ios había i:acir'o co; ··.icrognacia, dificul­

tades respir2tori<>-S y :o.li:nenticias-. Lz,5 ¡r.feccior.ea inter-rre-

cu:L're·Lte;;; ,J,,. y!.n.1 l""~-1~'-'-'~':::-i.,, .::!'ecue.-.temente o.gra;abm: m.a -

.3int.1:ua::;. Fue h·npitn~i..:'.'.-i:i. ·r,,,..rias vecea, er. una occ.~1i5n rewü­

rl.6 trrquaJstJ!l!a. L'.-t rP..s_~iraci,S:i r .. irL: .. rn. ;¡ l"- zomnoler:cia eran 

notorias, incre::ie~lt::tb'.l 1?. di::ne~\ y f'l w.le.:i·.!. ::ir..>p-resivo genero.liz~ 

do. Era evidente la Cianosis Mo~eratla y la Anasarca (infiltración 

de seroside?.d en los tejifos; Hidro;ec!e '.::encraJ. 1 ilidr"1dermia). 

Le. :paciente :J(!subn 12 Ke;s. n'.l erra •JostrP.ba. ojor; cai<.'.os m1em~s. 

Tenía conf'irrra'i6!l :1:1:-oal extern~ :"Ce:- .:1 :i· ::u:.•_\::;:-:'\ :i:·,;rl e::t;;oa 

hi:?erémica. Les incisivos inferi..,~-= r ·;tPbn:: :iu2e.-it1.1:.:, uejnndo -

un -:,ie·¡ue1o orifici.) '!'.le alojar".·: · .v le· per.:li. tía ali-
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mentarse aunriue, no pudiera abrir la boce., ;::-ir la :ires<:ntP. eu­

quilosis. La restricci6n ci.e la apertura bucal, no per!!li tía cxnmi 

nar directamente ln orof'aringe •. Las venas yugulares estaban co::_ 

gcstivas. Existían retracciones supraesteranles y subcosta1es 

por cada 50 respiraciones/mi:iutt>. Se percutía crepitaciones en -

ambos pulmones. El índice cardiaco era ele 150 latidos por minuto. 

El p'..11.so TJeriférico tenía una penueña ni:1plitud en la i!1spiraci6n. 

Existía un ri t:no anonnal. en el iirf:.$1. pul:nonar (U1urmullo regurgi­

ta:1te sist61ico de 3/6), el cual a'.l!!lentabo. en ln inspirnci6n y -

era escuchado en el borde inferior i:.:q, clelestern6n y ta:nbi~n hu 

b!a uno diaot6lica ce 2/6 c_1 el área :Jul!::oru...r. 

-El hígado e!a !Jalpable·i:ife,ior al :narren c.: . .:;trl, 5 crr., El bazo, 

• no era palpable. 

-La'':ix''de tórax mostr6 s-irdio:nei:;¡llia en tui.a pronorci-5;1 tor~.cica 

de 59% y signos de ~ipe~·tendón cte la vena. riulmon::>.r. El ECC (e­

lectrocarrliograma) tenía ~tn eje AQRS2 + 115º y signos Lle eevr-ra 

hipertrofia auríctüo-ventricul,~r der'-cha. El V<!lor he:Jritocrito !:.. 

ra de 42~, el valor de P02 de 45 mm de mercurio y el Pco2 de 

44 mm Hg. 

-La paciente fue tratacia con antibi6ticos diei tflles y diuréti­

cos. La eli:ninuci~n de lr. i:-.fecci6n respirntorü.i. se s·1scit6, j'.t!.!_ 

to con el 1nejoramiento de los signos y síntomac de lu deficiencia 

c<:.rdiovnscular y 11ulmonar, ~or lo tr· r:t0 to•· os los ruích: respira­

toriC?~ desapurecieron. La ;iresi6:i. de ln arteria pulmonar, se el~ 

v6 moderadamente y mostró variaciones de amplitud res;iirutoria. 

Las lesiones intracardiacas coneéuitas fueron ree:u1::·,:r;·e.; 9or oxi­

metrín y selectivos cine-c-nciorrrunas üe la erteria ;-iul.:·J:·.r:r y 

d<ol ventr.íc •l•" i~·~·.aerdo. 

-Dospu~s cic traqueoto:nia. se realiz( Í::Jndilecto::l!u bilt·tera.l, flO 

aplic6 continua tracci6r: rr:nndibulor y en el ·!)octoycratorio lR p~ 
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ciente se recuper6 y todos sus problemas desaparecieron. 

-La discusi6n de este caso lleg6 a la conclu-i6n de que lu hip2_ 

ventilaci6n alveolar resul.ta en hipoxia. La Ripercapnia es el -

mecanismo propuesto pcr !liperte,1si6n :_:¡ul::ioru: L" en estos pacien­

tes. Al desarrollarse cc.ngesti6n aurículo-ventricular derecHa, 

es evici ente la deficiencia ca.rdiaca. y hny una G.-::presi6n :=ecur.d~ 

ria miocardial ~cr la hipoxia y la acidosis res~iratoria (Luke, 

Mehrizi, Floger l %6; Ainger 1- 'j68) • 

-Es seguido ·~ue se !JresE:nte ~ ,.e:na "'..U;no:iar y cuando el gr&do de 

~ste es elevado, resulta en la coL1tricci6n ¿e la vena pulmoru::.r 

y tambi~n puede ocurrir ésta, cumldo la presión intracarU:..aca -

varía debido a la al teraci6n res_;:iiratoria 6 ;;,1 gradiente al veo­

locapilar. La pérdida de respiraci6n normal hip6xica, ta~bién ha 

sido descrita y la oxigenotera-oia en es.tos pacientes, puede ser 

peligrosa. La caracterización ct'rdia--:::-- está dada er. el r·' ·1ido -

:nejora~~ento después de realizar la traqueostori:ía y lr ccndilec­

t-Jmia ·. Uateral. 

-En l.'78 el Dr •. !nthony J. Hill (Hospital de Enseñanza Udversi­

taria de Luzaka, Zambia), report6 un caso de ~nquilosis ~andibu­

lar Secundaria a una Estomatitis Infz.ntil Gangrenosa, caracteri­

zada por pérdida de tejido facial y la for:nr.ci6n de una Contrac­

tura Cicatrizal Li:ni tante, que incapaci tri. Pl desarrollo y movi­

miento facial del paciente. La Estomatitis Gangrenosa, No~a 6 

Cáncer Acuático (Cancrum Oris), es una enfer:::edad grave que afee 

·ta frecuentemente en periódos de la infancia. Es evidente la 

Trombosis de una Ulcera Gangrenosn desarrollada en la cara inte::. 

na de las mejillas (carrillo), ésta se extiende a la piel faáal 

y prolifera progresivamente. 
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Cuando la p6rdida de tejido es grande, la resultante repara­

ción de éste se caracteriza por la formación de u.na cicatriz in­

capacitante, que provocará la limitación de la función, amdibu­

lar y la resultante Anquilosis de tATl•:~ El rem,.,1azo del tejido -

perdido, y la reconstrucción de la mejilla, serán necesarios po..:. 

rn n.vitn:· una anquilosis recurrente. Esto puede ser realizado m~ 

diante la Técnica Quirúrgica de Injerto Tubular ( Pediculado ) -

de Piel, Injertos libres de cuello y abdomen { per:nales ) y me­

diante colgajos locales. 

Así el mejor resultado cosmético y funcion~l, es el obtenido 

por el tubo pediculado de ~iel abdo:ninP-1, que es soportado por -

la Arteria Epigástrica Su')erior, éste será injertado en la zona 

de la :nufieca de la mano ( 9ortadora ) • El injerto abdominal ( Z2., 

na donadora ) es entubado ( pediculado ) be.jo anestesia local, 3 

sem2nas previas a la operación de ln nnquilosis. Este será tran~ 

portado a cubrir las su:ierfi::ies fr.ciales c.iesorden!ldas ( con pé!:_ 

dida de tejido 

operación. 

para reconstruir el canhete en el momento de la 

Se puede practicar el injerto libre de paladar y colgajo de 

mucosa, para cubrir 1reas limitadas pequeñas y delgadas o p6rdi­

das parciales de tejido. 

En ¡11ujeres 1 el pecho y áreas su:irapectorales son zonas dona­

doras de mayor ~redilecci6n. Los injertos ~e piel de Cuello, no 

deben ser sobre zonas anatómicas o plexos arteriovenosos, porque 

son susceptibles a necrosis e infecci6n. 

Las ventajas de~ injerto abdominal están fu.~dadas en el apo!:_ 

te arterial ( epigástrico-superior ) , 1fate M el suficiente para 

nutrir y al ser transportado a la mufiec? _Y' .PX•Ali• fácilmente, ad~ 

más de la venta·j"Ei ae que puede ser realizado con anestesia local. 

La piel abdominal es_robusta, es más elástica y suave, que la de 
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los otros tipos de injertos, además üe que el período cicatrizal 

ocurre en igual a los otros tipos. De manera que a la 3a. semana 

el tejido está cicatrizado y puede ser transportado a prender en 

la zona facial receptora, para cubrir la superficie de tejido pe~ 

dido. 

Tiemuo después lr.s comisuras labiales, serán reconstru:!das u­

tilizando el vermell6n y los músculos labiales. 

Des~ués de corregir el problema oe ln Fnlsa Anquilosis, se 

restablecerá la apertura bucal. 

TECNICJ\llJh INJERTO PifüICULADO DE PIEL ABDOMINAL. 

Acercamiento del defecto 

derecho, mostrando la 

pérdida de una gran can­

tidad de tejidos ~rofundos 

que supera a la pérdida de 

piel, 

Defecto Bilateral poco usual 

de mejillas. 

Note la marcada pérdida de 

tejido f'acial 

Fotografía tomada 5 días 

después de la Trombosis In­

fecti va ya declarada. 



Ei defecto cerr6 gradual 

mente, paro contractura 

del tejido cicatri~al l~ 

mitaba los movimientos -

mandibulares con la sub­

secuente Anquilosis Tem­

poromnndibu1ar. 

Limitaci6n de apertura b~ 

cal pocas semanas después 

de su admisi6n. 

Inserci6n de un pedículo 

tu.bular de piel del cue­

llo el cual se extiende 

al oído izquierdo. 
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Tamv~o del defecto del l! 

izquierdo seguido de la 

excisi6n de la cicatriz y 

la sutura de la :iiel r. la 

mucosa. 

Ped!c\llo Abdominal adher! 

do a la mufieca, con el 

previo cierre de la zona 

clonuuora. 
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La ,iel abdominal. inserta­

da para cubrir la mejilla 

con el progreso de lu piel 

facial. 
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Este tiDo de Anquilosis de la Articulaci6n Temooromandibu_ 

1,ar está caracterizada oor la presencia de ttdherencias 6sea u -

osteofibros~s entre las superficies articulares. Es causada -

por la destrucción ~rograsiva del ~enisco 1nterarticular como -

resultado de un pi:oceso postraumático, influmatorio 6 infeccio_ 

!?.º· 
Existe aplan:t~liento de la fosa articular, engrosamiento de 

la cabeza del Cóndilo y estrechamiento del es~acio Articular;­

-es básic~mente fibrosa y la osificaci6n de la cicatriz 6 sine;:_ 

iosis (ealci7icaci6n del tejido cicatrizal), por adhesi6n 6sea 

entre las supe1·ficies articulares. 

La clasificaci6n de la Arlt'.uilosi~ de la '
1
ATM,. en An uilosis -

Verdadera y Anruilosis Falsa varía conforme ": la Ano. Verdade­

-ra está definida como cual~uier condici6n oue produce adhesio­

~es 6seas 6 fibrosas entre las superficies articulares de la 

ATll!; u.na fonna rara de Ano. 'l'emoormandibular es la Anq. Conp:én1 

lª la cual resulta de un 11al desarrollo !)renatal 6 de daño in• -

1rauterino. 

Las adhesiones intr_·,ca.psulares 6 la actual osificaci6::i oue­

li!llita intrac,-·'.)~nl. mente el movimi<:into condilar se conoce com:; 

AncrniloRis Verdadera, El trauT.a 6 lesi6n _, la articuL,ci6n d~'-

1·1 lug;ir a la formación de Henn¡¡trosic la cu;;:.l se orga:ü<>a y -

forma un'< matríz. cicatrizante, '! ~ur,nue l;;. .i-.nr¡\l.ilosis de tivo -

Fibrosa e¡; la. mJs usual, oce."ionalmC?nte se nuede r.ir'?sentar osi­

-fica~i6n de ~etd, 

La Aw•uil osi!:l :'en·=r•:ilmente es u:lilater-'11 rJOr r:iue el ne.tieci­

- :!).iento traumático es c-:.r,e.cterística'Tient~ ind1viciu,;_1 en una art2_ 
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g_ulaci6n • Debe ser notado '1\.le cuando una articulaci6n se in -

-moviliza~presenta cambios degenera.tivos en 1.~ articulaci6n o ... 

-nuesta., debido a los movimientos 11norUJalos que esto implica. 

La . .nouilosis Verdadera s<? ha atribuído a sangrados 6 hem,2_ 

!,ragias postraum~ticaa y la resultante fo1m~ci6n de hematoma,­

fibrosis y calcifi.c-1ci6n del mismo. La infl·ir.l'1c16n secund::i.ria -

a infecciones sist~Tiicaa y locales, son áe i':U:~ import~ncia c~ 

!!!.º factores etiol6e:icoe (Guralnic:k, TopazLm 'J Kaban,1364 J, O -

-tros ejemplos de pato¡ogía intrarticulRr oue oue~en resultar 

e!'l hi9o::iovilidad mandibular son: la "i.rtri tis Hewnatoidea Dege_ 

-neratiVl:i. 6 de 6ri{'"en fraumático; Lerciones Ocu·~antes d~l Espa -

-cio Articular Tem!)oromandibular ta.les como O!::tc.0mas Condilaroo 

6 Condromas, Hipertrofio. Condilar y Di:?lasia l"ibros'1. La causa 

de Anquilosis Intrarticular debe ser bi~n conocida l)Or que el -

Trat.l:niento y Pronóstico varían de acuerdo a la esrrncifici:iad -

etiológica. 

Es imr.orta~te se~nlar aue áste tiDO de Anouiloais se está -

desarrollando en la articulaci6n de un ni io auanue !::Olo exista 

una peoueña 6 ninguna evidencia radio{"riifica en el estudio tem _ 

_ urano del padecimiento • .i:;sto debe ser controLidJ oor medio de 

un chequeo radiográfico anlicado cada 6 meses. 

El Dr. Reynolds \193J) describ-;)<.que en rar:::s ocasiones un 

uroceso 1)atol6gico TJUede restri:1gir la a;)ertura bucdl como lo 

indic.;. en los siiruientes casos: Se ..,resent6 un -:>aci•:nte :ü cu_ 

!!:l no podía suocionar 5 alimentarse c:Jn m,üla y su ,~~ertur<:t b..!:! 

~al est ba limitada a menos de lcm. Su ez:;Jediente médico reval6 

salu:i e:eneral aparente co ·, la exc-'!'Jci6n de que no ood:ía succio_ 

~r. A las 6 se:mmas de h:c.ber !Hcido fué re11i ti da al hos QÍ tal -

')Or un 'JrvíJlP.ma re:'.' 'Ji;·atorio y nutri.cion:ü; el e!:tudio r .. -JiogrÉ 

-fico mostró consolidación del 16b~lo su'Jerior derecho y el 

diap,:n6stico ·resuntivo fu6 Atelectasia, ·El beb6 em:Jcz6 a gana:· 
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- ".lcoo y o<irecía .no tener orobl<!mas exce;ito oor ·ue los padres 

notaron la r;raciuül reducci6n dP. la a9ertura buc::i.l; a la edad -

de 4 meses la niña nresentaba buen desarrollo con aparente buen 

tono de los m~sculos del t6rax, músc. masticitorios y de las ~ 

-tre~idades oero había una marcada restricciSn de la apertura -

bucal aue ya había reducido a lcm; r..dicionalmente la criatura -

podía trattar cuando se le üimentaba con cuchara, pero aún no -

nodía succionar y era evj. ente la contracción lingual; estudioo 

radiog;ráficos mostraron cóndilos normales :)ero existía un lige­

;:.o enlong'.:l:nient, de los orocesos coronoides y arcos Zigomáticos 

L:: cirugía. de ésto se re=:üizaría cu ... ndo el médico lo considera:­

-ra oportuno, Las repetidas infecciones respiratorias y aebili_ 

l<~iento o fatiga de los músculos toráxicos hacían imposible ·­

cu-l. . .ü.:ii· t.t·ci.ta.11.te.nto auirúrgico, y como result;.do emoeor6 la -

limit":lci6n de la apertura bucal. 

La infotnte murió a la edad de 2 1/2 años a c:_usa de una se_ 

-vera infección resrüratoria con la marcada atrofia progresiva­

de la musculatura esryinal. 

Posteriormente se presentó otro caso de una niñ~ que desde­

loro J a::Jos ::ie h,o.bÍa acentuado su inc~:pacidad i)ara abrir la boo:i. 

(la máxima era de l.5cme}. 3u exoediente no era muy significat,i 

:!º nunca hubo d:-i?ío 6 lesión en c~1ra 6 mandíbula; la naci.,nte era 

auarentemente sana con excepción de l<i. limit ~ci6n de la oaertuxa 

b...tc:ll, l>:i oalp<1ci6n de los músculos maseteros mostr6 endurec±_ 

[l_iento ooco usual !)ero est'lb -.n insensibles, y l'.:1.s radiogr:-.fías 

de la ATú~ no revelaron ninguna anorm':'l.lidad. La bioosia del mús­

.s_ulo masetero mostró la "'.lresenc:.a de tejido firme grisáceo con 

li~era tendencia a sane,rar; el exámen histológico. determin6 que 

~l t~~i1o ~usc~lar oresentaba ~n !n~r0s¿mi2ntJ de tejido cica -

!rizal infiltrado, El diugn6stico fu~ deter:ninado como filiositis 

Infecciosa de Tino Idiopitico. El a~ente etiológico no fué ide,n 



ltí4 

-tificG.do :~unC1ue ee oens6 en un.:. oosiLlo Jarcocistitis y se 'C'!! 

.s.1u;;6 aue la Mio!::'i tis Osificanto es otro .1<i.decimi en to raro oue 

nuede afectar a los músculos de la masticuci6n, y por lo tanto 

a la articuluci6n • 

Etiolo1d'i Traumática El trau.'lla a tejidos blandos en -

especial a los músculos de la mastica('i6n con la. resultnnte ci ... 

-catrizaci6n oue inc:P)acita el movilhicnt0 .:::,ndibulq,r por con-' 

-tractur-1 es hasta a.hora un:i. cE.us::: extrarticulu.r 9redo11inante -

de l:l restricción 6 li:nitaci6n de ]<J. a"Jertura bucül. ·En la épo_ 

-ca. de e;uerras éste '.)roblema ea viste con mayor frecuencia a1 -

igual oue, laceraciones, accidentes ~utomovilíaticos 6 de otro 

ti90 1 heridas por armas de fuer;o y punzocort :wtes que dañcl.:> 6 -

des:arran la musculatura masticatJria. 

-Sería un estudio incompleto el no discutir los factore8 etio -

-16¡:ricos en la c:nruilosis falsa sin me:-J.cionar el 'frL1muo f!i:Jt,! 

rico. Este fen6meno es raro ;llln<:Ue fie ru:..n ViAtO infini•!ad de ro. 
~íentes quienes no tienen detectada absolutamP.nte ~in.~na raz6n 

para '1Ue exista inc:. oacidact dr abrir la boca. Lo:o cx>henes psi_ 

~ol6gicos en cada caso han mostrado una severa alteración emoci~ 

-nal la cual toma un larrro trata~iento nsiouiátrico y eventual-

-mente recuper:m su funcion miento ~orm-ü. 

-En ou9nto a la Anc.'Uiloeis 'ferdddera se han reportado un sinúll'!!. 

~o de studios rel~tivos a su etiología intrarticular, y existen 

artículos excelentes au.e h~ sido o.uort..:..dos rJor investip:adore.<· 

Topazian, Guralnick, Kaban,Miller, .Freedos, Mo;ty, et ci.l, 1 en -

los cuales han sido considerudo~ miles de factores etio16gicos 

como la caus.;-, primaria entre ellos: tr .• uma, .:irocesos inflamato_ 

-rioe e infeccio~os 1 congénitos e idi ,páticoa •. Los p cientes 

que sufren tal oadecimiento present~n serias deformidades como 

resultó.do de la incapacidad funcional de los c6ndilos mandibu­

-lares car.:..cterizados como centros de crecimi-:mto lo oue expli_ 
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~a que tanto en la edad fetal, como en la orem,tal 6 en lci. &no_ 

-ca de desarrollo y crecimiento infantil sean altamente sensi -

-blea al tr:umH. Han 8irlo real.izados estudiso en el :-:eriono fe-

-tal '! en el temnrano postnatal (en el infan"'ve J concerni ~ntes -

al centro de ciécimiento condilar, y 96 ha encontrado un gran -

n~mero de pequoffos vasos saneuíneos dispu~stos en red, bajo la 

superficie condilar penetrando al estrato cartilae;inoso articu_ 

-lar; por tanto se ha deter''.inado que la disnosici6n (en red) -

de 6stos vasos los hace $Usceptibles a daño 6 lesi6n en el tr81.!: 

.!!!ª postpartum (al nacimiento) el cual ryrovoca fl~xi6n de la ca~ 
... , 

!!eza contra la ''ATll. 

-En el a<lolecente un ¡¡Dlne recibido en e1 ment6n que se t1,ans".-

-mite al c6ndilo puede resultar en hemartrosis (hem~toma capsu-

-lar intrarticular) con la subsecuente tensi6n de C02 ; éste iE 

-cremento de tsnsiones estimulará el desci.rrollo de Esclerosis -

Osea y alü.acen:,miento de la misma. 

-Se ha reportado que el r.mayor porcentaje es debido a traumaiJis­

mos seguido de artritis reumatoidea, quemaduras faciales severas 

y causas idiopáticas. Las fracturas y la subsecuente hemorragia 

intra.capeular t.ienen un alto potencial para ~revocar la forma -

-<;::i6n de an' uilosis si al ser afectada la ~t\T1J1
1

~ es inmovilizada 

por más de 21 días. 

-Las inflanmci ones 6 infecciones han sido consic1 eradas corno el 

20. agente caus::ü de mayor índice. Las máP comunes son la ar -

-tritia reurnatoi:lea, la e.:rnondilitis iUl~'.uilosante, infecciones 

secundarias provenientes d<?l !l'Ído medio 6 d,31 proceso inastoideo 
,, .. 

que al invokucrar a la ATM predisponen a la anquilosis de 6sta 

Esta situaci6n es muy frecuente sobre todo en áreas del mundo­

donde los agentes antimicrobianos '! las modernas técnicas oui. 

-rúrgicas no son aún competentes. 

-En Mayo de 1930 Roland Minami ( Stanford California) · i:iresen-

t6 el caso de un pacient·~ adulto ( :1 az"os) sexo m csculino con 

Annulif:o"'is Bilateral •romno11nandibuL1r; a la edad de 1 año 



fuá ::·•rnitijo al hos0.ita.l •JO: ·.m fr,ct'..lr1 ".r.•nn...tl,,r, pero no 

recibi6 trat.3.:nic:1to 1Jl.ru110 :r ·:;:ir comntuiente euM .... n:d se an -

--rnEo:rn.ron, y los sir,uient"'' .2J ::.ños vivi6 in11~p,icit .. do para -

abl'ir la !;0:-01 ':l r'-liment~ndose e:i form.~ lfouitlr.. ¿]. ex1men clÍn.!.. 

2.º revCJ16 desVüJci6a m.:mdibular con el ~i:to del meat6n situado 

a la izquierda de la línea me :ia¡ L'l. lado derecho ¡'acial eatc.b:< 

,;.ula.iado y el Ld.:; iz~·u.i.erdo se encontr.1b. 1orn:ul uparentemente 

el tercio inferior f',,cial lJ!'e~·ent;aba disminución v el oerfil -t 

del pacien:e 9arecía eqtar comnlel:arrnnte ausente "· ni :el del -

:nent6n ( ver fig. inf.); ae pal.TJ6 en :-onn9. bllatcrü contracci.é_ 

!!es de los !!!Úsculos ma::ieteros. La dentición eet .. ba fijad3. en o_ 

-clu;>i6n céntrica y el naciente era i::;c:<.f·)az d<> sernrar los ma_ 

-xilares ni realizando el máximo esfuerzo; los :lientes ponteri,2 

-res iz ,ü.,¿·üo~i p1·..,¡;óutctoda mor 11da cruzada (cross bite), exis_ 

-tía un severo apiñamiento de los incisivos inferiores y la ma-

-yoría de sus dientes posterL)res prese:1taban caries. 

'' Apariencia Precperativ1 del !Jaciente. Ngte 

el a~la:lamiento del lado derecho i·~cial; el pe 

-Queño ment6n desvi~idO a l.'. iznuierd=<, y el lado 

facial izouierdo noma.1. ao aul'='nz,do. 



' Perfil Facial que revela Hipoplasia Mandibu­

-lar. Nuta la marc"'da aul:lencia del punto ment~ 

E_eano. 

' Oclusi6n Preooerativa del oaciente, Línea ?l!e­

!!ia M<tndibulai desviada hacia la iz11uierda. 

167 
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-L~ 1adiografía A.P. (Antero-Posterior) de la cara mostr6 un 

:r:~irc. do acort::.:niento de la rama ascendente y cuer;JO mandibula 

-res izQuierdos, y la enlongaci6n de ~stas estructuras en el ~ 

lo O':=·Uesto. 

hx A.? ~u! rovela el acort~~iento de las es-

11uct•.u--.:.2 ·:i ·::i.·.'.ibul::i.res i?auierJas y 1.::i. enlong~ 

~i6n del b.lio contr<:.l::i.ter .. l. 

-1~;. 1'omo1Tr:i1'ía i·= 1::. .,I':•· Jerecih '.nO~otr6 un ~t:JLL'l:!d.O ?€!.l:'O identj,_ 

-::.::::,bl~ cón:iilo -,~ .:1.!it:.ttl!~·, e:::cot:i.durcc sig:noidea visible y un 

9ocrom nte defi~i 'J e:~ cio ~rticul3r. 

l'o.r.or:-1· .. rL .. ü"ticul::-.r Derecn::.. 
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- La evidencia radiográfica y tomográfic:'1- revelo' An'uilosis -

Fibrosa en el lado derecho ternporornandibular cuyo creci:niento 

era· substcincial, y Completa An~uilosis Osea en el lado articu_ 

-lar izquierdo el cual muestra un notable retardo en el creci -

m,iento y desarrollo mandibular. 

' Tomografía Izquierda de A.T:ll revelando la 1\!! 

-quilosis Osea Extrarticular • 

'.'·'·· 

....... 
... ~ ... ~·'t 
... 1 .... , .,., ' 

•• .. . 
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Manejo y Hallazgos en el Postoperatorio 

-La regi6n ATM Izquierda, fué ab0rdada mediante una inciai6n pr! 

auricul.ar, la cual permiti6 visualizar el s6lido bloque 6seo, de 

2 c\Jls de grosor. 

-Vista intraoperativo de la 

anquilosis ósea izquierda. 

-Existía una línea de fino tejido fib:toso que fusionaba la ri:an­

d!bula al Proceso Jigomático del Hueso Temporal, El área ue la 

escotadura cigomática estaba obliterada por hueso y al·ser sec­

cionada eñ una parte anterior, permiti6 visualin.r al Proceso -

Coronoides que estaba.s6l~damente fusiona.do aJ oigoma. 

-se inició la Osteotom!·a con una fresa de LLic.erman. Se seccion6 

el tejido fibroso {difícil de separar en su p:irte anterior, de­

bido a la fuerte retracci6n de los tejidos blandos}; por lo que 

se recurrió a la incisión intraora.l, que fuá realizada paralela 

a la Apófisis Coronoides, de la cual fué separado el Tendón dt;l 

Temporal y por Último se seccionó el bloque 6seo, · .iacienuo una -

disecci6n subperiostial en su parte media y lateral. tas estruc­

turas profundas se proterieron con un elevador de periostio, y -
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la Apófisis Coronoides fu6 dividida del Cigoma. Se retornó a la 

incisión nre!'''.ricular y TJOr rned.io de la cual, la escotadunt sig­

moidea y ol ouello del cófldilo fueron liberados de la base del -

Cráneo con la :nisma fresa {Linderma.n), con el C•bjeto de obtener 

la ml.iximo dimensi~n vertical de ln rama y, hesta e::-te ,unto la -

dentición anterior '.)Udo >::er separada solo 5 ::.:r •• El .~. setéro fué 

disecado de ln rama aunque, trajo con.sigo un pe.:¡ue ~o efecto, 

- ;;;i lado tem9orm~ndibular derecho fué abordado mediante el mi!!, 

-mo tipo de incisión (preauricular). Fuá eacontrado urui gran roa, 

ti·:iad de te.iido fibro::-o en el área periarticular; le. oabeza del 

cóndilo t:lmt:.ién est:lba a?lana.da y mln eXi"ltÍa un re,na:iente muv­

d3l'<'·1do del disco 11.rticular. De~r:iúes d0 h, .. ber sido liber···~a la 

aflticulaci6n, lé1 apertura interincisal que se obtuvo í'ué de lcm, 

Area :rem".loromandibular Derecha mostrando el 

C6ndilo Mandibular, Espacio A1~icular y Emi­

-nencia del !'em ~oral. 
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- Mediante oalpaci6n intr,,oral se enontr6 que el m.::>vimiento in_ 

-feroanterior dal proceso coronoides est,,.ba limitado por la ccn. 

!racci6n del Tendón del M\.{ao. Temporal. Se ?roced.i6 a incidir -

intraordlmente oar~ la liberaci6n da éste tend6n ce la A?Sfisis 

Oorom..otdes( Lo rn1al i:iflfca que ~ata ;¡,5I'isiS aa1!.:i.ba involuc~·o.·l: 

realmente en anauilosis fibrosa con el .::i:::;o:na. :!'·,;.:: -ironto como 

el A!asetero Berecho f'ué :iisecado de la ruin::. ;na:~dibul.:.r la ar:ier_ 

-tura blical aumentó a 2cms. En ·fate '!!omento !Jarecía que !..a úni 

~a restricci6n al m.::>vimiento de anertura se er.contrab~ en la -

parte medial de ambas r¿~as mandiuul~res. ;:J.. músculo .?tcri?Oi­

-deo Interno fué cuid~dosamante debridado de an~bas su~erficies 

medias de las ramas tenien:io cuid..J.do de no caus;i.r da3.o al PaauJl 

ie Neurovascular Alveolar Inferior. 

