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l. INTRODUCCION 

En el futuro de las actividades humanas cabe b posibilidad de qu<: el 

hombre descubra la forma de resolver el problema de caríes d.::mal. 

Hay que imaginarse cual será el resultado d,, tal acontccirniento y 

qu6 pasara con el Cirujano Uc:ntisu de ;1r:!ctíca gencr.d .;¡';\¡, :n,Ji1·,1 

que sujetarse a otras ramas li'~ la OJontohrhía y:J. q1;c i'.:st;i ~-;c.irJ ,,, __ 

talmente solucionada. 

Esrn posibilidad, aunada a las altt'.racionc·-; C>clu:;alcs que 1.,icu;:ün t:I 

pritner lubar en la Jcr~lrquía :.:~ f.:~i(jf-:J.i.LiCi/l;1·, l11JCal2s Ll-~·:-·)""K-r-;:__;_rnn -

tni interés ¡x>r trat:ir Je conocr:r r¡·~ls ,:.¡ ;'indo }r,·~ co~¡pfc-)Pi.; r=obL· 

mas patol6:~icc,,; dl: b ..lrticu~'.lc[<~n ,,::mp·,;-r,m.rndil.iubr. 

En este trabajo, motivo de mi tc:;;L; profv,ion:il, pretenc•. ri:r~.:Lar 

los m6todos modernos de tr;:itamicnto Je la a1-ilculaci6n !:cm¡..-iroma_!! 

dibular tratando <le no caer en la rutina de r.:,;1andari.Zlr un pnx.:cdi-­

miento pdra todos los pacientc;i. 

Por último, quiero hacer notar qüc no es rnl me;ta l<Y¿rar r¡ue apare?: 

can conceptos orig:inales en •:irtt!'J de q11'" C'i ca.si impo.cible cncon-­

trar al¡~o nuevo bajo el sol, quecian,;o o:()\r; :t mi alcanc·~· ( l .:.n:Hisis -

biblio¡(r!i fico de ln-: invcstigac ioncs re,.1 li1.;Hlw> ha sé a la k..::-:,1, del - -

cual tralo du apro'>'<:x:har vxpericnci;: y cr,ux:l:nicntos ¡>:Ir>' b~neficio 

de lns pacicntl:'' y de la prnfcc,i"·n r;u•.: pr··:r··11t!r, r;j•::rcc:r. 



U. GENERALIDADES 

La articulación temporomamlioolar es una de las más importante" y p:>co 

conocidas de todas las muchas articulaciones del cuerpo. Anteo. debido 

a su particular posición anatómica y relación con otras e~tructun', el -

cirujano dcntist::i solía consíJ"r:ir\:1 ajena :.1 ''ll r··c 'p:rnsabilid<d. i'• •r c:.u 

razL~n d otorrinolaringólogo contríbuy(l en much•1 ;; nucstTo con(X:J:nh:mtn 

de anatomía y fisiología de csw llrtículaci(in y ¡m1b<tb1cr;1cntt: :üz<J o:1UCho 

por estimular el interés Je la profesitn1 .J¡;nta! ~_·n ella. Es la:ner.:db\e -­

que en la Htcrartn-a rn6Jk:a y odontolf~íca li:iy.-1 .-i.p.'.!rf_'(_'i'":o und grar! c:ir;tí­

dad de inforrnación L'rrónva ~obr~ e;:,!:.: ~lTtL·\:; 1: ;('.:! t'_·1rrp:ir:·_;:··:.J.~: .. ·_:-.'J:L1r, 

originada en su mayor parte en la m:ila inkr;rrct;;cit'm Jr.: h::l'lz:,::~ .e an;:it~ 

micos y patol<>gicos, y este.) ha causado coi:·:j .!r.:r;·ú>l': confUf-;ió:'i •::·.:y::: trF -

investigadores en su facc inicial de ·Jstudiu. 

Es solo en \o~ últimos años que se han pr<>Judd.., trat:ajcs esmc:-ad<><.; •;n­

bre la articulación remrornmanJibu\1 r, y Jo', c·,•fu<:rzos determinad<.,,., de 

una cantidad de autores han aclarado muclJ<; 1:\ h:1 lo uc misterio C;'Jf; rodea 

ba a esta estructura. Como señaló Sc:1wC1nz, ha habido más CD-:T,bi'is en 

los conceptos y tócnicas Je tratamiento en \r,-. i'1\umns 25 af,os -~'JC: er, los 

2 SOO años antcriorc,;. Tndavía hoy día qu<"<\;1 mucho por cor.t'éocar 'OObre 

\as diversas r>stl'0\1..Hías que en cl\:i r..:urru1. i'<.:'·.(: a los mt:::r:c,, aJcL1n-­

tos hechos, la mavorfa de Investigadores c~:r~'tltnentados en los problemas 

de \a articul:1cl(H1 tL'1nt'1n'r11n,ltt:.l1Lu\ar q'Jl_«!:n«'tn d~; :h·uc·rdn en ~-1 1..:·.: c:~t.amos 
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apenas en los umbrales del desarrollo del conocimiento de estos trastor -

nos. 

Con frecuencia, el diagnóstico de estas enfermedades ha constlrntdo un - -

problema confuso porque el clfnico casi siempre Je¡xmdfa total m.:i1tc rlc -

la descripci6n que el paciente hacta de los stn1umas; rarns vece.<! hay •,ib · 

nos