-Finalmente se oalo6 en forma intruoral un e~rosamiento de te_ 

-jido fibroso que se extendía. de la Ap6fisis ?terigoides a 12. -

Mandíbula y orobablemente involucra.bu. al Rz.fé Pteri,;somd.ndibular 

Este engrosamiento fué sec::ionado en 11mbos la.dos y l;;. m1xi;ns. -

distancia interincisal obtenida fu~ dP. 3.5cms. 3e ~rocedi6 a in 

j¡_erponer una Hoja Delgada de ~ilic6n B.tltre la lb.m- y la Base -

del Cráneo y ·las incisiones fueron cerradas dej-indo u.na Vía de 

Bren. 

Problemas PostoDeratorios y Observaciones ?or dos se_ 

-manas desde oue la cirugía fué redlizad~ el paciente no pudo -

cerrar la bo:~a; no se palp6 ni observó m~s contraccio:ies volun_ 

!arias de los músculos maseteros.; Eara la 4a. ~emana el p;i,cien_ 

-te pudo contactar ligeramente su ::ientadura 'JOsteriJr y a los 2 

meses uudo masticar comida re~.llar. 

- Hubieron dos complicaciones posto~eratori~s: La pri~~ra fué -

una parálisis facial superior que ryrobablemente fuJ ~roducid~ -

oor la excesiva retracción al tr::i.tar de seccion .· !H llruc.,so -

o-oronoides, -Gsto ciuizá l)~l~da evitarse re'ili?.ando el ~;roc1?c'..im:'.. 

-ento de maner:i intraoral y no extri:.ors.l, por aue lci t~cr..ic~i. :iJl 
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-traoral oermite el fácil acceso al tcni6n t•rn .. oral y :iJ. riroce:;;o 

coronoides sin la necesidad de retraer excesiv~~ente los tejidos 

bl,nctos; t_.mbién ner:nite la cuidadosa disección '.nedLi suboerio..§ 

!,ial de la un'.'uilosi~~ 6::iea., oer:nitiendo ut1l1:c.r el 2lcv:.;.dor@ 

ra proteger las eatructurci.B medifü• Íffi'lOrt .• ntes t.ües COcnO la Af: 

!cria ~~xilar Interna, de ~cr lesionadas durant~ la vste~to~ía. 

- El Ojo I:.>.quierdo reruiri6 ser cul;iierto (tapado) nor la noche 

y el lado iZ·lUierdo del Labio 3uperior estaba debilitado, afoz:_ 

!,un.:i.damente la funci6n se estableci6 a fines del 3er. mes post­

-operatorio. El s"gundo problema y que uersisti6 fué Lt mordi-

-da abierta anterior (de 5mm aprox.), La. oneraci6n no caus6 di,§_ 

!!!inuci6n en la ra.md derecha pero b.ubo l.l.!ld. mínima en la loneitud 

de la r ... ma iv:uierda (3mm) producida por la necesari"' .:>steoto -

-rnía, el '"'8.C:i.~nt"' oc1ní'l nrematuram,,nte en ·su dentici5~--: ;'Oi:'tc -

-rior derecha debido al silic6n colocado, Pasado el 5o. mes p~ 

-topera~o1 io el naciente aún utilizaba un tornillo de acrílico 

(m;i.nual) para realizar ~jercicios de separaci6n de los maxila·• 

-res de J:'.l' de duración , 4 veces al día ¡ éste aditamento -

es de uso más efectivo que el abatelenguas y más fácil de lim -

-piar y de fabric~r. 

Utilizaci6n del Tornillo de Acrílico para ejer 

~itar la Mandíbula y mantener la apertura bucal. 

'•; ... t
"";0: ~· 

. ..... 



' ~into '•:es Postouerator:L1. fil :l"'-cj ·~nte ha 

mantenido una adecuadq 3ryertur~ int~rincisal. 

174 

_ El caso de éste riacicntl' es i:n::.ort nt" en lo que concierne al 

efecto r,uo :.tmbo:: ti!Jos de _,ni:uil osis ejP.rcrm sobre el crecí-

.:)liento m'indüular, Ea s2do pu:itu .• lizado 'lUe :Jurant.:i 10~1 3 T)ri~ 

ros ::~o:; :.le vi.l,,, el cór.,:u.:i es coi·to y del'·ªºº y su e::;tr11ctuJP 

trabecul'3.r va.sculari7.ada lo h,•ce más SU!'.'Ce•Jtillle a d.ú\o 6 lesiifun 

por aplastamiento y menos :msceotible a fructura. :3e ha ímouest> 

la teoriá de GUe t_ü d<tño 6 le::ii6n ex'Jerime:itrid~~ )Or tiste centro 

de crecimiento nr::>duce la d1s:ninuci6n del desarrollo mandibulnr, 

el a'Jlastamiento también puede c?.usar 3!ln rado intra. y oeriart_!, 

~ular, formaci6n 6sea y consecutiva auouilosis. Seirundo, si la 

Anc-uilOPi!" ocurre en 1 :< vida temprana al ter::i.rá el cr::!Cimiento -

mandibular durante el comnleto periodo de desarrollo de éste }g 

!_so, de 6sta manera se estirJula ·~Ue el grado de defonnidad selá 

grande (como en éste ~~ciente). 

Nota: La Fresa Linder:nan es de r.;r9.n utili:jaJ -;>or su L.rP-:, su.ner. 

-ficie cort .. mte y relativ~~ente fuerte punt.:t de trabLjo, para -

reali2'.ar cortes en forma de canales angost 'ª en hueso ~n¡i;rosado 

sin riesP,o alv1no, y de ~~~era r~pida. 

Clínicamente la Anc:uilosis debe :·t:r difer::'.ciada del M.ovi:nieE_ 

-to Mandibular Disminu:ído por Obstrucción 6 .?resi6n ?rolonp;ai;t\ 

del Disco ,1rticular 6 Dislocaci6n luncional AnterLn Prolongad!. 

del mismo. La anouilosis se comolica nor l 1 contracturu miost! 
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-tica de los músculos elevádores debida a la orolOilf:ada incapa_ 

~idad de la apertura bucal propiamente • 

. CarC:tcterú:ticae de Idontificaci6n de la An:-'.uilosia ATM 

a) Historia de previd lesión ó infección articular; el trauma -

puede suceder durante el momento del parto por l•'orcens, 6 al­

mfn daño en la infancia temprana. 

b) No dolor a menos C1'.le la articulación sea excedida ó abusado 

de olla. 

e) Restricci6n intracapsular del movimiento m3.ndibular. 

d) No interferencia durante el movimiento mandibul~r. 

e) No mHloclusi6n aguda 

f) Confirmación radiográfica con limitación condilar en posición 

de :=.pertura y latere.lidad. 

En t6rminos de 'JA uilosis debemos l'ensar que la fusión 6se:. 

ocurre entre los confines de la articulaci6n; se encuentra un -

gran número de c:mdicione en los huesos y tejidos blHndos de -

los maxilares que tienden a interferir en las excursiones normª 

les del movimiento 6 función mandibular. 

Proceso del Mecanismo de la ,mouilosil'l Temn.aroms.ndib~a:r:: _ 

A) Unión nor 1.rejido de Granulación. 

B).Uni6n oor Tejido Fibroso 

C) Transformación de ~ste tejido fibroso en Gibroc~rtilaginoso y 

cambio directo de este en Hueso. 

-(El oeriodo de formaci6n completa de Ant1uilosis experimental -

-mente observado por Scweitzer,es de 180 días). 
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Converse ( New York, 197·)) re?orta un c.:i.so de AnciuilosiB Con_ 

-génita (prenatal} Bil •teral :le ATM. 3sta es ,rreneru.lrr••mta caus,;;. 

~a oor la utiliz:;.ci6n de li'orceris an el momento del nacimiento -

manifestado el péidecimie11to ~l 1'.':.2icn+;,, se encuentre.. limitado -

los movimientos m:.;.ndibulares y no puede ..>limentarno bién confC!: 

:ne la enfennedad se gace cr6,lfca. •. ::i re:-.orte fué hecho en base 
I 

a 2') :;..>:of: des oileE del !1,ci:ni·.0 nto de un"'" n:'lci.;ntr? ·:ue se Dresen_ 

!6 a L:i. tJlÍnica de CirugÍ;:¡ BUca 1,, donde el ur. Converse la remi_ 

!i6. Este inm;idiat2.m0!1te not6 d com:iortdmiento :;,pransivo y ~ 

!,ra!do do lt naciente, ella no '.JOCÍa realizar nin,rrÚn movimiento 

mandibular y había tot&.l ausencia del funcionami ·nt·) de ambos -

múeculos pterie;oideo ex:te1·:1os con ,\nquilosi:3 :Jilateral. El es -

-tudio rudioer·~fico revoló escaso cuer10 y l ·-'.m"" ·m,ndibu.Li.res 

con 3inostosis E:ictensiva. ;!e l:~ i ~c:n:.i. iz··uierda enlong:l.d'l., la e­

-xost6sis se extendía del c~nal ~uditivo 5seo exte1no ~ lR ~u·-

-nerficie infr1tamporal, arco zi,:::om 'tic o y ::L l·-' 9;.;,red exte:na -

del :dgoma. En la orim1?ra interv nci6n ".1Uir1rP:ic::.., se hi:· o la -

eliminaci6n de la gran masa 6se"- oue se extelldia hasta ap6fisis 

pterigoides o.barc;;,.ndo rem.:..m.:.ndibuldr y tu.ber0:=id::,,i del maxil9.r 

'9errnitiendo la liberaci6:i de l' 71_.:vlfbula.. !ill el tr.t'lSOperatorio 

se anlic6 tracd6n a la muscul «tu~'ª !::111'.Jr:lhioide:. bRjo moviliza­

-ci6n de i~, :n.'.ndíbula, y posteriorrnent.:; se realiz6 UrL! :Jepunda­

interv·2nci6n con la :fin .. lidad de corregir 1:1 flticroeno.c.i..i; medi­

-ante una t6cnica mandibular Ee re1liz6 ostecto~i~ ~e la ryorci&n 

inferior del cuerno .Tiandibul:tr (sin le:aion:-::.r el nervio me::itonc.;..· 

-ano ni estructuras posteriores a la osteotomía), éc.ta técnicn 

fu~ combinada con la colocaci6n de Injerto 0seo IHaco; sr:> de­

-j6 una· '(Ía de Dren (Jackson-Pratt) a nivel del ~rea 8Ubr,ento~ 

_ana nara evitar hematom~. 
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Fotografías Izn .- .:i.~Ja:ia1 • ..:i.a i'r.:09er:;;.t1 .-,,, .. 

.l!'otogra.tÍ·:is Centro.- ..\.:Jariencia ld meses ':losto'Jer:::.tivos a la 

~irugL:. de la i:Jorrecci6n de 12.. .Ancuilosis 

Fotografías Der.- 6 meses desuúe·s de la. eorrecc'i6n :?.,rcial de -

1.ª !k:icrognacia. 
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Izquierda.- Bx Panorámica que muestra la Anquilosis Bilateral. 

Derecha.-

Nota la erü.ongaci6n de la rama mandibular izquierda _,, 

-con extensivu área de Sinostosi3 , y rama derecha ate_ 

uuada. (La ilu~traci6n no muestra la total extensión -

de la sinsotosis). 

Rx Panorámica .?ostoperativa. Note la cantidad da """' 

hueso rAsectc:.do en el área iz.uierda de la sinostosis 

La forma del implante de silic6n (Silastic), está dis_ 

1orsionad~ en ésta 

e .e-,,. 
C.•C••-"'••u 
...... h1t•-.1 ....,.., .. , ....... 
llllC•Mt .. _!;'_1 

:·~ ~=::, .. "'º ~.,. ·-· :~ ;.:: .... ""-· ....... 
l••s ...... _ .... .. _..,.., 
h ............... . 

.,., .... __ 

............... . ... ,....., -..-. 
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Pick.:;rill re~ . .:>rt-. otro caso (133J), en el cual el 'Ja.ciente 

nresentaba un blo".'ue s.5lido 6seo 1Jor encima de la LÍngula de 1-:: 

Ram<t Ascendente Mandibular y se extendía a la B::ise del Cr'W-1o!JO, • 

Este autor explica la formaci6n de un hematoma en el estado eT._ 

.E,rionario y sus c onsecucncias: la hemo1-rCJ. ria difusa y muerte ~ 

!_ular son 2 fen6menos ciue si ocurren .i.ntes del destlrrollo total 

del Segundo Arco Brun uial 6 en ~1 periodo de desarrrollo de la 

Arteria Estapedial, da lugar la J.'or:naci6n de necrosis a nivel 

de la·mandíbula y base del cráneo entre la 13a. y 14a. semana­

antes de la diferenciaci6n resulta en un suceso que se ?resenti 

en gran escala durante la for:naci6n del CUer90 y Ram~ Mandibul:..i 

~es { a ~artir del 2o. arco branquial se 9roduce el c6ndilo mund~ 

y al estar oresente éste fen6meno necr6tico local al mi:;mo tiem_ 

-po da.rá lue:ar a la renaraci6n ~ cicatl'iZdci6n 6sea en lugar de 

permitir la diferenciación del Aoan~to Temuoromdndibular. 

J 

Iz(',- Vist'-1. •'l ·JO-::::'l'a.tiU';;t de L. e-; .. ~. ica y 

no exi.~tía nin.aún movi'.riiento. 

Der.- Rel .... ciór. élclusal a los 13 meses desDÚes de la co1recci6n 

bil· .te:ral de cinC'Uil o· i~: Temnromandibular. 
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liadioP,rafías Lateral y Antero-.?osterior de la M.:i.nctÍbula, mostIUB 

-do un l1~r~o Blor:ue Oseo a nivel de la Fosa Temporal y la enlcn-

-r,aci6n de la Rama la cu~l ~areca estar en contacto 6seo con el 

MaXil'.3.r y An6fisis Fterigoides. 

"' _., 



Car::icterJaticlls Ilidol6eicos: 

e).- Hipereaia (hemorrr.gio Intrnrticul~r). 
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b).- Inflamoci6n de loo Tejic!oe Sinovinlen (Sinovitis) ~· des­

trucción 6 desr~rrnniento de loa rni~os. 

e).- Hipertx·ofia l"uDculor. 
d).- Edema e infiltr1:1ci6n cif'us" do célubo inflr.r.:atoriao en -

tod:.ie loo Tejil1oc Articulnrec. 
e).- Erosi6n, deotruccidn y resor.ci6n 6seC1 clel r.6nC:ilo, f.'enioco, 

Apófisis Coronoices './ lliinendn Articul~r. 
f) .- ?.ecleroois ?xtensiVfl y destrucci6n de superficies subcar­

tilileinoEr- o. 
f) .- Arce. c.1e Osificrci6n. Función ce lns f.'uperfif'iea Oaons Ar­

ticulares. 

h) .- Pfruide. de la Articul,ci6n. 

i) .- Froliferac i6n de Te ji:Jo G lancular Conoc ti vo en áreas pe1•1_ 

ar;;iculo.rea y :"spncios Sttbcon<1r!'lcn. 
j).- Anon;.~ lit'r:dcf' :Srqueléticr.s Osificontes. Osteornclitia Peri-

ostitis. 

k) .- Hiper¡:lcsia 6 enlont:;ac i6n de Superficies, Oaens Articulnrcs 
1) .- ::stcnosis r.nrtilarinosn ( r.onr"ucto Auditivo ::.:dlerno). 

m).- Adheoi6n de brndE1e fi1;rosas u OE!tr,ofibrosns (Arco Cigomé-

tico Proceeo CoronoicJee, Ap6fids }'terirroides). 

n).- Infiltra.ci6n !·in±'ocikrin Conforr.:-ci6n ce -;,.annun VnecuJ.nr 
en tejir'or- ccrsulvr0::. 

o).- :~strrchm:1icnt.o clol T:oprcio Artirulrr :;/o de1mr,arici6n del 

mismo. 
¡-,).- An:1uiloicio irrevcreible 

Carácteríctic~s Clínicas Observables: 

Protrusi61: l.'.c.:dlcr npar€:n-1;c (no rcnl). 

1."icrognacia ( :Fcr:'il ce ~ ~ j:cro cm: neo eo Anquilosis r'c tiro bi 
lr:"~en1l. 

Le.tcro&nacia- la mandíbulr. tienCe a dcs\'io.1:ue df' l~. lineD r.iec'!ia 
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cuando In Anqúilosis es unilateral1 La desvin~i6n 
se presc>ntn h~cia el lndo a:fr:-ctrc1o, denc1o lucar -
a asi~etrío facial, (p~rdidn de le línea media). 

Reclucci6n de ln l'imensi6n Vertical. La deotrucci6n propTcsiva -
de ka superi'icics articulnre>P y/o articu12ci6n -
~emporomendibulor, recucr la altura verticfll 6-dis 
tanela iterinsisa¡ ori¡in~ndo mal oclusión, como -
ln mordida abierte anterior (open bite) y mordida 
cruzada en íli<>ntco posteriores (cross bite). 

Asimetría Fncial. Deformidad ~acial, por lo ai'ecci6n a los cen 
troe condilares de crecimiento en lact~ntes 6 en . . -
iif'ancia temprna, que no son obtenidos a tiempo 6 

cuando loa agentes antit:icrobinnoa y las T6cnicas 

QuilÚrgicns aplicadas, no son competentes. 

Triomus rnuaculnr y contrar.ciones voluntorin8 a le palpnci6n de 

alc1foo::: mlfoculos mcsticr torios. 

Apiftomiento de loF Tientes. 

PorodontopatíGo. 

Pobre"! lirr:pic:!n bucr.ü. 
Sarro Abuncnnte. 
h~:rclidn ci0 DientrB. 
EGtancr.r.·iento de Snlivn. 
Falta de ?'asticaci.6n y l'e¡_:;lusi6n 

Deformidad Auricular y Angulo U.andibular prominente. 

-Sienoa ~l Síntomas Subjetivos de lP Anquilosis de la "A'i:l"'. 

a).- !'olor en el ~rP.a Q(' la An:. 

1,'. - :'olor L't: lo. zon~ \:{ l• l::L j.Ll:~ .• 

e).- I'olor al intentr:r movimientos minc'!i bv.larer: (que cat~n li 

tlitaclos) ';l que acentúan en el intento <ie de a i·n· .. urt: riá.Jr:ir:L 
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d) Endureci:.ú.ento, rigidez, y fatiga mandibular. 

e) Sonidos, crepitacL6n. 

f) Trismus, bricornania, bruxismo. 

g) Inflaraaci6n en l~ regi6n articular. Sinovitis. 

h) P~rdida de la línea media. ~ordida abierta anterior, y cru-

zrit:e po::;terior. 

i) Cesaci6n del crecioiento y desarrollo mandibular. 

j) El dolor disminuye 2 medida que la enfermedad se haée cr6ni­

ca pero la rigidez atL11enta gran segregaci6n de saliva. 

Fuerte descom:gosici6n del aliciento ingerido (casi siempre de 

consistencia l!quid~). 

Las infla.::iaciones dolorosas se observan por: 

Tejidos de la boca. 

Procesos ulcerosos de la encía. 

Procesos ulcerativos en carrillo. 

La ma..'ldÍbulE no puede ser !Jrotuída. 

k) Signo patogno.!i6nico de anquilosis unilateral- movimiento ve!:_ 

tical del lo.do no afectado. 

Aplanamiento del contorno facial en el lado sano (muchas ve­

ces se cree C!J: de ese lado está la lesión). 

El lado enfermo !)resenta un con:orno normal (el c6ndilo en­

fermo está iru~6vil, la fuerza rmil.scular disloca anteriormente 

el c6ndilo m6vil, desvía la barbilla de la línea media al l~ 

do anquilosado y cJroduce Ci.eformidad en el sano). 

l) '.!u estado nutricional es más bajo de lo normal~ 

m) La articulaci6n ó~ ~alabra" P.Stá auy alterada. 

En el :Sxamen C1íni~o t: Bl estado g1meral del orgar.is::io ... 

se.;::i u.t:: .l.Jl11Nrtanc1cl~ según el gra<io en que dificulte el. movimie!:_ 

to de los ma.xJ...l.ares ].a afecci6n, se debe investigar la fecha de 

a~arici6n y duraci6n de los síntomas; cuantas articulaciones se 
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encuentren invol11cr~(1 aD¡ especi.ficr-::- ai e;:inteotro áíntomu sub 

jetivo que está asoci::-.do a b riciC:ez y fctica mancibuJ..:ir, 

aparte de bruxier.io y bricomnnia; el ~ipo de perfil y grado de 

curvetura del borCe inferior mcndibular determina que tipo de 

Anquilosia y si es bi~teral o unilrternl; cunl es le mecida -

interiscisnl en el pre y postratan:icnto, credo de cificultnd -

de apertura buc~l o~ximn y lit:itaci6n de ~ovi.~ientos; especin­

lidad de le rir.idez y fctica nuzculnr y por últireo detencincr 

el tipo de enteceden~e., etio16.:·ico del pndecioiento: 

Trauma.- Fractur2.n, aplaskuicntQ articular, mecánico, bricomn 
nía, brn::;:ismo, pérdida d.: te ji do f::>.cial con cicatriza 

ci6n contraída limi tnnte ~- o_ue!:lnduri!s. 

Infecci6n -Intre o Periarticular. 

Inflonaci6n- Pri.::Jaria, secundaria 6 terciaria. 

Congénita- Apl~sic, Eisplasia, Hipopln.sin y Agenesia Conciln.r 

C6ndilos ~!fidos. 
Antecedentes de larga dur~ci6n por fnlt~ de covi.miento unndibul~r. 

-Anquilosis ArticuL'lr Sccunce.rie .por· ~r2um2~ recibico en ?e.cien 

tes con ~ecofili:::.. 

-Zn éste pndecir::iento, cu~ndo el. pe ciente recibe un tr:::un~ti~ 

mo en le reci6n crticuil.a.r tet!porocnnci bular, puE-cJe c1csa::-rollcr 

.Anquilosis. 

-Lo. f'al k. de- móvilid:::.d 6 incapc.cicinc ar·ticulnr en c::>:usnC:a por 

l~ ¡:ree<. ncin de hemorrocis. esrion tñnea en lr:. c.rticu.lc.ci6n '.i e_g_ 

to en o:fo frecuente en inf'nntes her..ofílicos • . w olter:::.ci6!! nro 

vocur:1 fonr:nciones de ti!lo fi broeo; !J•)r: le su"'.Jeecuente osi:fic~ 
c16n 6 cicntrizoci6r!. 6sea del teijido lesione.do y 1:: re:m.ltant~· 

.Anquilo8ü1. 

HEMOFILIA 
FACTOR 

PREDISPON ENTE 

Trauma Sinovitis 
J. 

Leei6n Intrarticular - Hipo~ovilidad 
l. 

L1enado de Sangre de la Cavidad-Rema,.;. 
toma 

;ib~oeie y Osificación 

Inm!vilidad Articular 
J. 

ANQUILOSIS 
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Etiología Traumática Según el m'. William Sahfer (1977). 

-Trauma peri e intrnarticular- a tejidos blandos, múscu1os mast~ 

cadores, suprahioideos, cuello y occipucio. 

-Contusión del menisco articular, desgarro de la cápsula, sinoviT 

tia. 

-Inflamaciones secundarias a procesos infecciosos, y/o radiotera­

pia. 

-Traumat is:no por forceps. 

-Fracturas de la Lámiv~ Timpánica, hemorragia intrarticular eE· 

pontánea. 

-Lesiones inflamator ... as secundarias a d:Bfu.nci6n músculo articular 

trismus, bruxismo, bricoman!a. 

-Síndrome rle Disfunci6n y Dislocaci6n de ATM, Malposici6n del 

Disco articular. 

-Pérdida de Tejidos con cicatrices incapacitantes (por contract!:; 

ra del tejido).- Cancru:n Oris, Quei.¡udura, Psoriasis. 

-Fracturas Mal Consolidadas- del G)::ipuesto <:igo111ático ~alar, c6!!_ 

dilares, del proceso coronoióes, ap6fisis pterigoides, del maxi­

lar. 

-Factores predisponentes a ,recesos inflamatorios, hemorrágicos 

fibr6ticos como Hemofilia, Radioterruia, 

-Pérdida de la relación maxilo mandibular- pacientes edénculos. 

-En el factor Postra~tico, es esencial localizar lr~osici6n del 

disco articular en relación a la fractura 6 a la lesión. 

-El disco, normalmente sirve como c:.na barrera pnra prevenir la ~ 

fusi6n del fragmento distul fracturado, con la fosa glenoidea y, 
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la Anquilosis ocurre cuando esta 1·elación no existe. Las fractu­

ras intr::i.capsulares tienden a estrel.lar 6. a abrir el c6nC.il.o cau 

sando severa hermartrosis, y dirigiendo múltiples fragmsntos de 

alta :naturaleza osteoeér.ica, al.os tejidos alrededor de la AT;i:. 

La Anquilosis eo producida entonces ~or cocunicaci6n condilar, -

habiendo C'.)ntacto entre la fosa gle-:ioi•.12a y el mu."i6n condilar. 

-Lr. inmovilizaci6n pro) one;e.da postraumé.tica de la articu.la.ci6r:, 

"rlU"'de a•.u::entar esta -,osibilidnd. El contaci¡o d'e hueso con hueso 

t s:.i.:'erficie 6sea articular- SU!J. ósea artic~tlar) ó la aproxi::tD-

ci·Sn cercana de sus riartes, provee una condición f~vorable pi::.ra _ 

la for:naci6r~ de 2.nquilosis. · 

-La :iosici 'n del di:::;co interarticular, es la Ílave 9ar¡:. que se -

1~es1·rrolle an::¡uilosis 'JOStrau::~:tica. El desplaze.:niento de éste -

f~iera de li2. cavidad glenoiciee. ocur:·iUo en fracturas 6 en disloc~ 

ci6n :nandibular, sen :sctores cieterr:!inr;ntes en su ·:osici~n. La -

i:"l:!ovilización de las fibras muscul.afes p~eden favorecer la os­

teogénesis, con la resultante cicatriz ósea de las ?Rrtes artic~ 

lares. ( 3inostosis, enlongar.iicnto, hi 'ler:üasia ó so brecreci:niento 

.Sseo). 

-La resultri.nte fusi6n 6sea u osteofibrosa ce las su:;crf±cies ar­

ticulares, do.rá:i lugar al aesarrollo de la anquilo:;is. So.o. muchos 

los factores que implican el desarrollo ~e ésta por lapresente -

i:icap::.cidhd 6 limi taci6n del movirr-.ierlto mandibular y/o articular, 

y éstos incluyen: 

Sdad del paeiente 

Severidad é el Trauma 

3i ti.o ce la fractura 

Duraci6n de la in:novilizaci6n 

Posici6n del dís--CO-interarticular 

Hemartrosis e hi~erplasia de tejico 6seo; o fibroso. 



Cicatriz mandibular- en un pacie~ 

t11, la cual indica etiología pos­

traumá tica a nivel mentoneano. 

-se debe reconocer que existe otra categoría de factores etiol6-.. 
gicos como lo son las Anomalías Congénitas, la Condilisis. 

~nomal.!a_s C.oruzéni:t.as-. éstas incll.uyen Hiperplasia, Hipoplasia, 

aJ]a.sir.-conctilarea y Cóndilo B!fido. Todas estas anormalidades 

son características de un metuesarfollo intrauterino y del factor 

herencia. La más :frecuente parece ser la Aplasia Condilar, que es 

tá asociada. a problemas originados en el primer Arco Branq.ial. -

durante la formaci6h 6 la maduración de lae estructuras. 

-La Sífilis y la Gonorhea, son factores destructivos de los tej~­

dos 6seo y sinovial. Es más fácil que ocurra osificación cuando -

la etiología es de tipo infeccioso v la resultante Anquiloducto -

em e1 momento del parto. 

Condilisis M~ndibuliar~,parece ser una ausencia adquirida de -

los procesos conailares y no está asociada con anormalidades auro­

faciales. El uesarrollo normal persiste h&ata-··qué--enrpieza e:l ,,J...,_ 

ceso lítico (destructivo aunque es muy raro encontrar este tiµo -

de casos. 

-Es de interés, que al revisar e la literatura. n~ 3e han~'-oiioa!J. .... 

trado casos de anquilosis intracapsular, eaociada cor. el aparato 

branquial. Rabey, presentó 4 casos de Condilisis Bilateral. 
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Procesos Neonlásicos - Los Procezos Neoplásicos que involucran 

al c6!ldilo rnar~dibµlar son raros. Los Osteoconclro;;ias se presr::ten 

en ¡:¡c.yor ínc:ic .: C.c incic.10.ncia. El 1'.ixoma condilor es extre::;r.da­

mente raro, Colbcrn y Epker { 1975) re:iortaron tres casos ·uno de 

ellos !I'.er.J.festaba dolor y limitaci6n del mo·:L~iento, y los otros 

üos casos fueron de ti;io asintomático, 

-Ta."lto el osteoconüroL1n comr; el mi:xJ:na, son lesiones que éiebe.n -

ser tratadas bajo Cirugía Excisior.al 6 RadicaJ., por su ~lta po­

tencialidad de transfor:r.ación maligna y al to Ímiice de re.;:urren.:.. 

cía, ante el trata!:iiento consevErativo. 

-La Condromatosis Sinovial- e8 una neo~lasia cartilagincso ae ti-

?º beni1010 ::.ue puede afectar a articulaciones co:n:i 12 Temporor:;UE!_ 

di bular. Renal y asociados ( Cral .3ur¿;e:-.r, 1978) :-e portan 18 casos 

que :nanifestaba.n doler inflamación !Jreauriculnr y li.::litación del 

:novi:niento :us.ndibular. Estu¿io3 radio.·r8ficos revel~ro:;. <iege::er~ 

ci6.n dc;c tejido articü.lar y, c·..<<0rrios l"8dioon;;;.cos intra y !JCrinrti 

cular:nente. El tratar.iilnto consisti6 en exponer quirúrgica::.cute 

los es1Jacios artictü_a:z:-es y extraer los cucr"JOS fori~acios. L[c ;;;e::.­

brana sinovial fué desuojada ñe la cáusul~ articular y, se proct 

de al remodelaje de la cabeza del cú¡:dilo si es que tiene ce.:ibios 

degenerativos ó estructuras que pL<edan ufect:::.r el fur:.cionnmiento 

6 producir una desviación mandibular. 

--Otro tipo de ne o _:ilasias, son lz s :.:etastásicas ~:alignas y los A­

meloblastomas füandibulares. 

-Enfermedad de Piaget y Hipopscudo Paratiroi~iRm~-

-La Úl tim8 categoría etiológica seri&n los Factores Idiopáticos. 



CARACTtRISTICAS RADIOIJRAFIC.AS OBSERV.\BLES EN 

A~TQUILCSIS DE LA AT11. 

Cambios irregulares ra.dio~acos: 

190 

a) Engrosa;niento del Cóndilo 6 Ap6fosis coron6ides. (presenci~ 

de arnplfo masa d.e hueso tlen:::o-amorfo, que también ocuya el­

espacio articular). Hiperplasia, 

:B) Aplanamiento del Cóndilo, de la .3minenc:;,.a Articular feo:;JO!'Dl 

y/o eavidad ª~~~Ji1~a. 

c.i) Cambios erosivos e irregula:dde.de.s de las :::ct'Jerficiea arti­

culares. 

el) e :üficac.!':·u y cicatrizaci6n Osteofibrosa de las ·¿artes art:!.:, 

culantes. 

e) Fo.lta üe ·.\·osnrroll·J .:l<'- 1:i'J·J.l·.r ;H p tede )r0·1::J,)"'l' ::.·0"'.;e~lci.S't 

de órganos dentarios ~or c~rencia de espacio, 

f) Area de Si:10stosüi co;1 :COP.Zecci·~.:t t·J';?.l ( t.üC t .1.:: :ues:E 01'.lJf.! 

cantes por fusi6n ó soldadura 6sea en la que el Cóndilo a ~ 

ces se continua con el hueso temporal. 

g) Dientes no evolucionados y retenidos. 

h) Pal~a de contorno definido entre el C6ndilo y la Posa Gleno!_ 

~éa. 

i) Engrosamiento del Cóndilo. 

j) Escotadura Antegonial Aguda (acentuada) 

k) Ausencia de Escotadura Sigmoidea. 

1) Presencia de Puentes Osees Anquilosantes. 

-La radiografía A.P (Antera posterior) de mano se realiza como 

un estudio complementario el cual es ~til pare. complementar la 

edad real y ósea del paciente, éste se compara con la presencia 

de los centros de crecimiento 6 huesesillos~que se desarrollan 

en la edad adulta 6 aparecen despuás ria los ·15 afi.os (Unciforme-:-



l~ 

-,Piramidal y Semilunar). Es com11n que el ~aciente manifieste sil! 

tomas agudos pero no existan hallaagos radiográ:ficos que guarden 

relaci6n con el problema 

EL PAPEL D~ LA TOMOGR.AFIA Y ARTROMOGRAFIA COM?UTA­

RIZADA DE LA ATM EN EL DIAGNOSTICO DE LA A~QUILOSIS. 

El tratamiento efectivo de los padecimientos de la ATM, de­

pende del reconocimiento de la Etiol6gia especifica 6 de la lo~ 

calizaci6n de la Anatomía anormal. 

-El uso de la Tomografía Computarizada se ha destinado a inden­

tificar el motivo de la restricción intracapsular del movimiento 

disco-condilar, si existen cambios erosivos en la parte superior 

del Cóndilo Mandibular, cambios inflamatorios y destruotivos en 

la Membrana Sinovial y lo principal, Reacciones de Esclerosis -

Extensa en hueso aubcartilaginoso 6 en la base de la CaYidad Gl~ 

noidea 1 Completa Anquilosis Oateofib1osa (unilateral & bilate~ 
ral) de ATM, en casos de Hipomo'Vilidad Mandibular 6 en donde no 

existe movimiento funcional articular algux10. 

-La ventaja de 6ste estudio es que hay una menor exposición del 

paciente a la radiaci6n, que en una Tomografía convencional 6 -

Artrografía. Por otro lado, indentifica patologías articulares, 

que no son posible visualizar a travez de radiografías-convencí~ 

nales (Anquilosis Intrarticul.ar osteo-fibrosa y defectos del ~ª­

pacio articular). 

-Leonard Kaban y Charles Dertolruni. (Bostn,1981), reportan un ca_ 

!!_O de una mújer blanca de 25 afios de edad, la cual presentaba -

incapacidad de apertura bucal y que anteriormente estuvo bajo -

Tratamiento Ortod6ncico, apartir del cual not6·una disminuci6n-, -

progre$iva en el moVimiento ~.anóibular. El diagnostico presunti_ 
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_vo fu~ Síndrome de Disfunción Dolorosa Mandibular y el tratami­

P.nto inicial consistió en relajantes musculares, pero no resul-

tó. 

-6 a~os despúes incrementó la dificultad p~ra masticar alimentos 

sólidos y manifestó crepitaci6n ATA1 dereaha y dolor pe:iriarticu­

lar que se irradiaba a la región temporal. Utilizó u.na placa de 

mordida durante l año, sin ningún efecto y su mandíbula llego a 

inmovilizarse totalmente. 

-Tomografías standars.no revelar6n ninguna anormalidad. 

-La evaluación nerol6gica extensiva y psiquíatrica, fue comple-

tamente negativa. 

-La manipulución de la mandíbula en el ::iaciente bajo anestesia, 

soio obtuvo una apertura bucal de l.5cm.,que solo s~stuvo por• 

unos días. 

-Dos años y medio después de total inmovilidad mandibular, fué­

referida a un centro mi1dico. El ~xámen físico moatrd que la pa .... 

~iente estaba aparentemente saludable, con la dentición !ihnemeg 

te oclúida durante el habla y r>Jr:o:Jo existía sen:J~.bilidad en la 

zona preauricular derecha. Rx. ln.'!:<1rales y panorámi ~as de ATM ,­

se mostrar6n normales. 

-Se tomaron Tomografías lineales seriadas en los planos lateral 

y coronal, pero revelaron normalidad de C6ndilos, fooa Glenoidea 

Procesos Coronoid;,s y Arcos Oi¡:,omáticos. r..os espacios articUla­

res, estaban bilateralmente iguales y no fué visualizada fusión 

entre ~~~ceso Coronoides y Arco Cigomático. 

-El As~¡ooramiento Psiqui<ítrico, incluyendo Indice Compu·tarizado 

de Personalida Multifásica, descEJrt6 o.normalidades psicol6gicasf 

12·. cíficumente se exc:luy6 depresión, esquisofrenia y reacción 

111stérica de conversión. Tambi~n fu(j descartado el es!Jasmo mus_ 

cular provocado por Bruxismo Habitual ó !JOr Bricoman!a (a pre ta-
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-tamiento dental). Se observ6 a la paciente en el Laboratorio 

de Sueño (do:nnir) en el que se reelizarón Estudios Electromio­

gráfico en ambos Músculos Maseteros, Mentón y Músculos Suprahi 

~ideos. 

-El tono del Músculo Masetero tanto en el sueno como en el es­

iado des~ierto, era normal con inhibición distinta durante el­

rápido movimiento ocular del sueño, ~o fué observado espontáneo 

movimiento mandibular y el examinador no pudo abrir la boca de­

la paciente, mientras ésta dormía. 

-se aplicó un exámen Tomográfico Computarizado (General Elec~ 

iric modelo 8800), en plano coronal en ambos ATM. Este mostró­

ausencLa del es~acio articular derecho, pérdida de los márgenes 

claros entre el Cóndilo y la Fosa Glenoidea y la presencin de­

fi bras densas ~n la superficie condilar. Este hallazgo, permi~ 

~ió diagnosticar Fusión Osea Intrarticular y la ATM izquierda­

era normal. 

-El diagnóstico basado en el estudio Tomografía Computarizada, 

fue confirmado en el Transoperatorio al relizar la Condilecto­

J.!!.Ía, Artroplastia Interposicicnal de la Fascia Temporal, en el 

lado articular afectado (ATM derecha). 

-El Exámen ~istológico reveló Osteocondritis y la paciente ob­

tuvo una apertura bucal m'xima de 4.5cms. en el Postoperatorio. 

-En la discusi6n del caso se llego a.la conclusión de que la 

etiología de la Anquilosis en éste caso es especulativa. No -

hubo evidencia de trauma, infección ó de Artritis neumatoidea. 

Las fuertes discrepancias oclusales durante el Tratamiento Or­

iodoncico, fueron las que ,robable~ent~ d~sencadennron el es-­

pasmo muscular y precedi6 el probl~ma primario u llipomovilidad 

U.andibular. 

-El fracaso del tratamiento de la Hipomovilidad prolongadr. re-
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-sulta en cambios degenerativos intrarticularea y la au.bsecueu_ 

te A~quilosis Osea. 

-La fomografia Computarizada tiene como prop6sito el mostrar -

la ATil y el Espacio Infratemporal. Este estudio es responsable .. 
Dx. d fini tivo, Recientemente ha sido avocado como una tácnica 

que ayuda a indentificar daños en tejidos blandos que no son -

detectables por tácnicas radiográficao convencionales 6 por T~ 

!!!,Ográfias :3tando.rds. Aunque adhesiones m::-niscales pued n ser .,. 

mostrc.da~ indirectamer-te por la relación del disco-espacio inf2_ 

~ior articular, no es eRpecificada la apariencia de la Fusi6n­

Osea 6 Fibrosa, por la. Artroto:nogr11fía, , aparte de q1,¡e 1fot& t~~ 

nica algunaii veces riresenta dificul tE,des relacionuda::i con la -

inyección del medio de contraste, en el pequ· ño espacio artic~ 

lar y el discomfort tle los paciente~. El control fluoroscópico 

debe rnninoror lo:.; ;1r0blr.1.:ns técnicos, pero el incremento del ;.,.. 

discomfort del ~aciente asociado con la exposición a mayor ti­

~m~o de radiación es una desventaja. 

-El máximo beneficio signific<:tivo de la imágenes Tomográficas 

Computarizadas, es lR hnbilidnd de d·linear cantidades mínimas 

de hueso y una fina capa Csea, entre un gran volúmen de tejido 

blando. 

-Este reporte sugiere el ryapel de la T.C., en la evaluación de 

la ATM y estructur::t>: adyacentes. La tácnica :,:irovee incre.:iento­

de sencibilidad y rehabilitación de áreas localizadas de hueso 

y tejidos blandos patológicos. Además, la ex~osici6n a la ra-­

diación ha sido estimadL·, como una 4a. 6 6a. parte del grado -

equivalente a volÚ!ne:-,es tisulo.re::i en niveles de To::iografía con 

-La T.C. además puede ser incluida como un )rotocolo para el -

Dx eficieute en HiTJOmovilidad 1.!andibular, en la ciue tambHn de 
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-be realizarse Rx Panor~x. En Anquilosis Osen se ha mostrado -

que la T.C. puede ser utilizada intercambiablemente -.ara deli­

near la anatomía en el ~roceso Quirúrgico, aún si ln historia 

clínica del exámen .físico, fuertemente sugieren Anquilosis fi­

J!rosa y las radiografías convencionales Ron negativas. 

CEl"ALOM1TRIA Y CARACTERISTICAS MANDIBIJI,ARES. 

La Mandíbula es deformada y su crecimiento no llega. a su -

total desarrollo. La altura de la rama ascendente es reducida 

y el cuerpo mandibular es acortado. Esta alteración puede ocu­

rri por uatolog!as tales como, infecciones, artritis 6 traumas 

que repercuten en el centro de creci:niento y desarrollo mandi­

bular a nivel del C6ndilo. 

-La ~and!bula se desviará hacia el lado afectado y ~sta rota-­

ci6n será para compensar la falla del centro de crecimiento -­

( C6ndilo-mandi bular) y esto repercute ulterando la longitud,-­

que será relativa en ambos lados del cuerpo y en la posición ~ 

de la línea· media. Aunque el grado de disminuc;_6n del. crecimi .. 

ento de la rama de un lado no está a$cciado con el grado de dis 

minuci6n del crecimiento del cuerpo del mismo lado. Ambos cre­

cen independientemente. Cuando la inhibicirh del crecimiento -

ocurre en una parte como resultado de ~a Anquilosis, no ocurre 

del otro laáo al .mismo tiempo. 

-Sherif El-Mofty (Fac. Odont., Cairo-Egi~to, 1~78) hizo estudi 

os Cefalo:nétricos en pacientes con Anqilosis de ATll'., con el fin 

de determinar el tane~'i.o y forma ;na:1tlibuleres. La evaluaci6n r~ 

diocefalométrica revelo el efecto de la An'.!'1Uilosis sobre el -

crecimiento y cambios morfológicos de la ~.:andíbu..la. Las caracte 

~isticas mandibulares en 6 tos pacientes, revelun varir!ci6n del 
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-ru.n50 normal. Lh mandíbula se encuentra deformada y destinada 

a re.:itringir su completo potencial del crecimiento. La al tura­

dc ·_a riuon ec ;:iroducida y el cuerno acortuó.o, En s!, la longi­

tud total de la Mandíbula es mas corta que en el rango noxmal 

y es proporcional a la edad correspondiente en cada paciente 6 

al período de duración del padecimiento, 

-Se ha determinado que lafalla en el crecimirmto mandibular, es 

debida a los factoreG etiológicos ya mencionados (infección, -

trauma, Artritis Rewnutoides, etc.) las cuales repercuten en -

el Centró de Crecimiento de loe H'.lesos Cráneofaciales que oc~ 

rre en resriuesta a las demanda.·, funcionales (Moss, et.al.,lri69) 

-Es notorio e:i un largo porcentaje dé casos de Anquilosis Uni­

lateral Temporomandibular, que la longitud de las rrmas y de]_­

c~iert¡o del ladJ no afectado es más uequeña ó cor:ces!)Onde igual 

n las rlinl~:isione:3 del .lt'.do afec·tado en un minmo naciente. Esto 

es atribuido a la mr.rcada ocur·rencia de lu desviación anterior 

de ln ?tiundíbula haciu el lado afectado; Es '10sible vi<>Ut'.liz2,r 

1me éstu rotaci6n es comT,Jen~)atoria üe l<~ f'r-.lla ..:.el creci:üe.r:tc 

en el lado lesiona.do y esto puede 9roducir alguuas al teri:tcioil::? s 

en la longitud relativa C:.el cuerpo de o.:nbos le.áos de la líanuí­

bula. Como se ha observado en estudios Cefalometricos, es di~f 

cil afirJ1,-r ·-tue la rot2ci6n ::ioclrí;;. nroducir el mismo efecto en 

el lado :\nquilosado, resul tendo en la dismimwi6n del ci·ecimi­

ento por o.f'ecci6n al aentro 0011dilar. Ade:nás este rotación no 

influye en ningún grado en la disminuci6n de lu longitud úe la 

rama del luó: no afectado. Esta falla de longitud puede ser ex 

plic::da por el efecto de la detenci6n de estímulo funcional(h~ 

u1 .:d~ 6n.f:··::is en la imllorto.nci1· de l<· funci6n sobre el cornpo,:: 

ta:niento normol morfológico). Esto sugiere c¡ue ln longitud del 

cuerpo y rr·.ma del mismo lo.d ~ .i.unüi bular son total:nent es y e 1 -
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e.redo de disminución del crecimiento de la ruma, no está asoci~ 

do con el grado de disminución del crecimiento del cuerpo wandt 

bulnr del mismo lacio. Bs decir, que l.é: ramu y cuerpo de un ludo 

crecen independientemente el ur.o C·.e la otra y que la inhibici­

ón del crecimiento de t:stos componentes como renultudo de Anqu! 

louis no ocurre en el mir.mo grado. Ssto indirectumente sostiene 

el conceDto de que las Unidndo::i Estructurales de la. Mandíbul11 -

crecen independientemente en respuesta a. la'' demandas funciona­

les, afirmando que el crecimiento :nrrndibular ocurre en respues­

t«. n muchos sitios de crecimiento localizados, Además muchos ª.!! 

tores han demostrado que el ané.li.sis del crecimiento mandibular 

en niños normales rev(;l¡;:_ dlferrrtc::i modos de control de los sit! 

os de crecimi~nto locales fie1~ro del mism hueso, 

-Existe una variabilirie;.u en lacarencia de homogeneidad de las 

uimensiones 6Deas mandibulares, la manera en la cual los huesos 

y superficies 6seas se yuxtaponen depende de mul tiples factores 

h;:imbientalec, pero la configuraci6u rnorfol6gica individual de -

los hucr30:~ y seementos 6seos, es objeto de la i::lfluencia heredi 

tariP. 

-Bstutliando la herencia en la morfoloe:ía craneofaciul, Watnick, 

describe que e.'. crecimiento e.e los diferentes sitios de la Man­

ciíbulv., es diferentemente controlado y la v.: riE1bilidad de los -

ángulos y diametros faciales ( 8.n¡p.llo eoninl, hendidura antegoni 

21), ea contolada por el mrodio :.,mbiente predominante y el cr-:ci 

miento de otros sitios de la Mandíbula está bajo la ini'luencia 

del control gen~tico. Esto concluye que la respuesta 6sea a las 

c1 m<:ndns funcionales est;' regulatlH de la mi~;ma manera, ?or otra 

"Tt':', el ::1ecanismo por el Culll el nivel en ;ue la actividad a­

fecta los crunbios rnorfol6e¡;icos aún no está compr~ ndida. 



Se ha report~t':o ciue el :i.nc::-cn1?nt0 de le ección musculn.r 

no puede releciono..rne directamente con le depoetci6n 6een en 

el sitio se la inoerci6n muscular y la reeorci6n que puciere 

ocurrir. Por otrc. ~::-rte ef:! nececm:~o e~tii_:iar_ y gr:::f'icar el 

grado de curvaturn del Borde Inferiro de l:l !amdf'aula y el 

graco de deovic.ci6n del Plano 1.:'.lncibulor. 

-Experioentos rcr:lizados ze hr c"biC:o q_Uf= el c:!eE::?.rrollo de le. 

Hendidure. .Ante,sonicl eo e.tribu:ído c. JE. funci6n del raúsculo Pte 

rigoideo Zxtcrno, Sorcnsen y LE1skin (1922) sucicren Q.Ue 1ri I~e_!! 

didurc. Antegonial se ceso.rrollo cor::o result='C::O de l? C:i::T.1inu­

ci6n de le lonci ti.te": de 1::: R:mu AecenC:ente de 1:: Bnncíbul::.. y que 

esj;o depende de hs conC:iciones ficiol6.:;icns :r pntol6cic2s. 

-Las R:c Cefelom~tricns. Sor.. renlizc.:.':?.~: ce acuerdo e la '.:.'écni­

ca 3rond Bent (Aplicn~i6n Ortoconcicn de Angle l9Jl; Técnica 

InclinPci6n Atl:plia)Son c.plicnd'."'s en 2G1bos: 1:-co::: ·:ier.-poror.:i:>nclib!:3. 

loreo afectodoc y no afectP::los <:e loe cucleo se ccten:iinr>r:.'ín -

los puntos y Angulos Cefslom6trico::. 
La Rama !"11ndibulnr c:s mcdidR cc:::ce l.:'. !lrticulc.ciisn baste 

e1 punto Gonion Ur-Go) y el Cuer;o ee: r:ecido. ce Gonion a ?o­

conion (G0-!'6·). fo c:fecti v~ 6 recl loncitud es r;edida t~mbién 

o trr-.\'eZ cel del '.Flnno ::~nr:ibulrr (A:r-:Cc) nl ieu::'.l que el .An­

gulo Gonfol. 

-Para evnlutr-1.a curv::!tur::i é!el :3or<:e In:?crior de 1:: !:ancíbuln 

ec necesario establecer una dü:t:-·acic. const!'nte de ln lonri tud 

del Plano r:flnt:i'bular con l!"! cu'."l puccen :oer cor.:r,2rccas c1ecYiP. 

cioneo verticales del borcc mcnditula.r y le di: tancia Go-I.:e 4 

(Gonion-r.:enton) trr.;bién coop::lrr.ac. con ee;-:;c bace y ul obtener 

la medida ser6 divida entre 5. =n cu~lquier~ de los 4 puntos 

que se encuentrcin entre Go y re ~r se cibuja ui:ir. líne:'.:\ perpen­

dicular q_ue ir~ del Fl::no 1.:snci'culo:i1 al Borde ce la Y::-incí11uli:> 

y lns lon¡::ituce:::i entre écto.s línen:: serán utilizoduscor.io cur"'lf! 
turas com~rr~tivas del ?.or0c Inferior onnf.i1ml2r. ?osteriormc~ 

te seron trczaaes lt1~ intcrseccior:es per:rencicul:cre!'! nl Borce 

r.:ondibulnr y se dcaicnl1r::!.n de rcl a n:·4; enur:· '.'nr:o en fo:rrm 

antcroposterior CFic Po.e ) • 
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Radio¿rcfía Iz~uierca Cefnlo~~trica de un 
pnciente de 9 a~oc con proceso de Anquil~ 
sini Teoporonandibular ce una duraci6n de 
3 afios~ cuyo factor ~tiol6eico fuá ce ín­
dole traumático. 

T1ingrr-mo J'erecha s-tlperior tr::- zos CefelE_ 

métricos de puntos "l An,r:ulos Fc.cieleo. 

Di2grama Inferior derecho, es·¡;ifilcci6n de 
la Cun•aturi:> del Borde Inferior ce la. 

rtind Íbuln ( Obs~rvence nribos lr. dos zfecta 
y no afect2C:o. 
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en uno. 1r.ujer r:e 23 afíos con Anquilosis r~c -

Nl'N. izquieréi.n (Factor F.tiol6r:ico Infeccioso). 

Iln dio¡;rufía :Dcreclm Cefci lorn6tricn tomada G -

mesen deopu6s del proceCimiento quirúrcico. 
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-Cambios observ:idoa en los ánguloo y pl!:'nos f'ocinles en la mo. 
yor:!o de loo po.cientes troto.dos quil'l1rcicnuente: 

.-AWílentn el ángulo S!T!'c ( Sillri Turcn del :!:i::;f'enoidcs 7Taci6n 
Ioconion) • 

• - risminuye en S1!Gn (Silla 1'.'urcc !i!l.ai6n Gnntion 6 Eenton) • 

• - Dü:minu;,'c el s:::'lano l'.i::ndibulor. 

Se corrigen rclatiwmentc l[;s c~·rnctérí::iticns de la deo­

vinci6n facial y aproxinandoee o los cnractcrístices nornales. 

J.~urpy (1984) cid e lE d ist~ncin entre el !:orce IllfE!rior del A_E 

co Cigomático y lo. Porci6n Inferior de b RCllla .Aeccndente r::a!!. 
üibular concret~nc1o Jsta distonci:: es n::::'or en el lado sano y 

más p::!rticularmente e~ quienes ha existido el padecimiento de~ 
de los prir:lcroo af;os de·vida. La. escotadurn preangular del bo_E 

de inferior de la r:ianC:Íbula, es tífs acentuada en el lado an­

quilosado y el Poeonion 1 se ob;;cn·o [i1:.~s retruído. 

Oboe~cioneo hechas en Autopsiao: 

1) .- "Sn un nií:o con a.bertura bucal de •w.rios r.m, con f~cil mo 
vimicnto r.n el rJir:co t ~:·ecto, prc::ient6 COI!lpleta. e:~tensa 

sold::i.aurn: 6cen uni:Latero.l (por ::::E:r ta.n e1.nctico. :' fle;:_! 
ble la mam:íbul::i infantil que hüce po::::ibles Jst:::.s e::cur-

... ._ ·.:.,... siones :::mor_:rJ:ac!'lte ¡:rundes hcsto. le enclll'V2ci6n dnl hueao. 

2) .- Al seccionar un::! Anquilosio Unilateral, la otra articula 

ci6n que a. uenudo se er.cuer.tra totalnente inmovilizada -
por a.fi.oc recobra ~1 ¡;r11nto pleno liberto.d y perr.dte abrir 

la boca. 

!To hcy e:~rlicaci6n de lr: cause de 6ste notable reotnble­

cil:liento funcional pues en nincúna otra n.rticulnci6n del cuer 

po suele suceder. 

Dinen6stico Diferencial. 

El Dio.r;n6otico de lr· Anquilosic ATr bne::-ao en lo:: .r:iedios 

cl:l'.nicos es reln ti vcrnente simple y la coni"usi6n con otro.s va­
riedo.des que litli tan el funcionrr.iicnto de los mu;dlar•a. es d_! 

f:!cil. ' .__., :> 

. En la Anquilooie el bloc.ueo de le Articuloci6n ea total 



y hny gran dolor a nivel de ésta en tentativa .de apertura for 
:r-~a. ~ote padeciniento se distingue de otrno cn.fermedades -
por medio de los snteceaentes evaluación y mnlformaci6nes co~ 
oecutivno de los maxilares. 

L!ediante el e:~~men clínico oe ¡,ucdi: diacnosticar la loca 
liznci6n de lr' Anquilosis y el diaf'n6otico se funda en: 

1).- InterroGctorio ( Sir.nos y Sí~~omas ). 
2).- Existencia de antecedente (Tratun~tico, Infeccioso etc). 

3.- Definir l!:> Etiología de 1l1 Hipomovilidad l.lnndibulnr Cr6-
nicn que se basa en: 

a).- Un eotr.ao infeccioso 6 inflo.matorio grave de la cara. 
Pooriasis, Lupus·, :Sstomatitis Gani:;rcnosn, Osteomelitis 
Actinomicosis etc. 

b) .- Eotc.c1o infeccioso 6 in:flú011n borio de Farint;e y '.Boca (Len­
L~ll, 6!do !!odio Caries deritüles no reconocidas). ' 

c).- Tic roloro~o, intenso lacinante el abrir. la boca el pacientn. 
d) .- Im:cci6n cr6nica que provoca inconcientemente que el pa-

ciente no abre ln boca. 
-La Limitnci6n uel movimiento puede ser: 

l.- Voluntaria (Ocacion:i.dc por dolor) 
2 .- Involuntario. (:Proouc ior>. por una irri taci6n nerviosa rer le ja). 

Se debe percctcr oe le presencia de Neoplasias, quistes , 
l:ipertrofic. Condile.r Os \:cocondrorws, Ar:ieloble.stomas, Oetcofi­
bror.ia:::, !"etastr-.sis I'.ulicn::ts, I.:ixo~us, Condroma to sis Sinovial. 

e).- Erupci~n purcia16 cct6picá del 3er. molar inferior: :pro­
vocando infccci6n. El saco dentario pr.rcinlLiente abierto 
Óc un foco infecci.oso a_ue conti~tfo hasta ln Membraha Pe­
Periodontsl y u las Aponeurosis I'.!usculares. 

f).- Lo. Sepois \r6nico de procedencia dental puede producir 
Adenomcgc.lia de ganglios vecinos. 

g).- Irriii:le±6n refleja de ?Tervioo Eotores Histe:rietlo; Trismus 

Bru:dsmo, Briconnnfo u otros bábi·~oa. 
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b).- Espasmos por Procesos !ní'l!l:mutorios en l:J. purte posteri 

de la :Soca Feriodontitis, Celulitis, Absesos SUbcn;.:il!'.!.­
res y Eetrofaringeos 6 Perirunicdalinos 

i) .- Espasmos muocubrcs por Tétanoo, y/o Into;dcaciones His­
toria previri de una herica de 8 a 12 dfoz snteriorec ; -
el cuello y l:J. cabeza preoent".ln rieidez y ;;:croxio11os, el 

intento de deelusión es un movimiento esp~s:iódico. 

j) .- Afección de lo. Glándula ?:>.rótida, 'lu.mefacción por P~roti­
di tis (Paperas) Sialodoquitis y Sialolitiasis. 

k) .- En:t'erI:J.edades de le ATL:. Osteoartri tis. 

1).- Cicatrices Incapecit::intes ( si hubo uJ.cernción severa 
se forma un tejido cicat:rizal ya sea a nivel de los mús 
culos ele~dores (Tendon del oúsculo temporal) haote el 
punto en que los mo'Vil:lientoo mandibulares asten conside­

rablemente restrineidoo. 

m) .- Tumores que comprimen la Mandíbula estrínsece.l:lente de -
Parótida, SUbmo.;cilar, en Ganelios Cervicales 'F:ro:fundoo 
ó en el mús.iulo Esternocleidomastoideo. 

n) • ..:. Angina de i......;<ting, Lu;mci6n Mandibular~ Corf.!a y· li!eningi;.. 

tis Cerebroeepinal. 

o).- Odontologías {caries). 

p).- Neuralgias Trigeminal, Facial, Glosofariogea. 
q).- Reflejo Habitual Defensivo Antl!l¿:ico· (contra el dolor). 

Act'i tud Inversa del ?.:úoculo que se contraé:-cunndo se -
inflaman lao recioneo vecinas. 

Si éste contracci6n es prol.onenda 6 hipermiot6~ica prov.2_ 

cará Trismus. 



TRATAJIIEftTO 

Es importante el manejo de '•to• pacientes desde su inicio,~ 
hasta eu rehabilitación tuncional completa, Ea importante inelu­
!r tante pre como trana y poatoperatoriaaente, e•tudioe radiogr! 
!ioos (ctfalométriooe, artrotom~erá~icos, etc.), y estudios de -
!aboratorio en el preoperatorio. 
-El Trataaiento conservativo, consiste en la aplicación de inye~ 
~iones de eetoroidts, Lidocaína al 2% loe (intraarticularmente)n 
ó analgeeicos orales (indomentao!n, aoet{l salio!lieo), as! tam­
bien como !ieioterap!a ó la aplicación de guardaoclusalea (placa 
de distribución de las tuerzas mastioatorias), con el fin do •l! 
~inar •l dolor en la región ATM. Pero cuando éstos intentos han­
fracasado porque el padeoillliento ha sido progresivo y produce un 
estado de anqui~oais, es necesario recurrir al ~ratamiento Quirii!: 
gioo. 

I 
Tratamiento Quirurgico La cirugía temprana en Anquilo• 

_sis, en niños, previene la agenesia y deflcenoias funoionalee -
del centro de craoimlento condilar. Be necesario saber, que tanto 
la etiología intraarticular como la extrarticular. pueden eer 
tratadas de diferentes maneras. El oonveniente combinar •l trat! 
mi~nto quirúrgico, con el ortod6ncioo, y con el protásico.El oiru 

. . -
jano debe consultar con un médico internis*ª• el radiologo, eon-
el ortopedista (fieioterapi~ta), gnatólogc, foniatra, neurólogo, 
anestesiólogo, fisiólogico, dentiota general (papsiquiatra en e~ 

so de ser necesario). 
-El pronostico eerá favorablo, siempre y cuando so haya realizado 
un buen diagnóatioo, as! como la elección del plan de tratamiento 
adecuado. 

conaideraciones_Quirurgioas 
a) La perdida de sangre en el traneoperatorio, puede ser signi~! 

oativ~, porlo que se debe contar previamente, con unidades de 
plasma u otro eubstituto. 
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b) ::e Clebe utilizrtr o la 1::1!!: o!u.L.ua rco.c:ci!Sn nlérl:."ico tisul:-t 

,S?.~igcno, c::;¡;aro.ides (Dccuar~11J, antioi6ticos, l:ielo, anti.:. 

mim~tico3 (anti-vómito), .nnálc~sicoa.' 

e) Se de be con tc.r con '.Ul t!•.J.Ui ~1) rera treq,u.;;ostcm!a ;¡ r.racti­

ca.r la trnqueostomía como u.na. posible r.:.'.'..terno.tive. en ceso 

ce broncoec1:nsao~' 6 :'e req_· .. i.;¡•ir 1n. in"t\;.bnci~n <'.~irectn ci: 

la tr~<.¡,'l:ea. 

d) La intub:::ci~n nn:otr:..;ueal, ce'!:-L eEr aplicacn ror. el r:1~c!! 

teoi61ogo; En caso ác '.:..uc se ;:·q.uicra la ma.n{,F..:.le.citfo -::e 

la .runndÍ°b'J.1~ C.!l el tranco¡;eratOTiO 1 .$cta. cebe t;.~r l1 C:'..'li::-.::. 

C.o.,por 61 ~ÍE:'-10 (::::.:l.cs"~cLlÓloco) r 6 ror \'ll<: :¡:c:·::;,r;?_ Q.\~t:· C:C 

té fuera del cru:ipo e~t~ril. 

e) ?.r. c:::.oo de anq_1.1ilceic bilato·al, 0!.1bos lacos ce·csr::l:; i:c:::-­

in'teJ.":sniC:os r:;or ::;;c¡:::,ro.::'.>, C<'n un intc::-"lnlo r.::ir:.ko e¿. ';re.:: 

sc::;nr.ils, entre cudc orcra.ci6n~ '::1::.r:ndo ~e 11f1ccn ~:. :r;is.i:-;o o. 
ticmi:", Cl'be conc.ult.:i=se s.l orto¡;edis"';a y t:n :n. ¿:~:.:cr;:;.li-

dcd resulta en ~na mordida abierta anterior (cpEn ~cc~en) 

·~ en lll difiCulto.d 1.,n.re. co1:trola.r loe n:o·ñr.:.i•'.:'?~~c.s cari·~~~ 

lares. 

f) :Sl cirujano d::'l:;c S'.l.be:- a:.f·~rcnda:r o:-uor.co la ª'<~on:i.Oui... .-
0S c~u::oda por - la inuovilizaci~n en la anqt:ilo.s"..s, :;· Il•'.) 

por el dafio c:i::-ccto de lee c1:nt::r.•03 d<:! ci·ecir.:ientc, que e;:; 

~néo ést~n en faoc c.cth·a, ll' :::c.néi1:.ula sit;.i.ic dc,sa.rrolln,n 

doce aunque exista anqu:!.lcsis .. 

-F.sto ~uic~e decir, qu~ l~ cintc!a ru1:d~ reta~oar el desar~.­

llo ma:idibalar po::- la secci6;;; del cer.tra de cxeci:.:dento a.cti:­
vo, cono lo :::on el cnrtílo..:;a in.tercoota.l, la cresta il.!aca 6-
la falance matatar~iüna. 

¡;) "'n c::-so de rccidivn de ar.ql~.ilosis 1 se r:;currirá el imrlr.E 
te ae uno. rr6teds 6 r.:o.terial ª" interposición' e:egún la­
t&cnica conveniente. 

h) T.c r.ccesario conocer la pro"c·nblc edad r~r~ li.. inte1'Venci6i1 

::C;s de· nl to. ¡:reailccción intervenir en la 6poce. de la niñi:n 

por tres rnzones bo~si~nc: 
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J..- ITevenir la def·~r:nidad faciel retrocnncia y/o ::iinro¿;oacin 

(mandibular ~r hezin tros;rnf!.., r.a:-:i :~r). 

2 .- Restauración temr-:-ann de la eficiencia !!:ndicatori~. 

3.- '?.lioinnci6n del factor :;oicol6¿-ico, en rclaci-1n dirr:·C: :u • 

con el comportaniento (abstraído) d<:l p~ci.ente, -;,• su rel.:;, 

ci6n con el cedio ru::bie:: '.:e. 
-En caso de rem:;'1azar el cóndiLl, ror un ce:~tr') e!:;: crecinlcr.-:-o 

activo, d€'Je ser e on::iu.l tndo con ( l .::ad i6iióeo :; con el ortoc'l0!:". 

cista~ 

Qbjetivos de le i~troplostfe : 
!l) Restaurar ln efiCi·"'::cia r:.;aE:°ticatoria 

b) Crear una nm:va articulaci(fo, en el caso de nnq,uiloeis -

Ós8a. 

e) h·evenir ca~'bios '!ecenerativoc 6 reci-.Tidar:tes •· ( ni fa in­

tervenci6n es tez:;!'onn. 
d) lUsminuir el factor psico16gico en el co.rn¡:ort:n::iento r'L:l 

pncicn-:;e. 
-El cir..tj~no deberd sc-r lo:::;,¡:ficia:itemente disci¡:·linado para -

e:-;:it;ir lo z::ejor de sí ;::i:::rr:o en cu.'!lquie:::- si tur..;::i6n :r no co::i'or 

t:..CTr~e con poco. re be ser op~iDiflto., pero r: ,)r:o .?~1~ ~on ':'C i?:ier. 

tos re la anatomía loc2l, y e~ la ;Qtolot{~ ;~:'..:?.""~rcicc, cece­
r~n recorcerle 0.0nntan~enente ~l~ li!::itncionec. 
-1:"1 operador debera ase¿;"'..l:::-arse, ce qi.i.:: el p.'.!ciente c:::tli f.i::;p-.,¡ 

eeto a cumJ;.lir ln13 ir..~:r~1-.1r.cior.o~, 1.~Ul18r.tc ~r ·~~ Cl?..t~s dt·l -t::.~c ·~:-­

ciento, ~· debe tener conciencia (:e ·:'.te ;os :i..L:;oci'!:,le rer.ons<:!"'~ 

ir '..mn nrticulaci6n nor:::.:nl, :; y.or lo knto no :pro::.ete:::- una. 

:?rincir·iOS q·,¡e ae·:,en ~~c,·..,_-:.irce s:r.. ~.ina C:-·tecton!a. .. 

l.- Se de"c:c 81i.r.lincr cci::o minfuo lci:: ce: c:::¡.-::::or 9 Ce la r-uperf 

icie 6oea articul~r i::volu~r?C'?.. • 
• - :::1 espacio creaeo en"::re las dos supr.:!"fic-ir:. ti".'ttlares 

(mi.e"io-es.roecio intr~rt:ic'.llnr), cebe ser r:!~ir.o ce 2cms. 

3.- Las su:r1:rficiec rc:::a::cn"te:;: deberan :<:er ~li!lenar; y renodr.la.i:_ 
~D.13 
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4.- Todos loa rer:11.nentes ~foe::o, debe-rnn ser rrrr,o,~dos rnrn-

evitar riosr.:oe.de infccci6n :¡ ce reoaif'icaci&n. 

F~incípioG de ~a Artroplaa~'~ 

1.- S6lo cebera efei::tu[lrce cuenco no e):icta une rdecucde. o l.n 

ternpin conr;crvntiva, y en cncoo ce nr. :\~ilosio u oeteort­

ri tin. ( oni'er.::.ednd artrítica ci::renerati """t'.: ~ 
'·- Si es pnsndo por ::-lto el orico!l del dolor, ;or tC'nt:i5n -

enociomll (.:'.'actor- j_Sicol6gico-h.:.st~rico), ln ciruc!c zc:rn .. 

un fraca::io. 

3,- Ante~ ce rcnlizm- lu ciru¡:;:ín, ce deben clinir.nr ln::- t!ir; 

cre::;;:r:mcias ocluso.les 1 ~' :)C debern re:.1pln:::::::.- lo. cicntici6n 

faltnnte: 

Prc:t-r.rnci6n a el C::t:r.J. ~ 0:,cr::itorio : 

AGt::psia .... r.l ¡:e:::..o ~e rncur'.i.c'!o 2.5 e~:::. - :rori:f·~ricr.":!0ntc 6 }'<;~· -

encin~ ~: ,~et.rik ucl oído. :Sl rabell6n nuriC'ul:lr :.· r.:u·c in:frucb,2_ 

~id~\~CS, B011 ::incel::H:oz COI'! ool:.ici6n Oe yodo (;~ro. riel~ Cel 3 
al 5% u otru ::rust::::cia. 

-Si se empleo. ~, od o prcvü:u~cnt"' ne in troflu~e ur. ¡-cqueilo ta :.;;5n e e 

enza o de al¡·od6n iriprern::¡c:o con Adhesol 6 In!'~:>r.ol t!:'..mbi~~ -

I:Gt), al cnn3.l miGi 'tivo ext0rno, con el fin de· 0 •,·i·~ur '!'V~ el :;v­
do penetre. Tm:ibién ce ruede u~nr n1coc6n enV'ril coln.r.:iente. 

Anectesia.- P.eali.,ada rior u:~ aneoLcciólococn:r-criN·t!taco 1 y ce- · 

ta Cür.:üste en Intubr.ci6n r:asotraqucnl Oculta, ?!'nr:.ueoto::::fo -­

Prcc_ui1i.1::::cica., coco ruta al tern:>.ti-:a rnrn oncctt: ~in:r. r::e T'TC°!'!:_ 

rible uoar Anestco~a General, por lo lrboriosa ~ue es la intcr 

vcnci6n, con:o el paciente no estt1 capo.ci todo :ri~1r:o abrir ln 1iu­

ca (ya sea por el anf'stésico 6 por el rrocet:io de Anquilosis) es 

necesario efectuar una intubaci6n ciP.ga por una narina y tener 

a la mano el equipo de Traqueotomía; en caao de l.D.ringoE:spnnm.o~ 

adl:linietrar Oxígeno y preYcnir nsí la muerte por a:{fi;da. En -

caoo cano de utilizarle como vía ulternntivn de :ccté-hl:"ii; éato. 

ser~ aplicnda dirccteJ!Jcnt~ n ln. tráquea, ele é::i-:;;; r;.úne:r:i pocior1eic 

contrarcstar cualquier rcacci6n anestécica de pclicro. 



::::-"':!"O-::'lnst:!n Intracap:::>.tln.r-VÍa Preauricular (:::..;;i:mn, I972).: 
-L:\ oa;,ror:fo de loe IJG~icnti:,s con COlvr articu:.::.:r "'Cú~:!'.)rOr:::tnci­

·cl:l?.r re::.:por:·:ei. :'.:'.:,vo1·:::."lc:~.e::tc al t1·.,t1":licnto r::o~:::erva.tivo -­

(,::;_¡:i.rJaoclu~nl) , r 11l'."' ~::r:.t.) ~usculn:::, )'J.::.or, dc::.2r::nso, ::;8licilf!. 

t:;s ¿z:tcroicec). 

-1:: J.r"':::-opb;3t!n ec útil cuo.nclo toe':- '.Le:r::ipia co:1servativn hn 

f::-'.~'.' .::uc'!o 6 CU'J.nco irret,..:.laridadc:: de lcic ::;upc:rficies articul§_ 

re::; ;¡ Exostosis, son vizibles en Ilocnt.cnov:·r..:nas (R;r.). 

1'ASC'S: 

Ab .- Incidir de 2 a 
! 

~ cnz.i;a1·nlclru::11.mt.:: al borde rr;z.na i bal:u· 

cuidando .:Je no l•.:!si.on:i.r la r:i.r.:a d>::l boi."t!~ mur¿;in::Ll c1d 

Hervio Fr.cial. D~brld'U" uno. porció::i. de h inocrci6n cel 

r.:1foc11lo r.::icctcro y 1':3.cer una ¡)0rfor.':!ci6n' :p::i.ra colocur 

un ::ilru.11.ire ce:- cnli~rc 2.3 (u::;~eodntesis, ino:dd:i.ble) 

¡;aro. trnccior.ar la J::Janc:!t:..tl.'.l. "T-::·:ten·J~r ho.::·i~n.::mt:1J.z.:c;¡·te 

ln insil'!i6n, juotamente po:r cncir::.a de le in::wrd.ó:i. ,:UT1, 

rior d"l o ido ;,· vcr~ioul ir.feriar, por cr::: iz:n e el lóbulo 

au:::-icular. 
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3 ) .- Crear un colea jo ae pie1, y suturar :re'tra.y~ndolo en for 
ma e.ntc~ior. Retraer el polo Sup. de la Glándula Par6ti 
t.!a-mcciial e inferio:rmente. 

C) .- Incidir lo fascia rarot:!deom::cce terina, o:,poner la cápsu­
la articular ,:pene trur :-.:.z:bos conl:,3rtirn-::ntos (su:p. é Inf), 
mediante incision(!f'.\ cap!lUlE!.r':!~ t:runsversas. 

D).- Re·tracr el C6ndilo l:nPi!ihllnr y cor.tornear las irreeulari 
dad e e d~ su 1".lpcrficie c.rticua.l!::r. 



E).- Irrigar el sitio de la Cirugía y eu-::Urnr en cnp"lc h 
cápsula articular. 

P) .-. Cerrar cuidadosamente la Fn~cia I'flrot!dee y final~ 

mente la ~:Piel. 

--'----· ----·-- ·-·-

210 



2ll 

.ARTROPLA!:TIA BXTP..ACAPSULAR- Vll SUI:r.:AI!'~IEULAR ('!.'Antt:R). 

Esta incisi6n tiene dos ventajas sobre la. PreauriC}llar, es 

menor el riesgo de lesionar el Hervía Pncial y provee acceoo a 

la reei6n subcondilor •. ;IA rama .. ascendente eo Yisible y per.nitc 

un acceso relativamente ft'icil a la regi.6r: :lel cuello del c6nci 

lo. SU desvente ja es 1ue es un.:: incisi6n r~btivnriente lerc~ '· .­
neces~ria para exponer adecu~da:nc~tn lao cuper:icies articul~~­
res de le A'.rt:, que no son accesibl"'s mediante éstri ..,·ía. 
-Esto. T~cnica reserv~.da unicru:i.er.";.e para el mane jo de Anq_uilh:is 

Artroplastía, Condilectomía y¡'o Ostector.:ia ~:an"ibula:-. Aunq,ue -

e:dste el rie~co de cr~ar un rosible tejido cica":::rizal, er. el -

~rea de inser~i·5n mnseterina sub!Jan<Ubular~ 

I.- Evita lesionar la r2l.'la l!i'.'!!';_~inal Jel nervio facial, retra:i•en 

do ésta .superio~cntc con el tejido adyacente. 
2.- La sección ce la r~a en la porci6n estrecha del cuello del 

C6;,dilo, proyee un 'tueco entre ln::i :_:artes seccionacas de Icr:. 

}.- El tfo~lo del corte, es ap'!·ox. de .13°, pare pe:rr.:itir mo...-ir:ici: 

to~d.:- ar;er':ttra, sin aeteriorar la porc~ón surerior, 
4.- Cubrir el borde .) rz:uñ6n 6seo con Bilastic. 

A.- Incici~ la piel, si[Uiendo los contornos del borde·p6$teroin 
fe:rior de la mandíbula, penetrando :paralelamente al bor:'c -

6seo, I.Scms. 



B.- Limitar la incisión e. la aponeurosis, sin lesionar lri F.::u:;r: 
SubmandibuJ.ar del Nervio Facial,. que ene sobre la Fascia-
Mas et erina 

'~j ,,_ 
'~; 

¡:'. ' 
~· 

C.- Incidir el bord-c :posterior del án["Ulo mandibular, l:é:tl! el 
borde inf. dE'l CU•:erpo, eleYnr 1D. piel, glándula pnrotfrc~:. 

y nervio facial, en formn sup. y liberar el ~úcculo mnoe­
tero de su inserción e~terna. 



D.- Colocar l .Retractoli' en le escotadura Sigmoidea 1 para visun 

lizar el ~rea de .Anq_uilosis, y exponer la cimenci6n antcro 
posterior y ext•:::.--nn de 1~ sttpc~::'ir.ie de l!' r~ma ascender.te 

Utilizar una fresa 703 de Curburo, seccionar cuidadosrunen­
tc la mandíbula en el sitio seleccionado (minina porci6n -

inferior a la eec·:it~dura sir:-n1oidea, se eztiend e :posteroin­
fcrior forr'!l.ndo un ár.culo de 45º con re!'.'rccto al borde !JO~'. 

terior m2nc'i b' .. llnr) remover el J~ur-? so nece:3ario en el sitio 

ce la ostectomía (cín:ino Icm.) c:drn;¡.-Pnclo ln m~sa 6se~, -

con un retroctor de Finza. Y.errison, sin leoionar las Arte 

rías l'taseterint:>:J,~1:1.:ülar ~nte::rna y los Vnnos y ~ervio::: ·- -
::tnferoalvoolarcs. 



'E).- CUbrir la porci6n de la rer.:a seccioneao,. con silastic (r:·a 
terial de interposici6n) utiliznnco Supr~mid 6 8utttra de­
ncero calibre 28, parn su fijnci.6n. 

F).- Cierre de l<> '!:erü1-:i l'r: cg:;n:s. Suture. ds·l r, .... bculo !'2:;-e'::e::-0 
al ?terieoideo int~rno, cierre de la fnscia prof'..lnce. y n­

o.poneurosis con Ca~r:ut ::-rónico de J a 4 -O, :::cc.lic: de cu.­
tur3s irxertisns zu':Jcután<:>ns. Sierre de 13 r:iel ~0:--. ::i.tr.~os 
C!iscontínuos con ceda 6-C, debcr1n ser rctirn.'!:)s ::i lo::: 3 ~ 

4 CÍO.S I'oso¡,crntorios, pr::i P.".ri tar Ur.8. '::rurc1a CÍC:!t::-iza~.~:5:-:.. 

~-~---:--...._ ...... _,, ..... 
t!,)'<"'~ 

La YÍa retro!.':P..ndibula.r, puece utiliza:roe p.'lra corre¿:ir, -
elevridas fractura!:: cubcondilrr<?s, Artro-plaa'!::faa ce-xtra.r"'::icula.rcc, 
Anq_uilonis 6sea y Ostectomías snbcondilares. 
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!-:STTJT·!O C·:I'.TAS\~r·0 D~ L!S rATOLOCUS A20CIATAS cor. LA VL\ 
ñ"SAUTIICt;LA:R y· T:'P.I!.::EATAL !'!-: Ll ATL 

( 'T"or:~rr<T· v "'"1'.;T."""Ci. ;.·•n ros2' ... . i_.r ... r~._ ....... 6-J r:.J._JL1. , .: _ •• 

Lo. v:fo :prca.uriculo.r ofrece un ::.cjor seceso a la An.:, y tiE_ 

ne m1mor riesco a i::crins corr:rlicn.ei0ncn pontope:re.tivas. Ecta es 
in~udablcr.iente la técnica nús cc:nunmen t~ utilizo.da, sir: el!lbarc:o­

:r-rc:::e~tn corerlii::acio::ici:: cono: Parcsis del llervio Facio.l, S:!né'ro 
me y rnrcatesia del !forvio aurículoter;.porsl, com:plicaciones ae­
livarias (formnci6n de Fístula 6 de Sialocele) e:<ccsi-;;, hono::-rc 

2'ir:. ·:; riesf;O de infccci.~n pos11uirúr¿:-ica. 

El estudio co::1purativo entre é::itriD doo t~cnicas 6 la cva.lua. 

ci6n fué ::ectn en b:;toc ·nl ticmr.o do ope:roci6n, grndo de ::i.cc~so­

p~rdid3. uc snncrc, com!:lic::!cionec ¡iooto116ratorina y consideru-­

cioneG postorerntorins y P.~t(ti~~A • 

• .\r::oaa e:q:o::iicion"'n fue:con mocificnrke:' ::icdi!lntc l::! :profundi 
~n.(:i:5n directa n l::i. fnccin tcm:por~ll, a tr".lv~z de le incisión.El 

¡:::.ciente recibe tranc :; po:::torcratorüu::ien te, ternpia asteroide 

Uioli..:r:.curol 125mg, intruvenoco ~n.ao. 4 llo:r:;e), .con ao::io ae e::>.l'.? ~ 

r:l ::¡ceceo a las es tructurz.s de le. artioulnci6n, es ndccu::ido en . 
."•.:::'bn.3 incicioncs' p~ro !:IC'ncr en ln .r:c:rimc'!;renl.Ic cif~l'1.:nci~ 

oel envolvimiento del !fervi::> Fscis.l , no es significo.ti·."a. y cue.J. 

\luicr com;.üicr.ción de laG :;n wcncion::cdns, ce resta"olecidn dentro .. .. . , 
3(;i9 :primeros :!•~SC:9 r::isopc:rntiVOSe 

En acbas t6cnicas .::ie :rrencnta :parectesia poso:perativa del -
;;;:rvio ,\urÍc'llotcnr-oral; éstu ccncrulr.1ente resultn dentro del -

l8r. ano. El l~ de lo~ pncienteo, presenta cicatrizaci6n no es­

tética., pero '¡;cncrnlnwnte onbos tipos de incisi6n, :.;ro....-een cica 

trice~ eet~ticas. Si se realiza le ya mencionada ~odificaci6n -

en ln técnica y el colcnjo de piel rio es retraído, pe:roitirñ 

un ecortamicntoen el tiecpo opc:ratoriQ. 
uno vez que: lo. faccin tc:r::poral es id1:mtificnda, <fota es cor 

t.::ic11.1 en u.-ia intPnr.i6n :¡ se libera un colc;njo anterior. Será en­

tonces, visu::i..l.izada lo. ran:n frontal del llcrvio ?nciul, craznndo 
el arco cigomático e. nivel de lz. eara superficial de 1::.. concavi 

dad nntcrior del com'iucto auditivo externo, npro:':im2d.'l!r!entc a --

2c:nG, ~stn dictC'ncin \tiría entre 0.8 " J. 5 "'l 
J CI:l. :. r.0c:.u.cf!o :ror-



centaje de complicar el nervio frontal ~ediante la inicisi6ñ 
perimeatal, se cree debido a que-los tejidos no son retra:!dos 
ten anteriormente, cono en ln T6cnica Preauriculnr. 

La vía Postauricular (.<\ur:!culo :Posterior) segiin Alexander 
Jru::es (I975) tiene ln ventaja sobre 6stas incisiones, que ca 
una e:q:osici6n an11t6::::.ica ur.iforme, no e:d.J':::: he:11orra,sie. ni en 

el trans, ni en el postoperutorio; evita ~oz::r,lici:'.cioi;.e::i c:?-li·:::-· 
ria:::, no e:dr:te pe.resia del nervi., :!'.'ucia1 ni parcial ni pema 
nente::-.ente~- El edema postquirure;ico, tiene menor tie?npo d~ du 
raci6n decrece el requeriniento de ~edicnci6n a~alg~sica pos­
~uirúrgica, no existe dialocaci6n ce l!nes annt6micas del per_ 
fil facial, ni pérdida pe~unente de cabellq lo que permite -
una estabilidad y ~e[U.ric~a est~tica. 

El tie~po oreratorio es acort~ao, no exíste riesGo de in­

fecci6n post~uirúrcica sicnificntivo. la alta incidencia ae ln. 
pnresia del ner-..rio facial en ln técnica pre auricular, es un r:!.~? 

eo razonable, conr~rado cor. l~ posibilicac de ectcnosis del~ 
conducto auditi~o externo, ~r.:fccci6n del ~ic;;:o y del~ cubier 
ta cartilncinosa, con acfo:rmidac del ()ído, que son corr¡:licaci]. 
nes potencialmente significati•-a.s de la v-12 posterior. 

üi \'"Í.a aurícülo posterior, es una alternativa en recientes 
que rehusan ln posibilide.d de com_p1 i.caciones del ner•:io facinl 

y t~mbién en personas que pr~sentan un alto potencial ce cica­
trizaci6n bl¡rca ó qucloide. 

InC' :.si6n Prenuricula.r Incisi6n !'eriI::eatnl. 
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VIA AURICULOPOSTERIOR 

Esta ttScnica es frecuentemente empleada en la correcci6n de 

Daños Internos de la ATM. (Reparaci6n del Disco Interarticular~ 

-L'l::: ñ1·o:n:- i.1cm . .:~·icul:;res, ~- .::1 'c!:.o i:·;:tr;r-nc, con : ycy,nr~:·'r,; 

con I0r'lnc u o+.~?. solucifn n:;:::o:piaea. :=:t' G<:•ca cuira•"c.c·~g.:r~-::' -
·• "n ;n'-ro"U"'· ,.,, '"'""to ..,, . ..:i{t~"O ""'"' tr·-·7.,~n .. .,,·,,1-1,i5 ... .,,,.. .. /,,..:, J ;..:.,___ _ v \,.; \..~ .. __ ¡,¡e;(.., ~~~ .... ·..Lw-. .,...,C"~ .J ... ·.'4. ¡ e:.. U ... -~-~ ..• ~; ".;..., "---·--·• 

Se coloca un revcsticic~to pl~~t!co, trn~~r~~~nt~ a~~cci~o, =c­
tcni:'.:!nc1o el :rob.:~116n nuricular en :fonr.n antcrio:r, é.st·:> r-.-.¿ii:r:~:::-1 

la rosibiliaaa de cont~minar la haridn. 

Se i.nf'il tra unr:; i::ol11ci611 ce epincfrine. de 1:2C0 ,COO en lr. ri~l 

pootuuri.c1.J.lP..r' a lo 18.TfO de la inserción del o:!~, o. Se incice ac 
J e 7 mm. posterior o. la !'1':,:dón nu.ricula:r, ;~:;·n facilitar el 

cierre, ecta ec exten~ien de un ~into rostericr a !~ ~lrxi~n -

auricular, i::are focili tnr el cierre, (.~t::i es "':·:"!:12r..rHda de ';.!: :¡_:::r. -tr; 

ro:::terior. nprox. de 5r::r. a lR ir.oerci6:'! r..ác ::.mrAricr :• 'lr:~:erior 

del o:!do' e:i r1irccci6n al ;;roceso i:astoidco (fi[' 1). s~ prosi-

{\.lC a inciCir la :pnrt~ nntc:::-ior hacia el canal a'..1.ci ti ·~o, el -
cual es libe roe o de su te j :.el o ar~·ncen tH, 1ir:n:i th•!'l::' o e::;::one:::-

loo cle~entoo c~rtilarinocc=, en sólo la ~itnd de ~l circ~nfe­

:r.;;ncia. s~ i..:.tiliza unn hoja l' 10 ~?..ra t-rcnse~tar el canal e:~;­

terno, el cur!l :;.,J.rre a P.r::n. a:pro:!;;. rior cncir.'1a dt? la fascie ~e~ 

:!!iro!lr.o h8.ci2 sl in.'t"rior f.el criual :ltd:.".:i•:c, Ti;)Pliv:ir:r;0 u.r!'. 

inci~i6n en =-~rr:,a circ-;tlar r._u>:? facili trtr~. ~J. ciGrr8. lee re::?. 

nent~~ de tejido ~nt~rior, el in~idir el canal 30~ :i~g~ndos 

y ..::i.i.t-.uados con sean 1-0 y ·son rctrnicos ::cci~nte l:J. mlt',tra -

nl a:-::r-ccto anterior( ~el cannl) y retrír~o::i po:--t:riomr::nt~ hl'.da 

la fu:::cia :'.!:l::itoic,ea (Pie. 4). Tu cic~cci6n e!": ron7innada er- -
for:r.a mi.:perio!' al conduc"':o aucitivo, n f'"';:mer 1:-, fe.~cin t~=:­

:;orsl. Ln cera m1perf1.~iaJ de ~c:n esi "incidida aprox. 2c::i. ror 

enckr? del nrco, llocüm1o vici;tle la t;rr:se :.nfrri.or y 1~ inci_ 

si6n serf. '.~::<tendida inferiormente, formando un é.nei~J., ñ~ 45 o. 
60° f·:n1:1ndo por el e.reo cifor.uhico y el licnmen .. J }Jos tcrior. 
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Sceúr. Al-l:ayat y Brnt1ley (1980) rcportnn q_uc laa raoas ten 

;ornlcc del nervio fccinl c~s i.."!::po:d'."r:to;:;, cri.::.:-'.2-n el arco ya 

roen d 8:r.r:: n J.5cz:i or.te:::iorec nl cG1~:.i.J 60..;c ri.uditivo. ~stac rr 

tI!no est:fo en rcl~ci6n con l~! funci:Sn ae le fnscin tear:oro.l si.i 

peri'iciul y el p~rioctl.o que cae ,;1obre el o.reo cicom:Hico. l.:' 

h:cici~n :'Cmi te que· éotr: oczcla de tcjl'.lo::; :ica retraído. nn-t~ 

rior::.cntc ··~l conti::mar 1:1 L.ci:::i6n cr: fornn inf<:rior al ?.reo -

en ·1o:·:i:Jc el licOJller.to c:'.:J::;-;.tl:ir e•: :_:::'\t~1c-icr:rt ir:cic~icncolo en -­

fon:a horizonte.l :;ü C:!Jf::tCiO $'.lir:ri~··r a.::-t.iculnr cejando 2mr;, ae 
tc~i~o unido al aspecto inforicr d0l nrc0 ciro~dtico 5e nane­

ru C'_UC .'J:::ta UniÓ!l 1 f"=r.r::i tu 'Ü CÍ':Jl'r0. 

Le iaci:::i6n c'.)ntir!t:.!.!C!l. de: curJ .. 'ltÜl'.·r circcci·'J:1 usando ti.j.z~ 

rr::; n:f'il::dcc qu;: pür.:'i bn l:i 0 :.:nr.:i'.':2~:i ~:e c:..:5.c'l.:iJo:=e. de lri sap.s_r 

ficic :Jurcrior •Jcl t:•·nir..:::::; ar~;.i.cul.::.r y •:':(: J. 0, ::one bilm~in::lr -

(y:.r :7.c-:io de u:; r0CJ.'U8f:O y fino e}P.'."":r1or <1 '.:'l perior.:tio). La -

;;,::inc'!'tulr. cntor:ceo <J!3 ::-.<inipn:!.r-t'!n ~ r.~traer el C·5nc:ilo ce lr, f 

i"o::n (rc~.li::'.nr'o ;io:::- nlrüén ~1orc dc:l c~ro c~t~:-il) resrnés. 

el c::rmcio Ar":icular in::'erior es IJcm;trr,do en cu rnrte po~te­

:·ol3trcrnl, "por 7·cdio c1i; i::1,~ctrocin1c:!3 t")nicnco C:'-1icndo sobre 

e:!. tejido !'i"oror.>o que cubre al ('.~ndilo, chc.c::inco 1::-, prt~!'Jenci<< 

dr: lwrniao ó dcccarr:.::; er• 1>'.'. ~.on::. 'tiile.r.ünnr ó en el dieco, oE_ 

ccrvondo ~irectP~0nt2 ~1 ~0nicco. 

::'O!Jt-:·riorn:·-,n te es :::~m.r..tl:;dD •?n :::i.n-:iplcs e::cu~'cioneD ob­

S'2r' nndo dircctr.:ncntc. Ln oricnt~ción y cxpo:üc-:6n po.rticula;r 

cente oc 1::. zonP l:iil:-~ir.ri.r, es C;{elcnt~ t:ecirntc b. \•:Ít'. auri~ 

culo-posteri6r, ~orque no hry trnrcidn del tejieo posterior ~ 

de la r.rticulncl6n, el curil en otro.s técnicas pcn:mnece su~u,,.. 

rauo al c:mnl o.ucitivo e:·:te::rno. Ia c1fnecci6n e~~!J'.lne al r.:~xirüo 

los ~spcctos l~tcral y posterior con una n!ni~n retrncci6n 

del tejido. 

En el coeo~;J.o. poGición del DisCó, i5otc es asido y mi 

jetnr1o con unn pinza de E:i.key ·;; es oanipulado de retorno a su 

ro::;ici6n oririnal (non:al) (0•:i tnnr:o nl r::thir.:o orlar:te.r o anz: 

fnr el dicco art). Si 1~ reposici6n en c~itor:n, ~o coloca une 

pinzr. hr;1.:oct8'.:.'..c:: 0n. el tejido bilrr.ün:o.r, cr. :iu :Lnar::-c·J.ói; de 
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(ste nl ticco y 6sto es :::eccio~:~c1::1 el,·-: tr0Ttlri.frcicx:e:-1tc co;, 

e:l fín de ~-rortr.r ln in~~rC'iÓ:; ~','.'f~t;::ri.or "·r.lor"-·,,:c..:::l :'llsc.o 

ce ?.eccurado en su asrecto pos';.erio:::- '.i lnti;rnl, G::+·..::·!";-.1~0lo 

co1" Yicr:rl 5-0 'lC1J.jO. I'-?. Bs ce nuevo r::2r.i;ul:1 :'lr. ::'.;:-. :::an:1:!17.tlr. 

en todao sus e;{.::urcioncs, y se confirr.a la er.::t::?bilidac :1 
-:· L. 

C•Jrrecci6n. Los c:leos de dafio extensivc ... : 0 ~uir::-cn nc-::e:-;".!rir.­

ncnte de menisecto::i!a 6 coloc=i..~i·Sn de i!:i:lr:::tc, :· l~ ~.-fr. !·.Je~ 

auricular provecun comiintcntc ~- exclcnte c'.lln;~o q1üc:r-.í:rciC'1:•. 

k. Cñpsuln Articuln:- t::u::b:i'.:-i 2r= cuturada. co::: Vic:::-'Jl 5-G ~-

€:1 tejido rcstm:te con sn't-..tra 4-0, ''.l canal e.'.1é'i "::i''º e::> rr:f!­

i:·ro::dmaco cor. pan tos cor. tínuos s. la i>ü:l ~~ '!:!'fic~_nl. T'l cs­
f:?.cio cucrto es obli te::r~co f!il'"'v .. annr..C'" SLt-:U.r::" ..... :~ I'..1:--:to~ r.: .. -:·:"'- .;; ·"1·:1 ::­

:_-:'.?.r.'.'l e•:itar la forn'.!d6n de ~r:nn".:or.."1., ento ?:ini:-.i'.?!'l.rñ e::. ·":' . .:::., 
confort del pe.ciente :.- cvibr~ la dE-forr.:ar::i,fo curicillar. 

I.~ piel cortadn retronur~;icula:nncntq, e: re~i=~~~a ~· r:n C" ... : 

:u,:-ar r.:on colocodns 2 6 :; C'S~'()r:jas de '"eck-cel, ~::i:¡::r-::_::ocac ·:e~ 

soluci6n 6tlca de Cortispori:--., o6lo :r:·cr::~;:cccr?r: ~or l c1:!9. -

y serán arlicade~ [OtRe d~ 6st~ miG~? ~?~::i6n ~ Ye~e= 21 d~~ 
-Se r:ond~:í un arósi-to de .jtü}ilostíamnr-toi-~7 ·2P .. so11rc el old·::i Q 

adherido con teln licera (~icr0~or). Se a~miniEtrgrán e~~i~il 

ticos profilácticos ~' riostorerativmr:entc ·?!1.tre 3 ~· 5 díac, f'e 

rán dados corti~osteroides intrc~RnO!OB, en el ~r?operetorio 

por u· día. 

El ar.6si to ce rc•:cstil'1iento se retirará al dfo si¿;-.üe:1te 

de ln opcraci6n y el pecicnte ser~ aosractedo al o~ro 5!a. 

-Las es:¡:onje.s de 1''eck-cel son r2"ti~ccroc y el c~n~l nu!"ict:'.!.~r 

seré. inspeccioniic:o c·:m otoscopio r cui·'lat"o$a~c·nt.o: irricaao, 

'Sn 81.U!D les YC:1t1'.jns ae éat::> incif:i6r. 2on: 
l.- Estftica 6r~i~e y fácil aceptoci6n dnl rnciente 
2.- El col¡:ajo eo cisü~"Có d~ r.iP.nera '.'l.UC: 

}. ) .-Pe:rr;ii tn i::~hir.m <:?xro~ici6r. de los estructuras pocterol~tc:::-rl.-::: 
e on le mf::ii::!n e:. ~·tcr~ i.6n r ;.or lo roca rctre "Ción er;pl,:ac1 "., 

'!:) .- Exir;tc· c~.nc-r riccr.o fe lr:cicnnr lor, ""·' ~ .... , ... .,. IJ.:~.r!E: n1~ane 
les n8rVi·:n·oc. 

C).- ~7olc~te hc~ostn~is, a} estrr rrotbj!~OD ro~ nl colc~jo . 
10 - ""'"C!~ ~~nn11"r"~f''"l"T' - •• ~.1 ,...,.~,-., • ..,,.~ •• ~<- l·- '.'.'.·r-> '''°'2."•·' ··'v ............. , ¡·-t,;(.~~-4-~ .... :,.:_.,.; ~(- .... i.¡.r:.···1'.' -'~ .. ; - ~ -~ 

.. ::nr {'':.'r.u"':r~,:::1""~.!.l~r, ·:?:i :·ñ~1l ~~e con .. ro nr ror :~:":~ !J':!.·:·'"' 

J.- ~!3 un~ c:·:aelente vñ ·~n A'l1I que hrn sü!<¡ :;:i::-·:·r~- "'nt .. :­
operadac: 
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- Desventajas 

l. El tiempo oneratorio ouede aumentar lige.t·.:1.mente. 

2. Existe un alto riesgo de Otitis Intei·na y/o Estenosis del 

Conducto Auditivo. 

3. ucurre anestesia temporal auricular. 

4. El dis•c .Jmfort -postoper'itorio ouede <tumentar -por la larga­

disecci6n. ~ 

6.Deformi 1·,,a auricular en el ca~ o de que el ciorre 110 sea he 

-cho cuid.idosament~. 

Postauricular. 

'l.. 

Transacción del 

Cartílago del -

Canal Auditivo. 

#1 
.,,'f. ... 

/ 

IJan.tl Auditivo l!:xterno de!!!, 

-nu~s de la trant~ecci6n con 

retracci6n a;1tcrior del oabe 

116n. Note la lt'a::icia Cllu.stoidea 

en el asryecto poaterior, 

Incisi6n de la ~J s 
's¿ia Temroral Supe!: 
-fiihial. Note el mu 
fi 6n d •.'!l Ge.nal Au::I :­
su "tur"l rl O a l" p,~­

ci::i. iilastoidea. 



INOISION ENDAURAL-TECNICA DE ABORDAJE A JA ATM 

POR ANTON~O DUGALU DIA8'(6ombay, India,1984) 
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Ea realizada estrictamente dentro de los condines del oído. 

La. cicatriz no es visible en una vista de perfil facial. Provee 

una adecuada exposici6n de la ATM, pe1mite una excisi6n sin r~ 

esgos, del cóndilo y proceso coronoides (no hay posibilidad .. de 

daftar las ramas del nervio facial), y la mayoria de los resul­

tados postoperatorios, son 8atisfactorios. 

La ventaja oue ofrece, es que la ATM pUede ser abordada en 

su uarte posterior. En éste sitio la cápsula articular, está -

inmediatamente enfrente del cartílago del canal. auditivo exte!: 

no, y no existe estructura vi tal alguna entre é~tus dos parte~ 

excepto 'JOr unu Dequeña "Urte de la glándula l)ar6tida. 

-El riervio aurículo tem-pora.1 que rodea al cuello condilHr -punto 

en el cual se encama sobre la glándula, Ambos parótida y nervio, 

son retraídos y uoegur-ddos contra cuulquier lesión en el trnns-

operatorio. 

-El nervio facial tambián es alejado del árerr ~rincinal de la-­

operación a la nrteria temporal SU'()erfici2l, 1'1lS rnmas cieomát_i 

so-temporal del nervio facial y del t1urículotem':loral' todas pa­

~an a una distanciú segura, en un :ilano más anterior y superfie-. 

cial. 
; 

-Cuando se está trabajr'ndo a trave~ de th1ta incisi6n, es neces~ 

rio usar retractores, s6lo en el ,unto de activiaad y no inten~a 

tar retraer continuamente los bordes de la herida, en todas di .. "· 

recciones al mismo tiempo. 

-La incisión endaural .,.,arece ser pequeñn, y ior medio de ésta,­

(~ ,:~i~l( rL~ovcr tl µrocbcu coronoides si eo necesurio. Como­

~ste ryroceso ásta e~ el mismo '1l1:1no y rnterior nl c6nclilo, um--
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!!_o,; urocesos son excisionudos secuenoinlruente. Primero se exci­

~iona el cóndilo, as! es vüi:.mlizr-dEl ln apcSfisis coronoides y -

'lU~ es tambien excisionada. 

-La herida es cerTHda sutura.ndo el cartílago auditivo; la sutur~ 

es continur.du por capao hasta la riiel con sutura de 6~0 de pral~ 

ne. 

-No hay tendencia a ningunR estenosis mental postoperativa. La -

?iel del can.al auditivo externo, necesita limpieza cuid dosa, p~ 

~o no es tomada ninguna otra precaución cs~ecial. 

Vista Postoperativa de InciEiones Endnurales, 
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S:il:l6n ~c:~1mer ((;nnnM 1982).- :Sxrli.cn ln Técnica de Emi­
-nectom:!a y_ ~'.eniscorrafia para la corrección de dro.ños internos 

de la ATJ>'. A la fecha la majoría delos ~cedim1entos quirúrri -

destinudos a la correcci6n del desplazamiento disca.l, se han tn 

focado a la excisión y reparación del tejido de inserciilll poste­

~ior en conjunción con ulgur.á forma de artroplastía • La U.anise~ 

-rrafia ó procedimiento que implico la aplicación directa del 

disco fibroso a la pared later-..1 .'e L·. cápsula articular han o O­

-tenido resultados satisfactorios en la. m(.¡_yor:!a de los pacientes 

con daños intert1os articulares, en quienens éetu operación ha s!_ 

~o realizAda; generalmente estos ~acientes presentan Mal Oclusi-. 

-ón II caracterizada por mordida !1ierta anterior, fosa g1enoidea 

profunda y unu inclinad& eminencia articular. Esta particular -

disposición anatómica pued, contribuir parcialmente a la restri~ 

-ción del movimiento del complejo disco-condilar. 

- El procedimiento no es complicado y es fioiológicr•mente váli_ 

-do -ppor que satisface el conce:.ito de descompresión intracapsu-

-lar cuando la intervención quirúrgica se indica para pacientes-

de eáte ti!JO. La excisión de la eminencia articular ( eminectom:!a} 

tiene gran áxito en el manejo de la 6r6nice Luxación 2ecurrente 

ó 8ublux:aci6n de ATM. Irby (1980) expresa brevemente su favora­

ble exµeriencis con ~ste tratamiento para el manejo de pacientes 

con Dolor a\rticular y Disfunción Tempromandibular ql-<e no respon_ 

~teron a la terapia conservativa. El diagnóstico es basado en los 

síntomas claáicos de limit2ci6n dolorosa del movimiento y crepi­

tación articulares; no se observaron ca~bios osteoartr!ticos en 

estudios transfar:!ngeos y tomográficos, Aunque no se tomen ar -

trogramas los signos ob::·ervados y loF: síntomas referidos son 

compatibles en todo momento con los daños internos artrográfic~ 
·c~~t:- ··~"'.:" b:.c¿:. 
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- Eota técnicu. también ha sido utilizadE• exitosamente en cornb~ 

nación con astro1Jlast!a, en el rnnnejo de IJf.!Cicntes ciue ,;e pres 

~entan con dolor intratable de ATM, relacionado con osteoartr!_ 

2_is avanzodn, 

-El surgimiento que aún prevalece de la 11rtrograf!E1 temporoma~ 

dibular iniciada nor Norgaa;d en 1944 (Cam~bell,1965; Toller,­

-1974), muestra una fuerta evidencia de que ln ~ayoría de los 

pacientes con dolor articular y disf'unci6n tem:poromr1ndibult•r, -

también presentHn un gn do de desplazainiento meniscnl, usual-­

!!!_ente en dirección anteromedial 6 anterior, cuando los dientes 

están en oclusión centrica, ('l/ilkes, Blaschke, Solsberg, San-­

~ers, 1980). 

-Autores como Bellinger y Orban, ha considarado la porción an­

terior del disco (denso-colágena), como la parte discal más iJ! 
~ortante, Sin embargo funcionalmente definido el disco intrar­

ticu!ar, debe incluir las zon.FtG all:'i'.stica y neurovn:::icule.r ( zon~ 

bilaminar, ligamento posterior) r¡ue se interponen en la porci9 

6n colágena del óisco y la 1Jared posterior de la cthsula arti­

cular, 

Diagrama que ,resenta 

la porción bil2minar,­

y el liga'Tlento noster:!:_ 

or discal. 
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-A rr.anera de recordatorio, hago menci6n a ésta zona est)onjosa­

bilaminar que está consti tuídn -por una onpE' superior compuesta 

de tejido libre fibroelástico, el ctwl estó unido a 111 pared -

posterior de lA fosa glenoidea, y a la sutura escamo-timpánica. 

Esta lamina se considera que representa la Bnnd!:l Disco-lllnleolar 

de la vida fetal, lll:ual conecta r:l tend6n del músculo pterigo!_ 

deo externo, al maleus, a travez <le lr:·. sutura escamo-timpánica 

(Ligamento Pinto-r.estructura relacionnda con la ATM y el o:Cdo­

medio;Pinto 1962) 

-La capa inferior está compuesta principalmente ele tejido fibr2_ 

~o, que contiene numerosos canales vat1culares y fibras nervio~ 

~as del tipo terminal libra, derivadas esencialmente de los ner 

!_ios aurlculotemporal y maseterinos. Se considi;ra nue éstas fi_ 

bras generalmente tran:-,1giten informsci6n del dolor. En ésta ca_ 

pa, relativamente se encuentran pocas fibras el~oticas, el re­

ciente estudio realizado por 'Hheeloclc y Mercuri, (Washington,19-

-81), demostro que las fibra.s elásticas de ésta capa inferior, 

forman uné'. üelgada, pero distinta y bien definida lámina, que­

se encuentra por debujo de la zona bilaminar. Este ligamento ~ 

posterior es ai1n mejor descrito como Regi6n Trilaminar, y no -

Bilaminar, y la competencia del com~onente elástico de ésta a­

rca, juega el principal 9aucl en el funcionamiento normal de .;. 

la nrticulaci6n y en la etiol6gia del daño interno (des?Lazami 

ento discal anterior). Confonne el c6ndilo mandibular se mueve 

hacia abajo y adelante, en direcr.:16.ri a la cresta de la aminen ... 

cia nrticuJ.ar, durante los movimientos ele apertura y :irotrusi-

6n, áste es a.com,nñado por el disco articular, por la acci6n -

que loa ligomentoo discnles ejercen sobre los ~olos lateral y­

·0tlic ~el c~J~ilo, y por la tracción que el haz superior del ~ 

ousc. pterigoideo externo ejerce. !~l gro.do ele enlonenci6n ó --
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- tensi6n del tejido elástico de lo. zona bilaminur y de su uni­

ón tt:lllporal, parefe lir.ütnr lr-s excursiones exce"1ivas (hiperex -

-cursiones ) clel disco en ésta di.recci6n. Los espacio~J :,iotenci_ 

ales son locrlizndos posteriorr.1ente al disco y al cónclilo que -

son ocupados por unn porción delgHda del tejido libre de la zona 

bila;:ünar oue es j2.lada a la dmiocuryad(I. lJorción ryostcrohiter,;1-

de la cr·vidn.d e;lr:noiden curindo el c6m1ilo se encuentra en una p~ 

sición ,rotruída, 

-Los espricios vHsculares en la in•Jerción posterior, se ensnnchan­

de sanere par2. llenar prrcia]!mente la fosa vacía. Cuando la man­

-d!bula se cierro., ~sta seCU!cncia de eventos es regresiva, el 

diseo retorna a su posición de descanso ayudado por la retracci­

ón de las fibras elásticas posterosu~Jeriores del ligomento post!. 

rlba>r, confonne la retrusi6n vuelve al c6ndilo a iou sitio en la.-

fosa glenoidea, los comnonentP.s vo.sctü~?.res dil:::ttridos son compr.!_ 

mides y vaciados. 

- A"l<.:rte de la zona neurovasculur del ligumento J.JOsterior las -

termi:-iaciones nerviosas libres son las más nbumldntes en los a~ 

::iectos posterior y lnterGl de lu cáosula; también son encontra­

dos en la membrana sinovllial, neriostio y en los huesos porosos,­

~omo en otras articulaciones los tejidos de soporte de stress -

(au:rierficies articulc1res, !JOrci6n cent!'('ll del disco y hueso com 

nacto) no eotr! n inervr-it1 os, ::ior consie;uientc el ti.-:: lor no es ne:r--

cibido cunndo :;;e <,plica presión a estas estructurccs, Los rece:.i_ 

tares del dolor son estimulados por c1¡r-'1;uier coadicón que susci­

te pres16n intraca,1sular rrrnultan en di3ten3ión cnpoulnr y en el­

incremento de tensi6n en l<:>.s fibr<1s ci'psul::-·res, é.3to ·Jrimnri~~mc~ 

te re::rnltr> cel de.f~o d. ri:!cto a la '.1ropia c~;isulf' con el enlonga -

miento 6 romr.iimiento de las fibras CR!JBulares (Capsuli tis) 6 a,t 

cundariaente a i1rl incre1nen·to ele ln "'rer1·i.ó.'l intr'1cot'isuJ Ar 'l'Jrovocli . ' -
da por edema inflamatorio, hemorri:>.gin 6 lesiones expansivas (Hi­

perplasin y Neoplasia). 
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- Es posible que el Des9laZE'.miento Anterior Discll1 sea prodltcido 

l)Or un trauma. en ln. regi6n articular o por el dru1o acwnulativo -

de un Hi'Jern~tivillad h\u:·cular frolone;ntl.o ;;iecurnl::irüt a factores -

locales l Interferencias Oclusales, Artro sia) 6 Influencia Centrnl 

{ Stresn Emocional),. La prolongad0. hper~ictivided del. Huz Sup. •· 

del músc. Pterigoitleo Externo( que se inserta en el borde antcro_ 

medial del Disco Art,; Portar, Me Namara¡l':l7~)~'· inici ,;lmentc resu1 

ta en Lill t~nlo:i.;nr.üento ¡/o nmpimier!to de· 1 ~e:: fbrns cltLJticns -

del ligamonto riosterior,. La reducci6r; o~ :.~·:::O:·óia .... do ln contrae -

ci6n eláotica, origina '!Ue el disco permanezca despnlzado ante­

riormente y durante el cierre, el cóndilo se deslizurú o choca1·á 

fuertem nte por detrás de la '..Jba.;.c.a.3. postemr del disco no reto~ 

nado y comprimirñ las terminaciones libres dela zona n eurovasc~ 

lnr del ligamento ,s inserción posterlhor. 

Diagrama que ilu3tra ln com -

presión ue la Zona fleUl'OVO.GC!! 

lar del ligamento ~csterior -

entre el Cónr.' ilo y la Eminen­

~ia Articular del Hueso Tempo_ 

rr1l. 
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-El golpear el C6ndilo contra 4sks terminaciones libres nervio_ 

sas (entre el C6ndilo y el Declive Posterior de la Eminencia Art) 

provocará dol.cllr perpet·.1u durante el tümpo que el. lJinco Art. esté 

desplazado nnterionnente ( Wilkes, Dolwick, Cam"Jbell y Shumt;akin, 

1Y82). Subsecuentemente el Ligamento PosterRor del Disco se her_ 

n:!a 6 perfora. alcunzando cambio:::; di.generativos y proliferativoe -

estructurales carPcter:ísticos de Osteoartrosis. El dolor en el -

descanso mandibular no es un s!ntom~ notPble da lie"'!llazamianto -

Anterior Discal¡ el dolor solo e3t6 re1 ucionndo con movimiento y 

parece nlc~nzar la m~xima intensidad cULJ.ndo ln Qabezn del C6ndi­

lo contnctP.. lo. Inclinación Bosterior de la 6re::;to. tle la Eminencia 

Articular t!rby 1980 y la fuerzo. de compresi6n ejr:rcida por el -

C6ndilo contra las terminnciones Nerviosas Libres lZona Dilnmi~~ 

-nar). 

- La excisión de la Eminenci~ Art. lEminectom!a) descomryresiona 

rápida y efecti vumente el 6ompart imento Intrncapnular CJ'<l..t'\, t~'l 

hueco en la parte anterior de la Articul.oción máa grande. (Com -

··partimento Superior de la ATM). 

Diagrama 11ue ilustra poten -

cialmente ln C<·n:..ciU.2.d <le incre . -
mentar el Espacio Juperior Art. 

nl rcc.lizar la excisi6n de la -

Eminencia Articular. 
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- Esto permite el movimiento libre no restringido del misco sin 

involucrar la Zona Neurovasculrir del Ligamento Poste1 ior. Indi -

-rectamente el princi~io de descom,resi6n intracupsular ha crea­

do las bases para la mayoría de los procedimiento~1 quir6.rgicos -

que hnn sido utilizados para el manejo de la ATM dolorosa. 

AH.ALISIS DEL TRAT/.Ii!IENTO QUIIRURGICO PARA EL ¡,;ANEJO DEL 

DOLOR ARTICULAR TF.MPORON.ANDIBULAR. 

Las ~ operaciones básiaas que han sido destinadas para el-

mane jo articular son.- La Meuisectomía, Condilectomie. (Condi­

-lotomí~, de la Superficie Condilnr), Osteotomía del Cuello deL 

Cóndilo, Artroplastía Interposicional y Reposición r.~eniscal 6 

Meniscorrafia. 

Menisectomíu Aumpi la Cirugía Meniscal fué prirnEro-

descri ta por Annand~le (1857), quién hizo la reparación de un 

Disco Desgarrrado a través de una Técnica Preauricular, la -

Menisectomía iniciamente fué reportada :ior Lanz. ( l'.:!09), segui­

-do por Pringle y Walkely (1918 ';,' 1929 res~ectivRmente). Desp';f. 

es de varios años la técnica fué nuevamente prcsentc-.da por Bo -

-man en 1947 y apareció con ma~or empu.ie en lo-s años 50 con -

Dingman, r.1oorman; Kihen Rongetti; Siver y Simón, como un trnt~ 

-miento quirúrgico de altn urioridad !Jara el manejo de dru'ios -

internos de le. ATM y disfunción articular asociada con artritis 

degenerativa, Sin anbargo, desde entonces la menisectoinía tem­

-poromrndibular parece decaer constantemente por la alto recu­

rrencin de los síntomas. Este procedimiento se basa emuírica_ 

mente en el Din-nóstico Presuntivo de un TJi¡;co De:·:plm:r.do, De!:!, 

gr· rrndo, !forniado y Perforado que acttia como factor irritante­

produciendo una respue::;ta inflnmatoria intr:i<cpasulnr carnc:ter!, 

:<.8.d:"' "'ºr r'01.or ~rt:ic•.tlr.-,··, ·:::rc.iit~ci6 .• p<.:!·.L-.ct.:id;t!, edemu, lim:!:, 

tnci6n r1el movimiento y en ocasmones Anqd.los:lls Fibrosa. 
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-T~mbién ha sido observado radiogréficamente cembios burdos Y 

ln ~enisectomia ha mostrado que produce cambiios en la superfi~ 

cie 2.rticular del c6ndilo. Es de alta importancia mantener la 

intec;ridnd mcniscal dur;' :!te la cirue:fo lle ATli:. Poswillo (1982) 

enf2.tiza en su trr.bajo el papel ~rincipal del Disco Art. en -

ln reparae:i6n de h• Cabeza del Cóndilo tre.te.do o.uirúrgicamente 

La rnenisectomía debe realizarse solomente cuando la His~oria -

Clinicn sea signific8tiva po.rn. que s:ueri te el procedi.Iid.e:!lto qu;!;, 

rúrcico tal es el caso del mrcnejo U.el· Clicl<: Doloroso Ter:i:.iorms:;:"' 

di bular. 

Conrlilotor:lía La Artropla.stía 6 Remodelnci6n de la superf.!, 

ficie SU!Jerlhor del C6Clt1ilo mondibulEr ha. sido descrita por H~ 

~ Be.lclrige (1~57) y ha sido tl~etil'!'.!!::: par«:• el. rni:lnejo de 9acieQ_ 

-tes con Dolor TEm:;oromnnllibular y Diisfu:ici6n Articulrr que e­

videntemente en el es-oudio rr?t!iográfico estéf con..firm;ccla la pr~ 

sencia de Patologfa.s Articulares que no hP..n resnondido a la T~ 

-rnpia Conservo.ti VFI. Tomrindo er: cuenta CJ.Ue la burda 6 aapera­

Cabeza Condilar nctúa como irrita.nte que e3timulu :JOrción sene. 

-sitivn de la ATi.i y produce dolor; se procede a realiz::,r una -

excisión en fonna dcoble.? :iobre Ja str;1criicie Oondilar, aprox. 

de 4 a 5mm por encima de lE inoerción del '.'!nz inferior del mú::ic. 

-Ptc. ifoidP-o Ext. con el fin d·~ eliminar el dolor sin !Jroducir 

-c21:1bios mnyores en la funci6!1 articulrr 6 en 111 oclusión den-

-tal. El éxito es e:rnrcs2do en tér:1-.i;:ios de Artroplastía descr!_ 

ta por Dinc;-.unn y Grnbb (1':!66) técnica ya mencionada, '1Ue simple . -
mente conGiste en alisar 6 l)Ulir, re1:iodelando (tallar ó con to! 

near ln irregular superficie del Cóndilo en lue;:i.r de hacer la 

excisión en blo~~ El término óptimo deefecto prolongado de la 

Condilotomía cons.cste en la rereneración de un Cóndilo Funcio­

rml cu.:;r. superficie articule.r es cubierta con unn cape. delgada 

G.e Cortí.l~c¡;o 7linli:-io 6 d0 otro !·'~t0riF:l rle Internosici6n. 
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Qondil ecto:nía Consiste en la secci6n 6 corte do la 

mnsa 6sea fwüon:ida (1Ue ocun':1. lo (lUe era el original es micio :!!! 

terar':icular. Es difícil J;ibAi'•1.I:'·Unt•u6ndilo que está fusionado 

a l:t Fosa Glenoidea en tod.1s sus dimensiones, como el •rocho de 

la Cavidad Glenoidea forma el piso de la .l.i'osa Media Craneal el 

intentar re:nover hueso a áste nivel puede ser pelip;roso • Ez.l un 

movimiento de apertur.,. bucal, la Condilectomía tiende a causnr 

la dP-svi>:i.r.i6n de la r>'anJ:Íbula hacia el lR.do ~parado es"ecibtl · -

mente si es bilateral y se oresentará Mordida Abicr·ta ,\nterior>­

(Open BiteJ como result·1do de la i:i~rdida en la nltura vertical 

de la Rama tlascendente Mandibular. 

-Según Guralnkk (1970) es necesario re:nover como mínimo 1 cm de 

hueso p1ra prévenir Beanquilosis. Esto quiere decir que la Con­

dilectom:(a e.'tá indic.,da en casos de Usteoartrosis, ,,n0uilosis 

Condilar 6 cuando también está involucrado el P1oceso Coronoids 

Cuando l>c1 Menisectomía h:.1 fracasado oor la alt:.:. incidencia del 

dolor acentuando los cambios gegenerativos articulares. 

-La resección de un bloque 6seo a nivel superior de la Líni~h 

de l<t Rama Mand. y ter<ninad2. en la Base del Cráneo es la más -

f'avor .. ibJ.e evit mdo el da;io a la Fasa ·:edia Craneal y a la Arte-

ria W:a.xilar Interna. 

del 
corte deli 
neado en la 

parte supe>-, 
ri or de la 'ÍÍ:i;,,. 

fjf· ./'f Rama. ¿::-{ .; · 
.'~··rl' 

Der. Remoci6tf~:::·~¡ 
del a.mPliv tti'l''.~ .~·. '' 
se."111ent o óse ~/. ·:~, · · 
incluy'lndo l·t ::::• ... 
:10Ó.fit•lS IJO­

-ronoide:::;. 

.' ... 
" ij '· ."'· 
'~.-~ 



232 

-Ashok Rajgopal (Nva. Delhi, India, 1983) Aplica la inmediata -

irunoviliz,ición postoper ... tiva desp.íes de la excisión tot-.:tl del -

bloque 6seo. Es importante delinear específicamente la profund!. 

dad de la resección 6se~ necesaria y sus límites nerían: el CEJ!: 

tílago del Conducto Auditivo Externo, el Borde Inferior del AI'­

co Zigomático, la Arteria Maxilar, Ramas del Nervio Facial y lA 

~rteria Temporal Suoerficial y la Aurícula Temporal. En caso de 

Anquilosis deb~ estar confinada a la Cabeza Condilar y en caso 

de Osteoartrosis aliviará el dolor y dej~rá la an~tomía articu­

lar relativamente intacta. 

-La !écnica de Remodelaci6n de la Superficie Articular Condilar 

(Condilotomía) según el Dr. Dufourmontel (1941) no es satisfa()I;. 

toria ni suficiente para el manejo articular por oue se comporta 

como una fr~ctura, &sto quiere decir que existe formaci6n de i~ 

Psoudoartrosi2 y el movimiento mand1'1ul.ar se verá limitado, 

El tercer tipo de Condilectomía es realizado cuando ambos -

Cóndilo y Proceso Coronoides están involucrados. El CUello Con­

dilar y 1as Inserciones Ligamentosea no son molestados y el Me_ 

nisco es preservado ademld de que &sta categoriá es muy poco c~ 

mún. 
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Osteotomía de1 CUe1lo Condilar : 3e hu obtJerve1.do que el 

persi>'ltent•: ca•lsado por ll:;. fractura dal cuello condilar er,1 mi­

tie;::<do mediante la 'l'écnica c\e Condilotomía y ··ue t1·nbi6n es útil 

en los casos d"' lesi6n int•'rna que no responde a la 'l'er .nia C(!! 

servativa aunque exista una mínima ~ ninguna evidencia radio­

gráfica de 1a patología articular. Usu:llmente '3S realizad!. com0 

una técnica oculta en la que el C6ndilo es secr:ion.ado en la Ptl:E. 

te del cuel1o con una sierra uirúrgica (Gigli), la t6cnica de 

abordaje es '.Preauricular con la firuüidad de obtener un control 

visual mejor,de la posición del fragmento condi111r teniendo cu! 

dado axtremo de preservar la intep:ridad del periot>ti.o que cubr.:! 

la superficie externa del cuello Condilar reduciendo la nosibi­

lidad .de dislocar la fT,1ctura del C6ndilv por la actiirid:td del­

MÚsc. Pterigoideo Externo; la Cabeza del Cóndilo es f!:l.vorable.·lf!. 

mente reposicionada en la Fosa Glenoidea por la tracci6n que &+ 

-jarce tal músculo pero cuando 111 Cabeza Condilar es ligeramen­

te desplazada en direcci6n anteromedial, esto presumiblemente -

disminuye la presi6o que ejerce el C6ndilo contra la Zona Neu?2 

v~scular. (Este es otro ejemplo del Principio de Descompresi6n­

Int rae a paular). 

-Procedimiento Qiirúrgico: (previa asepsia), el sitio:) 00erar 

es infiltrado con Wl anestésico local (hemostasis) 6 solución -

con Epinefrina. El abordaje será mediante la 'récnica Preaitric\.b. 

lar se orofundiza la incisi6n subcutáneamente l. 5cm a;irox. ex~ 

niendo el Cartílago del Tragus que se encunetra inferi·'.)r a la -

Pascia Maseteiina, los tejidos son disecados y liberados paru -

ser suturados anteriormente. S e debe evitar lesionar el Nervi0 

Faci,11. La disecci6n sigue una línea en·i.Íntimo contacto con el 

con el Cartílago y todos los tejidos blandos en éota área serán 

disecados hasta el nivel del Arco Zigumático; Los periueños vasJ s 

son cortados, ligados y retraídos anteriormente junto con la -
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-junto con l~ Glándula rorótida y el Nervio !·'acinl y ln Arteria 
Tempor:::l a nivel del orco, ln ineiaión es profunrlizndr lirern­

mcnte, y la pcquefln venn que corre sobre ~ote, ce cortndn y li 
caan. Ls. articulación ee visualizada oe pide al ancotr.oistn que 
movilice la mandíbu:':.A del pncientela cdpsulo articular ee e;:pu~ 

ata por disección ln nrtir.ulaci6n eo infiltrada con epinofrinn 
local antes de incidir lo cápoulu paro provocnr hemootacia 
(La incisión ee en f'orr.w de L) por mi dio de lfl cual ae expondré 
la cabeza del cóndilo sin lesionar el disco articularla reoec-

.. 

ción es hecha en ln buoc del c6ndilo ton superior como sen pos! 

ble removiendo el tejido suficiente pnrn prevenir irritación --
6 compresión sobre la Zona l1eurovaacular. 

Se utiliza una freaa de Carburo Tuneateno, para eeccionnr 
bajo completa irrigacidn (el corte será ex·teneo cuidando de no 
daflnr la Arteria Maxilar • 

La Oatec-tom:fo es completada con Cincel, las adherencia.a 

remanentes a.1 c6ndilo ee debridan con un elevncior ;:oriostio -
y la FOrción cor.dilnr será removida con un forcepo pnrn hueso 
el muñ6n es uliaaclo con lima para hueso. Se colocerti Gelf'oa.m 
en el defecto :para evi te.r un hemu torne. y h cápsula Articular 
ea cerrada con r.at{~1t Cr6~ico y la herida es outurada por cnpaa 
110 es necesario colocar uil Drcn, pero oi un ap6oi.+o auditivo , 

que ecrt.í retiraco a lno 48 hre. junto con ln i:tricoci6n y ld.m­
piezn del canal udjtivo c:.:terno. 

Delimitación del corte 
y de la profundidad de 
la Osteotomía, mediante 
la util.izaci6n de tina _ 

Fresa CUirúrgica, 

Las perforacio~es son con­
timladas con golpe de Cin­
cel Buril, para la to1·min§:_ 
ci6n del corte del Blo0ue­
Oseo de la Anquilosis Arti 
cu1a:r. 
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o.).- Anntomfa en rclc.<'i6n o l:o incisi6n y 1:: oubaecuente disecci6n. 
b).- Tronccctr:ci6n ele ln Articulrci6n, 

e).- Incioi6n del Li{"amento Carouler. 

d).- Trnns0ctrcidn de lr Cnbeza Condilnr. 
e).- l"ierrc de ln Cápsula Articular. 

F) .- r:spacio crcncio dentro d·· 1::> Cfpsula Articular. 



Extracci6n del ?-loque Vistnf'. t!el co1·te (Hueco llenadc­
con Gelfcru~.). 
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Otros qutorcs comporten la idea de que tunto ln nuporficie 
6ccn superior 1 como ln inferior deben ser rcgular:!.sndne y !JO.§. 

teriormente interponer un Disco Cartílnt-;o entre los supe>rfici ae 

Ese Car-tílero es extreíco rrcvif!mentc del sujeto 6 bién utiJ '.zar 
0artilnr.o mefrier.•r.'."rlo de Ternero (Ginestet y Van Ommen 1 1975}. 

Beoecci6n ronf ilnr con nioco 

Cortílngo Jntcr:¡:n.t<'sto. 

Resección de C6ndilo y A:·dfisis 
Coronoideo con Dioco-Cn:::'t:Cloe;o. 

Vista del pe11uef:•J reborde inter­
no del Disco, < ::Gncio 11orn evi tnr 

su clesplnzomi~uto. 
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Inyecci6n Técnica: 
Eotu t6cnica puede oer utilizada yo seo paro infiltr~r -

Aneotcoin !iocnl 6 Genernl,(es oconoejnble combinar lu o.nPote­
sin, con 1Jremcdicnci6n). 

-Se coloca u11 nbrebocn que eoatengo un tercio de ln npcrtura -

bucal normnl, ln Zonn Auricular es quirúrrico.mentc prc:rnrndu y 

la inyecci6n eo hecha en forr1.a eotéril: con unr1 o.ruja ele 1 a -

5/íl de pulcado. cnli brc 25 y colocuda en unn jer inrn occa; oe -
penetra n nivel del ncpec":.o auperoe::t(!rno (btcrnl) tlc ln art.!_ 

culnci611, lo agujv. es dirijidn. hacin cJ.. centro de ln Foon Glc­

noidon cuando cat~ choca con el techo de le fosa, eo r0tiraaa 

imm. aplicando ligera presión necntivn (aspirondo) apenno unas 

cuantos ~otae de liquido sinovial.Se deju cuidadoorunente ln -­

la ngu.ja en el miflmo sitio do punción, retirnndo ln jerinrn de 
~spiraoión, que es remplaznda por una :?.a, Jcrinrn que contiene 

el eoteroide. La inyecci6n oo hecho sin for~n~ 6 en contra de 
la resietencin de loo tejidos, 

La a¡_·11ja es retiro.a a y se coloca un :requer:o U!16oi to 1inro. 

facilite.1· l!'\ diopcrsi6n de le '!Toeu, ln A?L' e:-:: r.ioviliznda Vrl­

rias veceEJ, sin causor ranco el oloroso r~0 novin:icnto, !'l pncic!!_ 

te eo o.dvertil1o de no excer>:rse, pnr:~ vn:vcnir un trauma local. 

·.~ 

Iluotraci6n de lr Inyccci6n ele un :::stnroí.de Adrcnal 

r.1,lic::(;v t.J. cor.1.p;.1 L:Lti1.::nto ::iu.:"·l.~u ... L:o ln ,'u ,Lcul:.el6n 'i:e:;m¡;o:.;·2. 

nnnc~ibulnr. 



ARTROPLASTIA Y REFOSICIOJT DISCAL 
( b':c Co.rty y Farrar, 1979 ) 
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Esta tlcnica es arlicnda en caso de ~uc oe necesite una -
Artroplastía ~econctrnctiva y la ~cpo~ici6n heniscal 6 para el 
nnnejo de Dnf'íoo tntf'.'rnoc de ln .Articulf'.ci6n Ternporor.i~ndibt.:ler. _ 

La incicicfo es realizada vía prea1.iricular y la opernci6n -
envuelve la excisi6n 6sea aproximada de 3 a 4r.u;¡. de la surerf! 
cie posterosuperior del cóndilo, afín de crear el ospacio nd~ 
cundo pura rcposicionnr e:! cisco. 

Z~e corta o excidona a1:rox.unos 2r::ri de l.:i.CT!ll:JC.'t:to Doatcrior 
~nloncndo 6 excc:si vo. ::1 ·corte ec reo.lizo.do de 12. :porción -ex-­
terno. (lnteral) a lu p~·.:::·~.e I::edia, justru:icnte por detrás del 
:'." i:::cc PilJroso,. casi:.;! es ¡10ar;tÍP.s M1tl1::"f!f.r, ::?.l lig:.u.1cnto Pootcrior 
•.:r: sv. il•Gerci6n al c6r,,'.~il<.·. As! l<i i:ü::ii;w cor:dilector:iín I:.a ~ido 

J.o::;raaa, :pars crear un es:r:acio articular infe:rior nás a-::plio, 

·;.:;i;-, el .fín de c.sec-urnr la cescomprc::i-~ón intr:icai::::ular. 
1.:1 c::cizi:fo c1e une :r:nrt::: ael _ 1.:c:cr:1onto poe~t<::rior, p2·ovoca 

:>:·~nt'.:rYi:ici6n ª" un:=1 ;-orci-;'.;n de J.:: zo:'ln ncuro\.-noc:•.i.l::tr del dioco 
·~r:to en p.rte e:::; rcs:onsable cel 6xitc ootcr:ido rr.r~ic.nt·~ ésta­
t(cnica. 
·~·':cr,icc. '.'"~i.li!'\fr,zic:a a~ ~!linector.!ic :,· t'.'S'ni r,corro.fia. 

~::'. for:-:a de c-!·0rr.r ~·,: ·2·:: dil''ccci6n pooterior a l<t línea 
;.:iclc1lcton {líncc. c1i~.ij':re ckl 16bulo n'.lriculn:r, al cerito late 
ral é'.el ojo. ~:ia.:lctor. ,1972). 

Incisi6n y L!nen ~idd­
lcton ttárcada sobre la 

pi0~, q~e es c~ntinua­
c1R c. tejido aubcut:.b~o. 
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'', 

'f.::!incncin .Articu.la.r. e.:-=rttes-

tu y a elinenaa horizc:into.1-­
rn~n te. 

Completa porcidn racdiolate­

l'al d~ lo. cr.ünenl'.'io. Articu-

l<:>.r ri:·m·,vieu. ~orlFl.s las irre 
r:nln:-ic1ades st::r·~rficialeo son 

E<.licn~:~::i con uno. frN::t 6 con 

la éminecto::J.Ía el esr:a.cio -

S\11lCrior nrticulnr eo nune_g 
to.de. 

:E!:it~ p~rmi t~i 1:-: li bcrtod visunl y acceso ms.n'.!o.l a. lo parte 

rn1rcrior de to.Jo ~·1 oi="CO, e:: el c;.11c norr.1::-:lr::ente se observa un 
e rtrcr:110 lico.nc:1".:::> posterior. 

:.:1 c:::rn~i: inferior ortlcnlnr, es incidido en forma. a~ "L" 
invc-:rt:!.rJc, o: el os.:_-:.-cto postC'roc:~tcrno de lP. cápm.tln arro:.:~ -
'.'.'r;.xn. pr:>r cfobnjo Cl"l bor.~e c:·:tcrnQ del disco. Eote en liber::;do 6 
cineccc1o del polo •2:=t::·no (lrd;c:ml) ccl c6nc•ilo 1 lo cnal permi­

te ins::eccic:-.~r ctmlr::uier· i1·rcculnridti.d de ·18 ourcrficie oondi­

lnr. Si c:dcte nl¿:ti1:a, en ::iliznaa con :piedra de diruna.nte 6 se 

rcalir::n tmo. D:!nir:ia cor> -1 iloctomfo. 
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El grado de desplaza.miento discal, puede ser claro.mente vioi­
ble en este momento, manipulando la mandíbula en aus múltiples ex­
cursiones. cuando el c~ndilo ea retraído inf'eriormente, el dioco 
se moviliza posterior a s11 prosición normal~ El borcl e latcrrnl del 
dioco, entonces asegurado el espacio lateral de la cápsula articu­
lar, con aproximadamente 5 o 6 puntos de cutura, con una separa~ 
ción de ~otos de 2 a 3 mm. 

T.l Disco fibroso ha­
sido reposicionado y sutu 
rado a la porción lnternl 
de la Cápsula Articular. 

-_,, -

J'linerama que muestra el es­
pacio superior artjculnr incré 
mentado, después de realizar !a 
eminectomía y la nplicaci6n del 
disco directamente a la porción 
lateral de la rdpsula articular 

El espacio articular inferior, es sellado mediante el cierro -
üe la incisi;Sn vertical de la cápsula~ La SP.f'.Uridnd, es probada con 
la apertnro. ;¡ cierre rmndi 'bulnree. ~1 espaC'io articular y superior, 
es cerm:ldsuturnr ln incisi6n oblicua de la fnscin tumpo1·al superfi--. 
cial. Ln hcridn rn AUturadn en capas y se aplica un n.p6si to coi:iprc-
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- El 'xito en la correcci6n de los Daflos Internos de la ATM -

está directamente relacionado al incremento del esoacio intra~ 

caosular medillnta la &ninectomía, ArtroplaRtía 6 Condilectomí1 

6 bi&n, una combinaci6n de las 2 Últimas. Estas t&cnicas permi._ 

tem el libre e irristrictivo movimiento del Disco Desplazado, -

minimizando 6 eliminando etl dolor evitando la comr¡resi6n entre 

el c6ndilo y la Eminencia. cualquier nrocedirnj <:!nto quirúr{'ico -

que consiRte solamente en la reoosici6n del Disco sin incremen­

to del Espacio Art. reditúa. insatisfa.ctorios resultados. 

-La creaci6:1 de un adecuado espacio intrarticular requiere de...< 

la reposici6n meniscal. Es prudaate procurar restaglocer las 19 

laciones estructural.es normales mediante la repo.:.ici6n del DiS(X),, 

La parcial desnervaci6n de la Zona Neurovascular Retrodiscal /­

proporciona la reducción del dolor articular interno. El Disco­

es suturado a la Pared Lateral de la Cánaula (Meniscorrafia) i!l 
crementando el Espacio Intracapsular sin alterar la integridai­

del C6ndilo Mand. (estructur vital en el funcionamiento nonnal­

de la Art.) ~ermitiendo la libre e irrestringida funci6n discaJ.. 

(Mercury et al. 1 1982), lo cual es la esencia del &xito en 'ste 

trat.~iento. Aunque la p&rdida de la Guía Condilar es el resul­

tado esperado de la Eminectomía clínic:tmente pennanece estable 

la Articulaci6n, sin ningún d&fici t en la eficiencia oclusal 6 

masticatoria. El dafio genuino por Infección Intracraneal 6 la­

Hem'.)rragia, permiten comprobar radiográficamente una Eminenci:i 

Art. Neumatizada 6 Vascularizada la cual constituye una contra_ 

indicación obvia para la Eminectomía. 



( . 
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Rx.Panorá~ica que muestra una Eminencia Articular -

- Neumatir:ada. 

Rx. Panor 'mi :::a Fosa Glenoideu orofunda 

con una Eminencia Art. relativamente inclinada. 
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':'EC:i:r:A RISDON (Jack .B~ Celdwcll, c:;üifornia, 1978) 

Eatn técnicu, hn sido ucul¿;unda purn el 1:mnejo 11uir1~rgico 
de onquilooh· en nií".o'J, con el fin i!c nc:iznr Ja nrtro¡;l:cstio. 
uc la A'rl.:, :rirotecfondo el centro d1.: crceü.liunto coni'lilnr y r·ro 
veo un func l.onor.i:i.cnto normnJ. -

. ·El ~;:ito de l;i 01eraci6n depende :}e: 
1).- La t~m1;rana jntervenci6n, r:licntran uún CTX.i.atu ¿;rnao dcriovili 
dada articular. 
2).- Lu total uiovilizaci6n de lucubcza condilo.r, nl diaoclU' el 
drea de sc[,1:lcr.to.c i61• fi broa u, sin rEtlll::mr ln e onrJ ilcc l;0r.i!a. · 
3) .- Lu coloco.ci6n de unu. hoja tüln~tic, .P~c.:• :;-.r<?YCn ir 1.fa an­
qui'locis. 
4).- InP.lcdio.tn moviliznci6n activa (:!'üiot.~rnpin .:::oatoperatorie.) 

En todo e loo caso a de nnquiloaio en nii'.os, cxi~ 1.e una Unen 
de aet,'1llen-tnci6n fibrosa, que es iuent.:' ficablc quirúrt,ic~r.t'nte. 

A trav,'.s de esta ~reo., eo permitibl0. renlize.r :r.~1v.i.d.1'1:toc li. 
ceris ñe R:¡;crh:rn l.n.1cal. El área de ncr:menLoc.~·fo, NJ cortada -
cunnrJo el movir.,miento ne está limitPr:do rraduulmcr:Lo; el coJ:te c·a 
renlizudo r:edinntc i1rntru.'llent0s nfilaaos de mano, pero c0nac-rvi:m­
do el centro del crecimiento condilar. 

I'rimcro ne hucc la ai.:iceción, :í oc lih;;rnn rc.hoo colc;ujoa l 
Oll ajucia 111 cubierto eHoticu (oilrtstic) n la cn1'e'.'n dd c(;11íli­
lo 1 con nln..-,"re ce or.te;)oítBs.is dE> fir.r:· cali1're¡ t1e"1p:úc b l'lD.n­
d:Íb';üa es ejercitada in:r.cdi~tru!lcnte y EH· rcul:i.z111·ñn cotuc1io::i re­
rióclicrur:ente c.nualea. :Sotos hun .. dewiotrndo cr('!~ir-:icnt•) y (1ecnrro 
llo no:-mo.l de cuel:o ·1el c6ndilo. -

Aut;;roc cc:-:i·J ~:-:béln'e (J.Sfi,i) :.ion d(• la opini6n qnc no es ne-
cesa.i·io eliminar 1'?1 cent1"0 r1'tcncl1=11 condile.r, ~;L'. que el hacerlo 
ir:rplicRrÍu la afectnci6n c1cl ~:recimi ·m ~'.l c1c :!. 0 • r3.T"n nnc(•!:d~·ntA -
mnndibttlnr. C'mmc:o lit anquil6sis es p:'.:rc:!.al y mb csM rrcocnto 
la movilido.d 1 n 1 r :~nlL:::ir 1ma c.-:•ndi lec tcoíe o unq ~rtropl: .::i t.i'.n -
convencional pnrn (!} tratnmionto ele la anqui;J..osi3; r.1 creeimicnto 
y desnr:rollo mnndibulorce: se vcr6n nl '::cra¡fos. Sin er:1bargn, ~cne­
hovell, c·numn.ra los beneficios de rcotauro.n quirit::"gicamente ln -­
f'ubci6n: 
lo.Se :reata~lcce la mnaticaci6n. 
2.- Se ol:iticP.e ln h1l1ilii1!:1c rin~·n i·er:lli.znr m".~' blir.·nn 1·1.cir.i~o orn.1 
3.- Pr•.-viel"e lt"!. atrofia pro de8huso ¡; .• lo~ mbi:-~.llne ,,,~ 1:1 iKt::iti-

cnc~lSn. 

Aunque la :nayorÍP. del creciniento :rotcncinl, perrnnnr·ce en 1a 
cabeza condilur, cnracteristicru:ientr.:- ce:'o~ndn 1 coi:·o lo en "isto 
en anquilosis, l:i funci6n es vitr.:i. Tfl',.'~l :-tr;tivsr r:·ci:r: potcr:clnl. 

La t0.cnica Riodon, r··~.'l!l:.tc exrol'0r nn su t.)tnlle.::>.:1 r·l n::i:1cctv 
extorno de lnra:nn asccnd,,nt!" 1 t0nfrnc1.0 ur:!\ ':menn vi.onnl lznd.6n del 
proceso coro11oic1e::i 'j' .::scotriiJurn ::iil.:molrl•1n~ c~ndilo '.1·2f·w1:1t.do, y-· 
·fol !Írea a e sonnontnc Hn :'l1Jrosc.. 

El periantio debe ser elevu~o, Pn to~o~ loe no~ccto, dal r6n 
dilo cYcepto en J.u parte merJia 1 l1or oe inllcccntb1n. T:'l rfrPn de :' 
seeemcntación es locali:mdn al mflni!'ltlr>:- l:i ~nnr1í1mln, ü!' ln 11or-
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ci6n oe la .SÍnfioin Mentoninnn. 
'Sota ~rc:a es fácil detectar si hay unn relaci~n interin­

cionl de a11erturi:t ln1cnl mínima de 5 mm. aunque es ai:fícll d1 
secar, no es imposible con el disectn:r ~fiH.do o curetn ae -
ll~olt!!o.4 ac zr.e.nr,o lnr.r-9, que oe usa como eocorilo (¡;uliiu), 
r:Jediunte i1reAi6n manual •• 

:1 ucJ de cincel es nrrien('oao y lr -~resn nunca es uti-· 
liza.da 21r.rn e~":a c'!icccci~n. ":o de c~pernr:w encontr~r unuf.tlll· 
plia mrpt-rficie eranulnr e i.rrcrular. "':l Jlrriost6tomo de -
Lane 1 es lHil paro lcvant::;.r lo.s .:i. brao ;,r hni:icndo :ralrinc~ ce 
6stns, ne rcnli~:n iru corte. 

:;1 lo an'1ltil6riis es bilatcrnl, rfr1b0G laaos 80n abi.crto:.:i 
y lao :frene c1e f.'lCcemcntncl~n rnrcic.l fibroso, dcber6n ser. -
disecndaa en ~.a nismn cita. Is zona fibrocn, c1Pbc aer cortn­
da en mi tota:.idncl :r se e cbe realiznr novilizncion man di bn1nr 
in.mcc1iata 9 hnsyn un míni~o de 35 a 40 mm. de nper~1ra bncnl 
:1"1eaida interincisnbncnte. Cuando estn relación es ol1tenida, 
se colocará lú cubierfo circular silnstica, cuñrlendo toan la 
superficie articualr del c6ndilo, facili t1111do el desli?:runicnto 
articular. 

T"r üi~aC'i6r, del r:~rea. de 
Bee;ll!entad6n fi"'rirosa, carne 
terística en o.nqni16sio inJ.'antil 
(observe la zona mnrcncn con 
flecha) 

CoJ.,y~:ic~.61~ uc lo. e,,~ ,·~ l;i:¡· 
se cilr•Gt).c ~1ol;re la :-.:t..ilcr­
ficie cirticnl"r del c6ndi•J.o 
que facilitará eJ. dcoliz::u .. · 
miento cnt,re lc:.i :parteo nr­
ticularco. 



245 

TECNICA RISDON MOnIFICADA (Robert W.Alexander,Wa~hington,1978) 

Dentro de 111 hipon:o•.rilidad funcional, esi;á comprobndo riue· 
.:..ao i'ruc l::r'l:J 80nd llareo a'.lfridu.n por nif'.os menorco de ~ uftos, pa­

decen p.nquilosi:J, con ln consecuente c.l ternci6u en el creci.IJicnto 
facial. 

A truvdo de uno ~~cnica Riodon Modificncu, es i~ucticu unu oo­
+,..otom!á e;ctcnni.va 1 ::.:-0r ln eolocuci6n imc:'iata de u1~a cubierta u 
hoja de oilic6n, oobre lu ~1perficie remanente o cortada, de ln -
rEll'!n no.di bul::.r. 

El ccecimicnto del cartílago condilar ce un fnctor importnnte 
que determina la longitud de lu mundíbuJq., lo Rltura de la rama · 
y la cx;:amii6n ñel espacio intermanxilar. El lncrerrento de la lon­
gitud del 0.11crp., rai:mcibulo.r, es debido n la aposición de hueso, 
llevad n cabo s lo lnrro del már¡;t?n poutrJrior de J.r. rruna y la r,!; 
aorci6r. concomitan te de su aspecto anterior. 

L"' art.orJl:u,t!o., debe renlizarso, de acuerdo a ln locnlizaci6n 
y cxt1mei6n de la umiui16si::i 6seu. Cci1:::r::1.uentc, J.a rnr:ia es occ­
cionnd'.:l ,_m su toto.1 porci6r~ aui;erior, cunr.clc lu anqui16sis hn ob1J:._ 
te.nido ::.a escctaclnre. sicrnoiden e invol~<.:!'"·''" al proceoo coronoides. 

-,(•,> ... 
...... . . .i 

·11~ .. ·J._,. 

·.···• ......... 
:rt;~~·~I 
~ .... 
'r.'· ."' 
.~~·· 

}'::.ito.::;raffos q,ue ;;iue.:otran 1fr.1plio. ::mquíl6::iis osea de ATJ.l 
izq,uierdu, con un::i. aurad6n ce 7 años. El seeundo grabado 
l!ltteatru twbién ul mismo Pac:faite a la ednc de 10 nfloo Y en el 
~st:¡~~= :~µ-o,cr~~~rio. 
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T. : · '·· ··- -· :-, ri.):rcs, ii.ut!ntran ln npn.ricnci::i facial del miomo 
:;,>Miente, 3 n?loo deripués c1c corroci6n quirúrric:c de ln f.!.nquilosis·: 



La figura superior representa las 'reas de fibroanquilo1is l••~­
La figura 1.nt'erior repres~nta el ¡rea de excisión de los puentes 
osteo-fibroeos, y el cubrimiento del borde superior de la ~ -
seccionada, mediante la ~ieza de goma de silicona, asida con a-~ 
!ambre quirúrgico de pequeño calibre, 
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TEC1UCA Il'rJERTO DE CATlTILAGO DF. CRESTA ILIAC.& 
( Victor re.tuca, Alnboma 1980) 

Se ha mencionado que el injerto de cnrtílU['.O costocondrnl y me­
tatnrsr.l, son utilizados con la ezpcranzn de remplazar el centro de 
crccj..J::irnto mandibular y preservar el desarrollo longitucinnl de la 
rar:a. 

Estos trnnsplantes rcmodelarán la superf'icie nrtiri1lo.r, i::cdiante 
cceci.miento a.posicional 1 por la mezcla de una r:iatriz füncior:nl, con 
el injerto apropiado. _Este, promueve la reI:lodelaci6n y el crec:ir.icnto 
mandibular secundario. 

La desventa jo. te6rica de es~~a téc'!lica, ea que el injerto costocon 
dral, al ser colocado en la mandíbula, requiere de una fijaci6n dQl -
movimiento me.ndibulo-E.rticular, :para su 'xi.to. La vía de incisi6n'9 , • 

es subl!landibular y req,uiere de unn diaE:r:ci6n extensivn. El oitio do­
nador es la pared toraccica y el noUI!iot6rax y la superficie externa 
entre el cartílnt;o y el hueso frácil y fúcil de dce:pl:!.zo.r. 

Ln V·ntaja de eote injerto, es que se utilizn 1:1cterfal aut6¿;euo 
y el rosible crecioiento opooicio~al, junto con la rGmodelnci6n de -
las pi!rtes articulantes. 

Fara mantene!' esta ventaja y disminuir las desventajas de utili­
zar mnterial aut6geno, ee sustituyó el injerto costocondra.1 (inter­
costal) con uno de cresta iliaca. 

Ln técnica consiste en obtener i~jerto de hueso de l~ cuuera, 
(é~tio donador) nediante l~ utilización de osteotOI:los afilados. ?l · 
transplante debe ser de fomn vi~oroaa., de modo que Qontenge una por­
ción de la cortezn 'el hueso :,· u::a capa de cartílago. 

La A.T.!.: a corregir, es e.bordada mediante una incisión preau:-i~u 
lar, seguida de condilectomía.s 1 :,· la fosa glenoidea remar.ente, es - -
preparada rara rebicir (sítio rece~tor) el injerto iliaco. 31 injer· 
to e~ i:rc!lspl::!.nto.do en la fosa, con ln ::n.i.pcrificie curtilaginoza ·den 
do hacia abajo, y el t::i:::año y la :::.edida requerida de éE:ta, es njustñ 
de rara no :¡::ro~rocar open bite(n;ordida abie::::-to. m1terior). ::Sl trano-­
;ulnte es fijado cgn elembre ooteo8itético, n ln porci6n cicomática 
del hui:!so te:ri1:cral. 

Lo. natriz funcional y lu sup~rficic cnrtilngir.os&, ~reviene una 
ronn~uilosis. Este injerto, tiene ventu:us en niffoa, ror lu poca -
raorbilidad del sítio donador y lu í6cil fijaci6n dcltransplante. 

L.'.l cir-..:cfo :problnblemente está lmi kdn a nii!os menoreo de 10 a 
11 añoe. ~stuaios de crecimiento, han dcmostr~do que, el centro de 
cr.eci:liento ilíaco, madu:ra entre los 12 y loo 16 uf.os, éoto dercnde _ 
del sexo: Er, las nifias, la tli:?duraci6n ea más rúpida q,ue en los nifios. 

Es probable ~ue en la pubertac, la capa cartilncinoea sea inndecua 
da para facilitar este procedimiento -

a•T. 8UP, 
ILIAC 81tlM• 

Ilustraci6n que nuestra el área de la cade­
ra (cresta iliaca) de la cual el injerto ~s 
tome.do mediante la utili:mci6n de oeteoto­
mos afilados. 



CORTICAL 
IONI 

Injerto colocado y fijado con 
alambre de osteos!ntesis, 

2.(a 

corte transversal del inj•r 
to mostrando aproxiinadamen­
t• la porción de cartílago, 
hueso cortical y m5dula 6sea, 

Area d• oondilectomía y tosa 
glenoidea delineada para ser 
preparada como sitio receptor, 



ARTROPLASTIA INTERPOSICIONAL 
(Moorthy, Fineh1 Live•pool,Eng.,l98J) 
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l& reourrencia en Anquilosis Teaporomandibular es m•nor o~ 
ando s• coloca un material de interpoeioión, entre loe bordes 
óaeo• cortados por condilestomía exieional. 
-se ha utilizado material autógéno tal como fascia, tndón mus­
cular, tejido adiposo, in'.ieoulo, piel vigorosa (abdominal pect~ 
ral) , y cartílago. 
-El material heterog•eneo ó inorgánico, está basada an compuo! 
1os alópláatioos tales como resina aor!lica,vitlium, tantalium, 
tetlón, oxicel y ailastio. 
-Popescu y Va1iliu, obtuvieron resultados buenos mediante la -
la interposición de piel autógena. Pero materiales alopliatioos 
tales como el hule ó go111a de silicon, probablemente han obteni­
do mayo bito. 
-Los materiales inorganieos poeeen una alta aceotanoia biológi­
ca, y tiene propiedades eatistactoriae para crear pseudoartro-­
eis. Estoe han sido utilizados en diversas formas, entre ellas 
tenemos la de bloque, esponja, hoja. Los problemas t¡cnicoe que 
presentan éstos materialee, son de fabricación, ajuste y tija•­
ción al borde distal cortado en la cirugía. El hule de silicón 
en tubo ofrece la ventaja de poseer gran ajust• al borde rema­
nente ertropllatioo, es de !áoil y rápida adaptación tanto en ~ 
longitud, 00110 en ancho, ee mantiene en su .poeioión durante el 
ajuste, y es fácil su fijación mediante alambre quirúrgico, 
-La 110vilización de la mandíbula, deberá ser inmediatamente de~ 
pÚee de la cirugía, con la finalidad de restableeer el tunoion! 
miento normal de la musculatura y devolver la elasticidad al t! 
jido fibroso. otros autores recomiendan la completa inmoviliza~• 
~ión de la mandíbula por una ó dos semanas, seguida de una grad~ 
al aoYilbación •n las siguientes semanas. 
-En la f'unción 118.lldibular, durante el periodo de crecimiento en­
un paciente jóven, el Injerto de cartílago Intercostal {Costocoa 
~l Huno de los materiales de interpoeici•on más eonveniente1 
En ¡etos caeos ayuda a restaurar la altura vertical de la rama ~ 
ascendente y mantiene algunas capacidades de crecimiento. 
-La artroplast!a interposicional, es una ~écnica que est' desig-
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nada para ol manejo d• anquiloeis temporomandibular, en adultoe, 
en los que el tamaño y la relación mandib ular aon aceptables. -
Los pacientes jovenes que presentan microgna.cia, cuya rama poa~e 
longitu• deficiente, requeriran la corrección simultánea de éetaa 
dos defici~ndaa (anquilol!lie y mlcroguacia). 
-Parece ser que eatol!I materiales de interposición artropláatica-

(autógono y aloplastico), poseen resultados satiafactorjo~, porque 
ambos tienen una alta aoeptancia biológica. 
-Desde el punto de vieta mecánico y 41!1stabiHdad el h1Jle de aUi 
cona, está considerado que eu mejor forma de uso eR ln tabular. 
(tubo de hule de eilaetiel• 

Tubo de silastlc preparado para su fijación. 

Pii_t\oión del silastic tubular 
en un modelo. 



::.nc1icoeraf!a rosto¡erativa que muestra ambas ai:t:i:·oi-last!aE> 

interposicionales, 
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-si la. fwicf én mecánica no ea comenzado en el inmediato postoper.!l 
.iorio, se· est:l.m1la la creación el e tejido conectivo Hbre entre • 
las supert'icit::: 
-A parte de los materi~lef; irwrgé.r.ioos co11·r:. 01 'd. tnliur1 1 el tant.!!_ 
,!Jum, silicona, resina. acríl:lca(metil-metacrllato), y silastic -
D cr~Ht~o,;;.13.8t, ~·~ 1::71 !.·•i:l~~o2·téH'!.-:-- l:l t~·.:~.·:::ir·2.ár~ /'· ... _ ·.··:·( ~cromo-e~ 

~lto. Todos eatoe materiales, además de poseer una gran aceptan 
~ia biologica, presentan una adecuada resistencia eláetica, res! 
!encia,y un mínimo coe::ficiente de :f'ricción. 
-se ha mencionado qúe ésta técnica reetablece una satisfactoria­
f\lnción ó :t'isiolÓgia articular, con una Ml'nima ó a ninguna reeuQ 
Il'encia de anquilosis, mediante la separación de la cabeza condi 
!ar anquiloeada, de la fosa glenoidea y de la base de cráneo, in 
!_etando el medio de interposición articular. 
-Topazian afirma. que :La incidencia de reBn<:¡uiloeie. es menor en 
la artroplaetía interpoaioional inorgánica. 
-Para obliterar el defeeto, ó evitar una neo!ormaoión ósea des-­
~ues de la reaeooión, Kam•roe y Himmelfarb, utilizaron implantes 
de resina acr!lica en forma de •L" en bloque y hoja adaptados -­
entre los bordes cortados d• la rama, en la creación de un hueco 
de lcm (medida que puede variar}, fijando el borde distal de la 

prótesis con tornillos ó con alambre quirúrgico ca1ibre 24, para 
evitar au diclocación. 
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-1~· utili::n.c::.6n r1 c ~ct:o.lea coco ~..::dio inter:i;1osicionol, es p::irt]; 

·pu1ar. cüando la re~ccci6n es. bec}¡o. en el nuerro de 1:::. rs.ma.' 
w 2r6te~üo es diseSc.C!r, d~ ac:tr:!'do a lo::: bordes cp.1e han 2ido 

co:!'"t~coe en fom~ :v-:r~ici rcuJ.~r, le. dnnvc:-rta jn es que n6lc so:ior 

tnn é!.Ccion•.:s CTC b8C'.["!'a Ir.andi 'b..ilnr. 

:Dentro ce lor~ ncdioc orc:foicos. de intcrrodci6n, se c0nsi -
ilcr::-. que el injerto r3c piel robu.2tn, riosce r.:ejores cuulidi:i.c!co 

ror su intccra.ci6n bio:..-5ci:;c. ;/ r.:.oc«urn uno. cot:plctn. :' per:nnnc.:;, 
te, .:::s:-orrici6n del e·drcr-¡o r.iri!"lrJi tubr ·y lu cµ1,er:ficic t.;mpor9.l 

-Lu ric:!.. ro"c\.1:::;tn, r::: 0iJ~0:ür'8. de} .. ;"!i11 0~0r. en •.mn jlrc_r>orciór: L~c 

!2 :: ~ C'r:c. (rnr~ nrt~'JT·lnotíu bil:l~or~l) ~ .. de: hx4 (p.~ro unil~ 

~e1"~1). L'1e cc.p~s O:V.C'üf.en te;-~ a~ cr~;~[t :/ ':t:lcrrti~.1, ~en re~_~.J-.~i.~nn 

(1.ol injE:rto :/ éctf~ e:: ir~~~~r~:t:idO 8!1 el r~ú.eiro a~'"ip2cio t:"rea<lo, C!:_ 

tr.:.c":J:; t.:¡tr;li;:io:nte el ~rcn :'C::"i?C"::-::::-:. L.:.: fiju·~i6n e::; a:::ie<:-,1:-t:r1ci 

~o:r l~ 8'..ttU::'U cel in~i:-rto G! lo~ :::'Gc::l:1Cl1t<:·;:; de l:::é C~p::;ula '-T°7i­

c:c.l~'l' ·.; n~. rr.::~r:(~ot del '.c'.t:'.-5n 15z00. 

::nr:.:\::.: :' T.i::or. '· rc:·o!"tnr:. resv.~ t~.Cos zati.r;f~otorio~1 ::cdi~!l 

SI!OO{: ~ .. ~otJr.:::sor., ·.~e·:1oct ..... ~:ror-! lr: fo1~a'2~-~~ ~3c: ."'l~T~í:.:".,-_-:, 

:··.-:·ti.c":.~lar a pa.r·~:-r 11,-. i~~j~:-tr··.! i-:17".:~~ :Der:.conc1r!:.leo. 

riconnrial 

.:·)r.O~i:> r."12 2S:-:!5r ... s: 1.~c 7::.c ;¡ ~.,:o c~rt.tlri:··o.s intrr.:.--o;.t~lQ~, en~'!~ 

~ pi'=:ZfJ~ :3Dn 1lfi5.t""í'~ !:01" ::::~11~,.:7"~ ·11~r.it~~c?o hOj['C' ,:')~·le: rlr 2-~~:~.C· ... ~ 

Unr'. }~oj2 (?tJ ::i.r:.oltnfn. ~ ln ::urPr.r.o_:_r:i0 c1~~ ... ~!":v·fl 1~("'; nn~ :-:l~c~ ~·-"' :j. 

lironn C.r 3f)ar. c1•? c:i.t~~r;o. ~·l Pvo. c~~tílnro intc:-co::t~l ef1 l .. t:'.:O:j. 

do Flr~ cu11rir el Jrfcc'.o i)i:~or.lrbti~.:> ~andi":.:lular. l.~ediante unn 

ir.ci~Ji·~n rrccuricu18.r 1 2n elt:vac1o c-1 ;eriostio íl_Ue cu.brc l'.' f',n­

ci.ui:oci::;. L.'! p~rtc · ""··'~:f:Tior (1( l" !''.'7:'!' nanci ":.1i.tl~r hi ".'8r7.rc:.'irdn 

ce, st:·ccionadñ::rn;_.,;~l i'.~ l~ b~-~~ del c::-~n·'o (~;::_::""C1c:it" 6:-:,;¿·o<.1~:· -

3cm. ti<:: CS!JCf:OT). ':'.l ?·c!'ior,tio er: rr;.l!ovido J.Ji:'..l'n e...-itl!r rcodfl..;;. 

Cr?::i6n. 
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-Se coloco una h6ja de pericondrio a cubrir totalncntc l~ su~e! 
ficie del nuevo c6nc.1ilo (muf:6n rcnodel::ido) con lr c?.ra actiYa -

hncia el nUl"TO ecpncio articular crc-or1o, suturo.ñdo en un -plano 
oenicircu nfr~renciP l, l::\ otr~ hoja ::m:olc:'ada g_ ln :placa ce sili­

cono 1 eG i n<'c!'-':afü1 en lr nuc•n:i fooo. clenoidea, sut"J.rrndo ln fn. 

::Haa su.t,er11cl.a.L. La r.:andíbuln es inn:ovili~ac:1 por un !!!es, p::-r~ 

facilitar el :;_;roc0so d·: recenerFlci6n y fornr.ci6n de cr.r-tíl~co en 

Lon¿::acre :¡ Gil by, rt>!:ori;nron dos en.so en lof.'. q_·..i.c el cart!-

J.c.rro fué toi::cc.!o de lr. uni6n éeternal de lE! ?o., costilla, P?.ra cu. 

brir el cefect.J a nivel d~ l'.' l!ncula. de la porci6n. rr~::;-'s>rior ae l 

b r?m~. Otros Ciri.i jrnoc brn utiliz:?.do .cc:i6si t·) de car-':!lr.ro, con 

buer.o: re 8ul t2d oz, pero e:-:::!.z"'=c e 1. peli¡-ro r:ii¡r'.:' t'irio rJ•? '1de r::E;: 

terial. 
naciendo un nnálist11 cuidcaoso de ain'bos i:wdios de inter?OSi 

conelusi6r: c0 :-_11~ no es t:mtc le natur~2.eza del o::ite:ria1 lo q1.te 

~eternin?~ el !;:-:i to 6 el i'r~':!~.~o :el p~nc et:~i:::i.:nto, c:.n·~ tina e02_ 
cuod::? ci:r.,.1cfo 6 de ln loc~!.:z2c::.ón C.e !.n rP;:::cci6n,· :• l:! Ji1i-­

cencin con .:.ue el i::ucientc· c;j.:cut::l lr. r.:?né'fbl;la, 

'El injor<.:o autórc:i.o G·? -tir10 ó::c::i, r.::i ·::ido ·:..,ci-'.:ivn:oer¡te -

ecertodo en e: rcnpl!~ani~nto de ln cé~ez~ conei1~r !UsEntc en 

pe.cicntcc in:'~ntes. Ctu:ini!o e9 tts!.'.,~o Injerto Aut6r-e:-iode una ~! 

te del '.:'6ndilo r:on-'.:rrlc"'.:cr<!l p 0.ro rer.;ilaznr el ::-·roc.,oo concili;r e 
co;;ipleto 6 en lr. rü tr:u, ·el in;lr·r-to eo c::\f.~7. dr <'ontribuir al -
crecir.iicnto orinr'itul.nr, cr'r.c'o rccul-cc:or rclr;ti.v'.'~ente nom:::.lec 

-El injerto contocondrrl 1 c!:i 11nn 1Jurn" al ternntiva. i?i ~e h!? ae:­

cidido, hncer lti. l'Poccci6n del cóndilo ana11ilo¡:;ai!n, 

El bloaue de de Silastic 1 ea úti1 cuando el paciente no -

muestra retardación del crecimiento mnndibulcr, Se resecte. el c6n 

dilo y se coloca el catericl ae interposici6n, rea· ':nnóo ejorci 

sioo :por un :r:eriodo no r::enor ce un o.f:o el r:>cicntc obtcndr& re-­

sultados noI'I1J.B,lcs. 
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-Los nifíos que tienfln anquilo:dc unilaters.1 6; bilater::!l, con -
rctnrdnci6n de crecimir nto mandibular, aon tratndos de difere_!l 

te nn nern. 

En Anquilosis unilaternl con t!icrocno.cia, se realiza Oste.9_ 
tomín o'bl!cua en el lado no anq_uiloBado, y el c6nC.ilo afecta­
do es exciciom1do. La mand!buln. es prot:niída hasta donde oea -
posible, pnrn coloc~r un Injerto CoEJtocond2·eal, par~ correci1· 

eJ. defecto ce nicror;n8cin. (hiporlnsia manc'lihtlur). 

Costilla tom~aa p~ra in­

jerto. Ln ligern curva~ 
ra que posee permite su 

ndoptaci6n n 12 roma as­
cendente nnndibuler. -­
(Técnica de correcci6n de 

Micrognncia). 

Es necesario crear un hueco de recepciín par~ el injerto­
(mediante le utilieaci6n de oste6tomos afiladoo, fresa ovalada 

Es necesario creer un hufco de r¿cerci6n rnr~ el injerto 

(Edir.-ntc 12 utiliz::ici.ón oe OS tc6tor~O a.fibi:O'j freeo. 0':'ll2dD 6 

de bola :::in dc:Jcai•tnr b h 8+..:- irrirnci6i:. p::..r:c. el corte). :Este 

huecodebe ser cuicindosomente reali3aCo n fin de cubrir comple­
tanente las superficies 6scns seccionados y el ejercicio man­
dibular, deberá conservarse por .muchos nflos. P~ra esto, es ne­

cesario contar con lo coo:pernci6n de los pndrr~s y su gi.tín., en 
el entendimiento de loe niños con el fín ce e·_· ~·les concien­
cia, de lo illlportPnte que es la fisioterapia. 
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P.EC'Ol!STRUCCIOIT D!: C.ABEZA Y C1T.SLLO CO!:DII.AI:ES. 

Ambas modalidades, injertos 6seoe y prótesis nlopl~~ti9ns de 
vnrios discfios y r.uteririles, tienen cicrtes cesvcntnjns. El 
l1echo de que la ceb~a .. ./ cue:!.lo condils.res sean las re.rteo mno 
pequefiaa de ln oandf'bula, que consti tu;:¡cn unn nrticulcr.ci.6n, 
que conctnnte:::entc de m"r:•:i: '1Jaj1 lr' "inf:'.uoncin ·:1e los podcrooos 
mú2cula.r de lo. !!ln.stic2c:i.ón. 

I.c. t;:>ndcncia natur~l t:c los injcrt JG 6s;.:os, de pres<:!nt:1r -
cierto ¿;r~ü.o di'.! recorci6n, ri.u.dc ec~;::i.r acclcr~aa bajo estas con­
dicioneo y 1 )C torr,ill.:>:J ·.i otro::: nrtefo.ct~::; diseño.dos par~ dar 
fijaci6n a lnc prótc:;Jln ulopl~r.:rticn'J, ¡;ucuc:: :;-crdcrse bajo el 
streas ccnstnnto. la. a.pror,in.dr:. zelc~cii6:-t d12"_ ti~o de rcnpla­
zo.miento, hecho. en fn:::o. indivi11'1::i.l re.ro. cado. caso ~· el diseño 
a1irr>pi3do d,• la prótesis, tic¡:dcn a inf1~~.-::nc ~'-!.r en el prolongc.-
110 r::mco de éxito d•l rroc0din:!.'::nto. 

~n ni~~a, el tnj~rt) ~t~5ceno oceoJ os 01 materio.1 de elec­
ci.6n, con la ospcrn.nzn. do que continttC! e~ "~·0cinictno r:ndibu­
lnr. Enetre·loG D=in~i~alcc yo. rnc~oio~~doo te~ccos: 
a.- Injerto fe cr<:·'.'Jt~ · lli.o.cn, mctn.t;:i.raial, en":::rnoclnvicubx y 

coctocnna:.-::i.1, qu11 eo el Ptfo nc-..-:rto.:Clc r·or :::it co.pncico.d re- .. 
Dene1~ativa. ~~ ~C! .... ~'!.t'Js, el c~ .. ~1¡lco e~~ r:r6tcoio nlorl~otica.G , .. 
es el r:::::.teri~l de e:li:·0ce !.~:: ~, t:u~r.:· h:too, encontr::in::ic dos 
di -:ic i·::i:·:t':': i 
1.- Ifotc:ÜG fn~:=ic.~dP.~ .i.r~t!1.Vir3t1::i.lr:ic!1tc r11r:;. ~ª'~ª :Fo.cien· : ' 
de acuerdo n nu ::.~ci0.n ~· n·::::cciGa.du:.i. 
2,- P:t6tesi~ f~bl.'icncn:: J)O.Tn ac'kp'to=cc en ~l mo::ientc de la. -

e lru,r:fo .• 
Ln pr6tr>ci:.: i~:c~ivic1u:'1"'- NJ fa1:·ricncn con :netnl o ~on re­

nina acrilico.,cs o.c3nrJtab1c ::-.. 1rt c::ib0zn. ícon<lilnr, o los bo:--· 
des roctf'!r:l.01·c::: :· lnte:rnlco y n J.n. })01·ci6r; media do la. rA­
ns. nccendcntc..- 'Eo t~. brr:C\ área di:: c::-nt:H::to, rroYe~ entr. b:L 

litli:v1 .'). la nr0tc::d 2 ~· r-..:::orti¿,"Üu e::. strecn cobre lo::i tornilloe de 
retenci6n{dtio c10 1~l!~'::irfr~cu0ncin a~ resorcior. :r fraca::o q_ui-
r:·urcicoc~ res:".fo!"~.:.'1~r1m~..:::-1te, c3 ncccsr.:rio co'.TI:;.<!.et12r su nr1np 
tuci6n n ln !'fl.r:1:'l er. "l e.et o •iuir·,,_•rc leo. ':'.?8.1 p·occa ·i:rür:~cto 1 -

:¡_:,: .. ·orJucc dcl:ilit:'lr:-ient') e:: <Ü :::0tn.l, c0bid·'.) nlccf.' .... :'l!'C"'.ll"liento y 
'\'Í 'l:raciÓ C::tttcnéloc f'0!' l!'.t' ':_"<.:!'.,-O!"r'.C ÍO:-lt~C • 'f:l dcbili tor.iúnto a e:J, 
::;ctal es evid•Jntl):·ents f!C?t:ci:fico en c·1 '~I':A?!IO f'c..'7.0 CD .. l::?.CIAL. 
y ale::i.cionc3 :J.U" oon r::-:>lr -::*1.cios .n r..l tuo tct"pc::·r..7. 1rn::: :.,· r~e ~:rr11os? 

sor.,etidoc a t:rnt:1mient,1 ck flc:.:ción ~: contr::i.ccnión(bnjo cc.lor) 
Lon orificio e c1~ndr::i.(1oc d•: n~otr:cs }1r6tcsis de ':':i.tanio, lo.e 

hace SUCOf"t!bJ.ci:; O. fTC;\'~:JO:J C'.:J:tntr6fiCOG, COt!.0 desgerrm:iientoo 
~· :prob::i.ble corroci15n ::)(~!' r:tri;r.:::i, ::ioh1;c lnn csq_uina.s de estos or · 
ficioa, eoq_uinns o -.; .:-:rtic·J::i. -

~s ncc(:3:-\ri0 ::·cr::.;vc:- e1 ;-.c. ':i::rinl fracturo.do, ln prótesis ir 
diYiduulcn !1ed;no de. ''it::i1 ~'~"' n de ne ero ino::dda'ble, 1mrecen 
tener ~cnor!dice de fracasos en rf'spuesta nl 3·ti·css, cuando 001 
a.c1::iptadnn als t~m:;:iera turn nn:biental. 
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Tres tamaños diferentes de prótel1is metálica, dioeñadas para 
ser insertadas en un hueco oreado sentllunarmente por encima del 
conducto dentario interior de la rama mandibular. Estas prótesis 
han probado ser mi• eteotivae que el bloque de ailloona, que es­
dieeñado cuando el lecho receptor (hueco); ee creado en •l cuerpo 
de la rama, en una con~ilectom!a para tratar anquilosis. 
-La 1111.lla quirúrgica de vi talium, el!I eu:f'icitmteinent~ malea.ble, -­
para l!IU faoil adaptación. causa una mínima reaccióntisular y los 
orificios creados para au fijación son redondos. 
-La malla de acero inoxidablP. ha obtenido buenes·res•ltades en el 
remplazamiento de la os segmentos del cuerpo y rama mandibulares. 

_Prótesis diseñada para remplazar cabeza y cuello condilares en 
adulto,H~ciendo énfasis de que la presentación de mayor eleccjón 
de la prótesis quirúrgica de VitaliWll, ee la de forma lnminnr,­
cuyas ¡.ier1'ora.ciones f-:C:n t•edor1'1na y su r·ecord t1El durft'b11:1.dnc1 hnjr1 

streee,~e excelentP. 
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:S:c:.~tr "~" pr6t0sis .runcional Cromo-Cobalto, dise~acu T'Or eJ. 
r.oct0r Kwmnoona (bacdad, 1978) parn la sustituci6n artificial de 
la ur<,iculación téi;¡poroi:mndibular. ::!ata tiene lo. finalidad de 
recm:;ü::izo: :ío.oas :partea articulnntes. La pnrte condilo.r, que '-' 
cor.::üctc cr. ·.mo. cabP.zo. (::u.fo o nenos es une. co:pia dil ~6ncilo na­
t'.;rul). :0o::ee un~ br::i.zo o e je ( 11roloncaci6n) que es inoertado 
na.tit~lr:lentc, en ln pcción retic~lnr o poron~ de la r:u::::i. candibu· 
l'.U' ~it..-ui.,nco el cjE: a.""do.1 lonci tudin::i.l. 

La fijo.ci6n de éste, es nmli:::a.du G·.'.l!: cemento quir\tur¿-ico de 
mo.tacrilato de poli:lerizaci6n y el anclaje est& c::iao con l.~ colo 
cuci6n de dos to:::nillos que son introducidos en lus perforaciones 
hechao intr9.Illedulru:mcnte oob!'e la ra::::J.. 

Estn parte inferior o pr6tenis condilar, urticulará cor. una­
eegunda o pr6tesis &lcnoiden, que fu~ dineñadu para sustituir ln 
fosa clenoidea y el borde lateral del o.reo· cicocútico, (:zta ou 
una. proloncuci6n de u:: poi1ueto bra::o de le :prótesis que cu­
bre el proceso cicooútico del hueco tc=~oral) 

Eatu ca.vidnC. glenoidcn. artifical, llc•:o. des r·o?rforaeiones para 
su fija.ci6n y : nro su cnc1E.je se •.itili::arán torui1los y alal!lbre de 
osteos!tesiz y serd fi~s.da. a la ra.iz ci¡:o:nútica del hueso,. l!'c(1in.n­
te cemento qui::.-úrrlco l si:::plcx paro hueso a e la Cor.:;a:Oía F.owmedic 
y otros) 

El canal es ])rofnndi::a~o un cent:!.rn<Jtro y c:cpandid.o dos ccntí­
netros. 

Repreoen tac i6n % J.:i E-rt~tcsis Funcional de 
~~ono Cobalto (Y.ur:.ooona) 
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O'.:a·~ri.·'.!cirm-: E: LCJcl·:i.o, l·.c.n c1Pr.J:>strac1o l[' lii::plezn f! i~.te¿:ridad 

c1<?1 --:.et::.l, ::.--:0a ústl? no sufre corro~dn ni co.obios C'c. c>olor. 
I'.i::r~ol.1,:icnr.:c:·r';e 1 ::i~ !~a 0 1.;servodo 111. -forr:-,aci ·k r'lc u:·2 r.npn c:e 

Fil r::::i.r;.a:~:->::.:ir~te de to:: .?::·ilf:r.Jct:?:o~ 0.f'. :.-r:isn·, ''f tr jicv fi°!:::'.:i::;::., 
vr.u ... o.1~a., 0J. ~U[fl't" dnl .. 1ir:("(°) ir.-f:"r:rart"ic· ... ~··1". ~z;t.~~ co: .. a, npr:!"er!te­

c:-. ~r: e:r: ori:::i!!edn ele ln :··e.:t·er. ~arsuln:i :· <";1:rf.: 1n vorc:i6n i ntcr­
ti.culur cnt~ e l::in doc eu ner:ficies c.rticnlf!:rea '..°e ln -r6-:eoio. 

Ln nat1'1"alcz::1 de 1 "':e jÍdo fi '-roso, oe hn nsoc .io.dc t~hieñ el -
.··cr.1cnto •5co•) -~uiní T,"lco: ".1. Jrt :·~:-te d.:1 é·:Sndilo rct"n:-,entc,en 
l::i ':.°'-le cdotc '.m mí.ni~'.O e:> c0lu:!.nr.- ii:fl~.r.:a torio.o. 

:;o J·av evidencia ne i;:fr>.~ct6r 1 rcro c;:i.cte t"e~i~O de fl"P.n1tln­
C'i5n, ::icrf·.·cte· r.:t tP bie>::, ·)~~' -:-n:i ~~cl..:i. ".':dntcn +n~·1itz(n f P~r-8 ro­
'.1.ñccnn" r~·r:-cctnr.:entc· o:.--ic·!L11~r>r'. :· 0 1

. t0~~d~. fibr,:i::o benieno,c!'.l­
t~ '.'ri··n'~:.dr, :--nrnlclu.r:c1:tc 9.2. i.::pl2.r.tc. ~l l:'q:uido riir:,)•r:l.e1 rc­
mo:1cnte es i1;c 'rr:o.:-:id o mtcvar.er: ·t11 :• el >-.wEJo ci; el tiren ::-eriféri 
e~. d•· ln f0s:i clcrioidcn i:.rti.flcinl, e:.- vi tul ~· sr.::io. -

'.:x., Tr'~~'U: r::t.n r'c la rB.:rouln nr+:.cualr nl · "T-l~nt0, S•~ ~anifirs­

ta ~ J.r '1r ~ li·i::~c cn:-r:)z:>.r:·:cnto. 
·::::1 c:d~:.0:1 :' 'C'.':'O:'ndio.:--r-<•·ico, dcriostr6 ";olero.r.cin a la n'.':'ticu­

°!.'.lci5r, r.i.ctál~~n :· n:!. ca::1c~~to ·'.!·iirúr;:-ico, co:; ~.::c.,:r:·oraci6n ª" te 
~il;Ü ac rrri.r:n"'~ri.1r. 8~r.., ..... le: .-f·!.'"...,~.': colú1.-cnc.c :·ei. r:lt~ncic-1 nnclo.s y 
J;.·'.eE~, i.('C~fo!'7·..,c:o, qur: j·.::J::1::1c~c.tr:r: :n :1.ce:-t:i.i:-·::.'50n ".:iolé:_ "Lc.~ tcl 
-·::· ~~., ri:·; t ¡ ~ ~~ ...... ; ~ ":·· ~~;_._: :·· :.. ...... t .:..:.:--.l, .. : ~ q,·~i:1 cJ. CT)~~C)(\('bnlto UE1C.cJO t.?C 

,le Cr!rÓC' Lr:ar .:!.1:·--:r·t.c· ~l ti.r:~i.:: la 1 ·.a~ilir~nt2 ,·!e fa:rm:!!" \1~~ :?l:t~-':! Ce -
~:·:ic1·J ;!.· FJ.J::.o, :~~-.~ r.s roai~t~n·'~c a J..~ cor:'·:·::ii{i-:-. :.: l--~ '.°"'"J.nJ. no -
..rc.~ .. -·i :·I°! n~ :1_ .. ,:n sl,~·t~J :~o i:-.."r3.-tr:.ci6r. ·~·l~i:·.ic~ o :6::i ... ·o., !·o:.."''l"J.r: :·Dte 
~:"L~:i ew .-~~ ... :.ir..R•J ~1 to:T 1-r.:':c- ~nn"i.11.r:c·:-. :· clt_r::i.ne:..d0 r:i~ ... ,.í~· rcnri.l. 

::-.~~ .... ura ·~~:l~:e~iÜ•) fibr;oo, no ;ty~··r~.itr· el ,-~·~i:ctnrto~· 11-:v·r·~ici~l 

·e l'E. r:rY;0si_s :· y:.:""r:' 0 :'11noior.<:T' ".'Jn0 ':¡¡ (}i~o .,rticular r.o!'ll':?:l, 
_ce· cl!:llide '.!.'.:'. art.'.c;1lac·:'..6n o:·, dJ:J c0::.¡;::<.rtir..e1'too ( ::iui.erior e i~f'e-" 

i·:o:r) co:.10 c.n i.;.~:~ t'r";ic~.~lr-ci61; n' t--::ro.1 1 resta' lecienc;lo as:! le. mor­
.'.:':clo~Íi'.1 :.: el :·:.;.r.eicn~:,riento noD1c.1. dE ·.u.a A:~: ::1::.r.:.:;n~. 
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~ loe grabados nntoriores, el cort" izquierdo Histol6¡Jico de 
ln )'Ooa ¡11~noidea, que r.mestra. el P.ueoo compacto y los espo.c ios -
mec3ulnres,_ vi tales :l onnos, '.forma.dos en ol úrea reriférica c1e la 

pr5tr:oi::i. r.l im:pln11te {l), es cubierto por una Hnn cnpa ce -
'fojiro F:lbroco (P T). (l'.edio r1e Tir1tur:i Hematoxilina y Eosina 
mugnificaci6n, :< 220) 

In .fi.¿,rurn c1oreC})(l 1 :>::'..crornc) j ocr::i fÍn c1 C 1!1 1)TÓ ~'CGÜJ témporo­
mandibular inplnntaau. Bclnci6n de1 im~late (1), con el bueoo de 
la fosn t;lenoidea (rr6tecio ouporior ('.L' :n y lnro.ma ascendentú o 
pr6teoio inferior l1 p). 
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:,:~tedc (1i.:-c~r>cn ::.-;r-r~ r11¡~,:t~.:dr Jn co11ui:a Gleoi~ 

rl~o y lr cn"JP.?:a y cuello .~0n:~..!.lr"!''°:::. ~1 1Yrr?o ri:rfornao, ''º i..!,! 

certa:-1 0 caci tn:;.m0nte en .-1 '.)O'!"t•:· ·~sr:o r!:r•.nck Lnt::·nmi .:1ul.."'imc1~t,~ 

~r fijr:?do ron C'lr1Cinto quirur,:-·:cr,. la l ri5t. da. uur. (::'QCG Gh .. oi­

c~ee.) ca aaer;uroda medi.snte tonülloo. 

Lewin ? ''~ri.r:ht, m.i.ot'i'::-.. iycn la c"l>e'?.a ~el r6ndilo 

m(-(1inl!tc 1.mn Pr6tc-ais lle: ~"i1n~tc en f'or.-ic :". '"1nc·o. ":rt~ ·:"'llene 

·,·r:?riar en tmnuflo, au. l)razo ,Jp ::inC'J."je, .~:::; inorr-';n.do nohrc el -

ct•ello conc'lilar rr~::iectnc'!o, '.'! trrwcz de unl'! pcr:f'ora.c~_6n q_1w ''t' 
de l!" sur:n.r·"i~i!'.! r:xt0r11n n l'.1 :pnrtP. nie<!i.11. :!,P. l""·tr nci fo r.d~ -
Í'rlC'Í:"l ror; nlrr,'1-;r•1 !'e 0;it.'OZÍnt('Sii:; (cf'~ ibrc1 ?.6) fJ.Uí' "~ trl'!!'lf?.­

:'.:f' 'o a '·rf1",'r:.>: c11; lnr _~:-r''·v~·r0-'..on"C (1 0 :'..n }~'.Hr:r-.;.o ,V c1c- lri del 

r.uc~lo a.-.1 r6n:'ilr .. :·r·:via."!'•':ntc rcali:>:at'la. 

Po:rma iluntrPtiyo de ln IT6t.-­
d'.'.' !::ilru:ti..c-P:inco, l::J utiJ.i­

zn,'., V'T" ::nwti. tu i.r ~P cn~·c?.a 

C"orc:i.l~r, ~-t y.rnlonr"r"L6n 6 -
p1botc er: removidp.. 



Pr6teaie adaptada al tamafto­

requerido. - se coloca eobre­

el cuello del C~ndilo y para 

su fijación se utiliza alam­

bre de osteoeíntesis. 
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-::iil\·r~r ~, r~lnrornr'lornr, 1 "t:til i.znn unA !'!"6tcdn Intrar.ec1ular 

ac ·;1 talinn r.arn rcr.iplnzar e. ·l~ cnb(•ze. connle.r, le cual ea -

r>!'.:'"~bili~nila necHantc cc~nr.t'J de mctil-r::e:tncrilnto. 

o 
o 

I 
i"T6tein Ir."tri:ir::eaular de '!ite.litm. 

?c~uplaza l~ cn~PZ condilcr. ~e -

ricnli. ~a unn ."í :::ure. intr~r.:-:cc1.ür r -

en ln f•Orci6r: s1t_:10Tit)l' d P.l CUCJ.lo 

manditul~ri en don~~ e~ in~ertndo 
81 pibot·~. Lu ea"tnbili<lc>c i;r; obt!;. 

nida con ccn~nto de ~ctil-metacri 
l?.to. 

Otro tiro rJ(' :?r1tc~L:: (' .. ne ce uti~:'.zn 
. . ., -

r..nr~. zu.sti~lir la c~.be:?n :¡ el cucno 
conailrrc:::, tiene Ur. a:po::o :FTOf>lnst 

n_i.tc estbulo el crccitdr,nto de fibr.2_ 

·blasto::i, ndeT'i6s ~'.e r:_uo tie":ne estabi-

licnd adicional ~or ~edio ae torni-­
Jlos que oon inec1·tndo8 a '1a Rama --

r.~nnc1i bulor. 
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-La incicidn és continuada a Tejido Subcutáneo, y a nivei de 
la capa superficial de ln JMcia Temporal. 

Capa superficial de la fascia te~ -
poral a un nivel aproximadamente 
a 2cm del arco cigomático. 

El colcajo lcvrntado de ~ascia lenporal ':! Mervio·facial 
juntocon las ramas 1emporal y Cicomática, incidido formando 
un ~ngulo de 45ºcon respecto al arco, es ~~ture1o en forma 
e.nterior. 

El periostiu que cubre al Arco, es cuidadosamente inicia 
do y retrído infrrior:iente al aspecto externo de la eminencia 
~rticulnr y Tosa @lenoidee, continuando la disecci6n a lo lar 
eo cel '8orde A:1tcrior del Oído. (T~cnica Al-I:ayat 1 BrBJ:lley -­
,1980 ya mencior.ada) Los tejidos circundant~s y el cartílago 
del traGUs, son retraídos anteriorocnte al aspecto externo de 
la cá:psula. El disco fi bro!'.'o que esM firmemente adherido al 
declive posterior 6 cresta de la eminencia articular, es ex­
puesto y retraído intcrnÉln:ente colocado en el hueco anterior 
del espacio articular ouperior. 

Le l!lr.inenc J.u ... ;.. .. :eeectnda horizontalmentecon una freoa -
701 de fisuxa y removida con un oste6tomo fino y delgado. 



REAJlQUILOSIS. 

Ino.nquilosis recurrente est~ dada por: 
lo.• Un mal dia¡;n6stico 
2. o- !.'ala tér.r..icn quirfr¡::icEH 

a.- Corte inadecuado ce los ;f'raeemer.tos 
b.- CUbri.I::icnto inedccuado del bo~dc distal rema­

. nentc óseo~ 
C~- Eemnto:r::in: 

Jo.- Trauma Post-orerntorio. 
4o.- Ini'ecci6n de interida.. 
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5o.- l'.ala coo,peraci6n del ro.ciente, de mantener los cuidados e· 
indinciones. 

60.- Inadecuada :r::iovi1izPciÓ!' o fioiotera.pia :r;ost-quirJrcicns~ 
7o.- ~eficiente control clíníco'rndiocr~fico poat-orerntorio. 

tu o.r11uilosie recurrente, es evioente obaservarlo dentro de 
lo::i seis meses pos-o¡;erativos. 

n:t.!CACIO:'.'ES IOST-OIEP-'.'.:'ORIOS.-
I.- !:o i!ll:lovilizar la r:ancE'!Y . .üa ::tfo de 21 días, •'::: cnF:o '.!e frrr~" 
re condila.r, el :Paciente debe ter~er conocinicnto de <:<ne a.l obte-­
ner la reconstrucción de u~a a.rticulnci6n entre dos supcr~icie~ 
f:racturadas, se le debe dar r>. ,fo te.o, el tiem:i;:o ou:icien"te pa..."'"a 
consolidar, antee qe que el movi!niento sea iniciado. ~sto re­
quiere, tanto ~e:ríodos re¡;ula.~es de escnnzo, co~o ~erío~c~ ~e 
ejercicio. 

El uso de algunos artefactos activos, Eücu:--as veces cu1:s:m 
irri te.ci6:i dol0rosa q_u•3 ¡..uP.de crear reflejos r::e cs:::-armcs mucculn­
res. 
2o.- Fisiotero.nia activa:- ~n o~ inr.ee~~to ~0Rt-c7erntcrio. e8 
üe<::.::sa1'iü prac Licar. exjercicios 1:;ajo analr-1-ir:-oc. · ~0 ruede ·ha­
cer uoo de pi~zas, abrebccr., c0r.!P. de ;:;>n::icar, to:-i1-; :'.:'.o ncrf~.ico y 
a.bnteleneua. :Se neces-nrio :irncticar ejerciciéls c:e tr::i.~ci6t: c:'.mH 
bular ( e.rer'ura ;· ·cierre) al ternand•) los .r~ri'.,:ic; os .~'=' acti Yid 'i'.c1 -
j .. ~e:~canzo, cu~cntandv 12 ncti'\"iC~G cr~.clu!'!Jr.er:te. Se ~1 cb~ r..Pntc­
ner la ai:·erturn m:i:.:ir:a :;iosi:le, ee~::i.:::- :.~lcienco :· c!"'ec~nr1o '°'i2::-in­
men-:;e b. distancio. in !:<"'r-l.,,r):i _..,, d-:rnce le c.~:·er°7ur'.! nfri:::n :'.t1úi.~iri­

d::'.. 't:n.ct2. el !'entabled.niento totil de ur,o. ;pe::-t·lr:: bnc::?.l, !":d:.~:'..L'.a 
nor.:::::>..l 'J rrn.cticcr acti...-id::itl cHa.rt!'oicnl, nsf cor::c todn c:-:curci6r.:. 
.:annC i 'Lu.lE.•.r. 
3.- La ecuce.ci6r. :P03t-q,-ui:ru:fcicn. ct?l lacicr:-:e ~T lo. C·::>l.':;crnci6n c1e 
loe ;on,drcs del :-aciente ;¡ f~iliareo rl'.lC le rodea.r., sr: debe en:fn­
tizar: en cuant~ a los cuidad os r.ost-c:;:crn torios, pnrn ~~ri tn.r cu.:;,1 
q11icr reri.::r-:-0nc1a.. 
4.- :::1 exámen cliniro ro.diocrafico rio~t_ci.,':'.,..~ .... ".:", ··ri vitnl y 
cel:e ser realizad· minucioso ~r cJpt:ill!1.dc. L:::; :~~-iú.c;u:; raüior:rf.­
ficos deben ser ror pcrí6doc de sei3 wesec y el el e~úmen tomo­
c;raficó y rodi9.s:r áfico ·:!eben ser rca.li~aeos ;:.ínim·:: en dos y.lnnos 
pare tener una irnácen z:iifo n:! tiae. 
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nTST'RO'l:J'.T.a.L P.0.r'..J. C:':'\UC' !..!. O~A. 

I.-Legr1:1 Gine!:ltet: 3 aneto::: l!i:ferentcs longi tua total 0 .• 205-­

üamal). 
2.- Le,~ra tarea en Abnnico; rrcccntn ll?'l r.iodelo rectoxun vn 

licr (i::oc1e'.:o li¡~cr'!::ic:;tP. curvo). 

3.- Lerro !'n'!.:ficr-Sollc>r TICC"':n r C'U'.!'"!El (Cl:eY~lier) o' 

t.- Dioturí de punte. ap¡ans.da; l&nina 'dé '3, 3~5 ·'J. ¡;5 co. (Se'bil".?~· 

~.- Cincelcc para 'hneM, r.~n~o lnr.::o (Gineotót) .3 ¡.:.ocelos 2lc'M.le.:r 

F.- G1.1bi~ Acannlnd::i. 

7.- !i~Pn C~bin Aco~nan e~ Lomb8r~. 

~ .- Pit'!~n ~ort8::i~~~~ ~: .... Jac~-=e~, !1~~n ~r!!lO~ mnxila~c~. 

<:'.- P.ri::-r::?aorr::·8 .Uvr::ol~r.:·:- ,~'r, C"in·~s'!:r:-t, ¡; ... ro ma:~ilarcs :r nnríz 

ce 2 :· l r:inur~c °';!' r:e eo:;:olonP.a. 
10.- Ilgsp:ic'!or .U·:co:!.nr r.:occlo ".llcc:fo. 

11.- Sh,r:ra LindE':nnr>.nn, rrrn r.:ar.c1íb'.ila .. n~íz, con !ITÓtoctor 
lonr.total 20 ce. 

12.- Gancr.o ~:r>r'.' m<:>l.--:- ~· ci,:-coa, lon¿::-.~5 en. (Gine:".'t~t :,· Sinal) 

13.- Gancho elevador :-'."rn r::ilnr de Falfer-Sollier (C'!:evnli'3'!'). 

lA.- Lecra Costal Iloyen. 

15.- Pinzilla Kojcherpnra oeteoeíntesie (Falfe-Sollier). 

16.- pinza davier p:-.1"1 1-.i.1or:o, con dientes finoc. 

17.- rinzn de ncreb. 

le.- Perforacor rrir::: :'.~:~iln:' :; n'1ri:: lonb• 15.5 CI:l. 

19.- 'Elevndor de Clm1d<:, r.°'.?r-:i::, 11.,r::i nnríz ne adulto j. nif!o. 

20.- Pinza Port'l:r.ic·za~ ;.:oaif:i.".!n<1n de r'.ounier, pro. ceno nn:i:ilar·~ 

21.- F:::-ecnn Tiedon~los l.."lnccolf'd~.s, 6.5cm. de lonr,. n1k1ffos P 19 ylO 

22.- Fresa Taladro Ecliocoic1'.?1 modelo i.'.dsin.:;er¡ 18r...i:: en cu porte 
actiYa. 

23.- Taladro de·~r.=' f,1 12 ;¡ ¡'f 16. 

24.- Presn di: rruc<'la r'entadn, nncho 1.5 P.cpiJr:.:i:- c1c 3 a 5m..,. 

25.- ~ierra Rotntorfa de 24Dll!l para pfoz:i. de ~o.no. 
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~6.- Fresa Sierra Lindermann de 2.6 a a:5cm. de lonr,itud. 

27 .- fresas entccn::i pnrn Go.uc~o ce l a l.2cm de largo, sobre 
6n 7 mm ñe crosor • 

1 .J 

15 
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(! O ?T r, L U S I O H ~ s. 

l~- C\ln!'ldO la nnqu.ilocis ocurre du.ronte el periodo del creci-
miento ( hirioros o.f:os de vid al , se pr•Yhtcc ln defo:r.::i:'r.d 

f,'?.c ial ( princi}'rllr.wr. te 1:1and i bular) con".>cidn cnro.ctcrínti­
cruaente "C'.::>.ra r1e !1jo.ro". _:2".lto orir.ir.o severos problecns 
sicol6cicos en el Iacicnte. 

2.-~~e cnuoo.s m6::: ::'rccL:ont?G ce ¿a c.:-.cinilosic do la .A'.:J.~,son: 
~~ trnuran y lo~ r~ceo08 1nfecc1osos. 

3.- Existen dos tir•cs de nnquiloc;is: L."1. verd::-.rlori;i o ir:t-rn-nrti-.. 
cular y lo. ~m1u:Llods fc.l>:in o o:<trn-articula:r. 

4.- I'n-:.'n cstnbl~oer r:l diacné.stico CP. cr.r:_uilosic, 0s_ ncccserio 
cor:rriborr..rlo con cGt1.td íos ra<: io --:-"!ific oa n.d i:::cua~1os. 

5.- üi. an~uiloaic, es bnbica.mcr.te <le tipo fibroca, nin embar­
co, la ooifica~idn ~~1 tejido fibroao (n~herencinc fibrocas, 

cntrtJ 10c tejidos intrn.y e:-::tr1" .• nrticulare8) 1 rcnultur~ 
una uni6n o ~tgi6~ 6oen 

G.- F.:-:ictc uno. crnr: •ra.riec1ad as :r·2,d1.:cl:-!lsntos '!_ue Ge coorrc­
lo.cicnan con la nni:.ttilosis o 'bien, ::on concm::itn:ites: 

:=.:1: tT-' r5~t0n, cnc::r:.4:·rar:iqs: :ricf\tr:c i6n '.l:'ém:'oro-I:ana i bulur, 
TriSJ.--aos Eistórico, Trobls!·;a::J :'.:'orcner8tivos e InfocciC'l!JOc 
CO::-.o las ~rtri tic 1 ".!'.::!'Od il~.t.; '.": ~71'.J_'..:.ilo::mnto, I;:"O'l:llcr:a:.i ncu­
r:il::-:·icon, r1 i alocnr' 'i.Ón Ar..+crio'!' C: ('!J.d ice o internrt:'..oulnr, -
J,is·:irinnü:, Jl:::"Or.'.)SO<~ i..nf· ~ .... ior-:02 c•ro.loz, etc. 

7 .- 'El rnn''.O r1c: r1ictri'b.tci6n de ,-,aaA.es, 02cila entre los dos :~ 

lo::: acsen"tn ~' tre::i ciloo, con i.mo. r:.l ta incidcr.cio. en el ,z:rapo 
de loo cinco :: ai"'Z u:"oa, p:!ro :::i el proccdi:-ier.to ::o es­
bb1,~r,c dcf'::_-1uón ñr;l c1<:se.r:rollo co:.;1p'.1..cto ;r¡anr}:!.1mhr, no se 
obccrvo. nin1.:.,-i.:n~ rlcforr:i dnd f~cinl. 

e.o- :Sl dincnóctico <le k i:r::iq_uilocic es relc.ti\':::ncnte ~""1ci1; 
lon moi.·i'.Ücnto~~ p:rotru: ;_ vnc ·~on ir.:roci blefJ de re~l.izarse·:m 
el sítio o.:~vck<lo. fo. inmovilidnc <~el cóndiJ..o e;;: r~.,..idn­
nr:nte T~~l¡-•-::.i.:lc j :-.:°!•·L-:.:fo ck 01'0 i'.'n el :!°'O.Ciente j6•rcr, t izl. CC-

fOr.:Ü~nc1 :!:':.:.c:c. 1 D.T"Ot:. a oi.:~~r0nc:in:r ün :,::r_·,:ic . .:oo unilf:;.teral 
_ do nn oila.tcrul. 

9.- ~ caco ''e nn•1uil0cio 1.1r.ilt:'.tercl, rw J)i::rJe lE líncs. occ1in 
y lo. ~a.nclí 1.:u:c. nr <'!ecvi~1.dn k1ci~ el lfüiO invol':.icrT'.do. 

10.- El t:::-atnr:licnto do nnquilooi:: de A'Ir'., eo 8Cr:ncfalrr:cntc -
quir..!rcico. Entre lt~:.; té:cnico.8 ;.:;:is ir.:::ortnn"tcc ~::ira su 
E.0.llCjO y [D.T~! C1. ·.-::r:cjo <'le ÓtTr13 p::i,t(JlOCÍC.O o.rticulnrcs q_ue 
no re c::iorid i8ron ~ ln t,:!r:i.riu :: ~nocr--.. '"ati ... '11 con: 
C:onc il•c:'t0í ·1.::., Artro::il~ctía o rem:id e lc.r ión c~e ln zt.i~cr:fi­

cit?D nrticuJ.nros y o.rtrori:'..~~rtfr, intcrpo::icionnl, sir olv-i­
C:ar q,ue n.xi'2tcr, .~es m:cdinc intcr:r:iéiciona.les: :>.·¿:·foi~os 

(nut6Lono3) e Inorednicoc (Alopl~sticon) 
11.- t;...,o de :!.os fuctores !:li~s importantes, es el ¡;¡anejo c1e 

énto::: .. Fncientea, d~zde su inicio, i:n~tn la re!?.bili ta.ci6n 
funcional conplota.. 



268 

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 

l.- Al~~Y L. E, Peftro J. Vef!R.., Rnd An""lill Haller, 1979. Cong~ 

nital .i\nquilo!:!i~ of' tht> Tl!"!l11orO!'?andih•1l"'r ,Toint. ChePt 75 

(3):J'14-~6 ·\lex!:»n·~"r 'R. ~.,1972. !T."T'OVl'.'"11.mte of li'qci~l -

')yinotry Aft,.r On~~tive Rel i"'f' of' i:1ony !\n~uilosis of tbe 

Jaw nt the R.~e of ten yeer~. C\r:ll ~urg. 52 (6) : 895-ry01; 

C6ro:il.::a .»rr!'~tin~. 

2.- Amstrone c. G., and V. c. Mow, 1982. Variations in th~ i~ 

trinaec mechanical propertis of human articular cartilage 

in the age, degeneration, and water content. J. Bone Joint 

Surg. 64(1) :88-94 Bates R. E., Stewart c. M., and IV.B •. U. 

3.- Bates, R.E,¡ Stewart, C.~:., and W.B. Atkinson, 1984. The 

relationship between intonml derangements of the tam!)or2 

mandibular joint and systemic joint laxity JADA 109: 446-

447; u.s.A. 

4 .... Bell. E. 'i'/elden, 1982. Clinical Mana¡roment of ATM Disor­

ders, Orofacial Paine and Diferential Diagnosis. Year 

Dook Medical fublisher, Inc.; Chicago. 

5 .... Caldwell, J .E., 1973. Surgical M.anar,ement of .AT?!! ankylo­

sil:l ia children. Int. J. Surg. 7: 354-359 ¡ Denver Col oro.do 

u.s.A. 

6,- 1Jalguneri, ¡.¡,, et. al., 1982. Chanees in joint laxity o­

curring durine !Jregnancy. A.nn. Rheum. Dis. 41(2): 126 

123. 



269 

7.- Chu, ~.L., et. al., 1976. Detection of knee joint diseases 

using acoustical pattern recognition technique. Joint Bio­

mecbanics 91 111. 

8.- Connor, J.M., and D.A. Evans, 1982, Extra- articular anky­

losis in fibrodyspl~sia ossif~cans progressiva. Br. J, Oral 

SUrg, 20(2); 117 - 121; England. 

9,- Converse, J .M., 1979. Surgical Ralease of Bilateral, IntISf. 

table Temnoromandibular ,\nkylosis. Plastic Reconstructiva 

SUrgery 64(3): 404 - 407; Hollywood,Fla. 

10.- Cost&n, J.B.; 1934, Sindrome of Ear and Sinus, Symptoms -

dependent upon disturbed function of the ATM Ann. otol, 

Rhinol. Laryngol. 43 - 61 

11.- Delaira, J,, 1983. Bases anatomiques et phyaio-pathologi­

ques due traitement chirurgical des ankyloses temporoman­

dibulares, Rev. Stomatol, Chir. Maxillofac, 84 (1): 19 -

26; Paria. 

12.- Dias, A.D., 1)84. A truly endaural ap~roach to the tempo­

romandibular joint, British Journal of Plastic Surgery, -

37: 65 - 68,; Bombay, India. 

13.- Dolwick, LF., and D. Kretzchir1i:,r, 1982. u:orbidity Associ~ 

ted with the Preauricular and Perimoatal. Approaches to -

the Temporomandibular Joint. J. Oral Maxillofac. Surg. 

40: 699 - 700; Sn. An~onio Tx. 



270 

14.- Du Brul, E.L., 1979. 'rraslatory cicle. In Origin and Adap­

tation of the Hominind Jaw Joint. B.J. Laskin (Editor); -

Springfield, Illinois. pp 5 - 34. 

15.- El-Mofty, s., 1978. f1!andibular features of patiants with 

temporomandibular ankylosis. Oral Surg. 46 (2): 310 - 316; 

Cairo, Egypt. 

16.- Eyanson, S.¡ Hutton, C.E., and K.D. Brandt, 1982. Erosive 

tem;iorom3.ndibular j oint disease as a fcature of the spon­

dyl oarthronathy oí' ulcera ti ve colitis. Oral. Surg, 53( 2): 

136 - 140; Indiana U.S,A, 

17.- Parrar, N.B., fi.nd 'N.L. Me Oarthy, 1979. Inferior joint 

S(1ace arthroe;rarJhy and characteristics of condylar paths 

in int ernal derragement of the 'ri>iJ. J. Pros. Dent 41: 548; 

u.s.A. 

18.- Friedman, M,; Woisberg, J,, and B. Agus. 19!33. Emergency 

treatment of acute inflrunmation of the tem?oromandibular 

joint, The Jourri.al of Prosthetic Dentistry 58(6): 827 -

823; New York. 

19.- Friadman, r.~.H., et. al. 1983. Ernergency. Treatment of the 

AT'il joint inflamation. Artritis Reumat.; The journal of 

9rosthetic dentistry; vol. 5J No. 6 12:44; New York • 

. o.- lian J, í:lenj:i.min, l;J72. Atla3 of Oral Sureery. El St Louis 

C.H. Mosby Co., Chicago. 



271 

21.- Ginestet, 1975. Cirugía Estomatol6gica y Ma.xilofacial. 

México. 

22.- Grispa.n, 1976. Diagn6stico en Patología Oral, Enfermedades 

de la Boca. México. 

23.- Guralnick c. 1982 Wlater. Text Book of OraL Surgery. Ed, 

Brown¡ Boaton. 

24.- Hansaon, L.¡ Ha.nsson, T., and A. Petersson, 1983. A. com­

uarison between clinical and radioloeic findings in 259 -

temporomandibular joint patients. The Journal of Frosthe­

tic Dentistry 5'.>(1):39 - 94¡ 11.;üm~, 3weden. 

25.- Hatzifotiadis, D. and I. Thessalon, 1970. SUrgical Treat­

ment of Temporomandibular Joint- ANK. Oral Surg. 29( 4) 1 -

269 - 275; Thessaloniki, Greece. 

26,- Hibi, G.; Kaneda, T., Toru Oka, 1978. Indication and 

appreciation of operativa procedures for mandibular anky­

losia. Int. J, Oral Surg. 7: 333 - 339i Nagoya Japan, 

27.- Hill, A.J., 1978. Relea.sé of mandibular a.n.kyloeis dueto 

gross tissua:..lo3s in the cheok. Iil1; •• r. Oral Surg. 7: 369-

373; Luzaka, Za!llbia, 

28,- Irby B. IVilliam, 138'.), Current Advances In Oral SUrgery. 

Vol 111 u.s.A. 



272 

29.- Kaban, L.B., and G.N. Bertolangi, 1981. Tho rolo of CT in 

lL'-c.11os:i.r~ of TMJ ankylosis: report of case. J. or,ai Surge­

ry 39: 370 - 372; Boston Mass. 

3'J.- Katzberg, D., et. al., 1980, Arthrography of tbe ATM. In 

current Advances in Oral SUrgery, Vol. 111, \Villiam B. 

Irby (Editor); u.s.A. 

31.- Katzperg, D., et. al., 1980. Arthrography of tho temporo­

l!l3.ndibular joint. Revit!w of curreat status. J. Am. Dent. 

Assoc. 110:338; U.S.A. 

32.- Kwnmoona, R., 1973. Functional rehabilitation of ankylosed 

tem[Jorornandibular joints. Oral surg. 46 (4); 495 - 505; -

Baedad. Iraci. 

33.- Lachard, J., et. al., 1384. Traitement chirurgical en un 

temps d'une ankylose temporo-mandibulaire et de sa defor­

mation faciale. Rev. Stomatol. Chir, Maxillofac. 35(1): 

41 - 45; Paris. 

34.- Layman, P.R., 1.983. By passine; a problem airway in a case 

of Cancrum Oris dessease. Anaesthesia 38 ( 5) : 478 - 480, 

35.- Lasldn, D.M.; Porgione, A.G,, ·et: ~l:7·x··J:~s5:. TM di~orders. 
JADA. Guida to Dental Health. 60 C - 63; ).)'~S.A. 

Jo.- Laskin, D.M., 1978. Role of the meniscus in the etiology 

of postraumatic tem:ioromandibular joint ankylosis, Int. J. 

Orul 7: 34J - 345; Chicae;o, Ill. 



273 

37.- Lipke, D.P.; T., gay et. al., 1977. An Electromyogra9hic 

atudy of the Human Pterygoid Mus ele. J. Dont. Hes. 56B: 

230; U.3.A. 

38.- Manzione, J.v., et. al., 1984. Artilrogra:;:ihically guided 

splint therapy for recapturing the temporomandibtüar j oint 

meniscua. Oral Surg. 57 (3): 235 - 240.; Boston li!aas. 

39.- Matukas, V.J.; Szymela, V.P., and J.F. Schmidt, 1980. 

SUrgical treatment of bony ankylosis in a child using a 

composite cartilage-bone iliac crest graft. Oral SUre. 

38: 903 - 905; Birmineham, ..Ua. 

40.- Me Namara, J.A., 1973. The inde9endent Functions of tha 

Two Heada of the Human lateral Pterygoid Muscle. J. Anat. 

138: 197; u.s.A. 

41.- Mercier, J., and J. Delaire, 1984. Arthroplaaties tempo­

ro-mandibul.aires ?OUr ankylose. Rev. Stomatol. Chir. ~.a­

xillofac. 84 (1): 27 - 33; Paria. 

42.- Minami. R.T., 1981. Temporomandibular Joint Ankylosis. ~ 

perience with a Case of Ti.renty Years furation. Annals of 

Plastic 3urgery 7 (3): 228 - 231; Green Brasea. 

43.- r1loorthy, A.P., and L. D. Finch, 1933. Interpositional ar­

thropl::i.sty for arlkylosis of the Tom~oro:nan:libul,,r joint. 

Or:ü SUrgery 55 (6): 545 - 552; Boston l·~ss. 



274 

44.- Ohno, K.; Ken-Ichi !llichi, and Tadashi Ueno, 1981. Mandibu­

lar growth followine ankylosis operation in childhood. Int. 

J. Oral SU.rg. 10: Suppl. 1: 324 - 328; Tokyo Japan. 

45.- Oster, C., et. al., 1984. Characterization of temporomancg 

bula.r joint sounds. Oral Sure;. 58 {l): 10 - 16. Rochester 

New York. 

t.(,,_ Rajgooal, A.; Banerji, P.; Batura, V., and A. Sural, 1983. 

Tem p ororn8.ndi bular Ankyl os is, J. Max-Fac • Surg. 11 : · 37 -41; 

New Delhi, India. 

47.- Rikalainen, R.; Lamberg, M.A., and A. Tasamen, 1981. Extrli 

articul::i.r Fibrous Ankylosis of the ;:.andible after Zygoma­

tic Fracture. J, Max-Fac. Surg. 9 : 132 - 136; Helsinki -

Finla.nd. 

48.- Reynolds¡ 198:), Oclusi6n y Disfunción TM; Cap. 7; U.S.A. 

49.- Shafer William, 1977. Tratado drr Patología Bucal. Ed. In­

teramericana, ~~xico. 

50.- Shkels, J,, and M. Franklin, 1982. Functional Disarmony 

of .'1:rM. Retmat art. IV. Práctica No. 3, p,, 23; u.s.A. 

51.- Sinelnikov, 1963. An..'l.tom:fa de ATM. !11~xico; 190 - 192. 

'''·- );)lber[¡, ••• K., 1381. The troubled . .:.T.\1: New O!JOrtunities 

and challene;es in research and clinical m~n~fernent. uro-

5io. JADA ?. ('2): 6~ - 63; u.s.11. 



276 

60.- Wilkes, C.H., 1978. Arthrogra9hy of the temporomandibular 

joint in patients with the T11:J Pain-Disfunction 3yndrome. 

¡,;edicul Research Journal 61 :645 ¡ Minnesota. 

61.- Zegarelli v. Eduardo., Hutscher H.D., and George D. Hej­

m;i.n, 1965. Diadn6stico en Patoloe-:ía Or9.l. Ed Salvat, Mé-

xico. 

l.;. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Anatomía de la Articulación Temporomandibular
	Músculos Masticadores y Ligamentos del ATM
	Articulaciones Sinoviales
	Características Estructurales de una Art. Sinovial
	Razgos Especiales de la Art. Craneomandibular
	Cambios Cronológicos en la Articulación
	Componentes Estructurales de la Articulación Temporomandibular
	Articulación Craneomandibular
	Unidad Cóndilo-Discal
	Biomecánica de la ATM
	Efecto de los Músculos Masticadores en el Movimiento Mandibular
	Estudios Comparativos entre Hallazgos Clínicos y Radiológicos en Pacientes con Afección de ATM
	Caracterización de los Sonidos de la ATM y su Correlación con la Artrografía
	Clasificación de los Padecimientos de ATM
	Laxicidad Sistémica Articular
	Padecimientos Inflamatorios de la ATM
	Causas de Sinovitis Temporomandibular
	Anquilosis de la ATM
	Anquilosis Falsa, Espuria, Pseudoanquilosis, Anquilosis Fibrosa (Osteofibrosa), Extrínseca y/o Extracapsular
	Anquilosis Verdadera, ösea, Temporomandibular, Intrínseca o Interarticular
	Características Radiográficas Observables en Anquilosis de la ATM
	El Papel de la Tomografía y Artromografía Computarizada de la ATM en el Diagnóstico de la Anquilosis
	Cefalometría y Características Mandibulares
	Tratamiento
	Incisión Endaural-Técnica de Abordaje a la ATM por Antonio Dugald Días (Bombay, India, 1984)
	Análisis del Tratamiento Quirúrgico para el Manejo del Dolor Articular Temporomandibular
	Artroplastía y Reposición Discal (Mc Carty y Farrar, 1979)
	Técnica Risdon (Jack B. Caldwell, California, 1978)
	Técnica Injerto de Cartílago de Cresta Iliaca (Víctor Matuca, Alabama 1980)
	Artroplastía Interposicional (Moorthy, Finch; Liverpool, Eng., 1983)
	Reconstrucción de Cabeza y Cuello Condilares
	Reanquilosis
	Instrumental para Cirugía Ósea
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas



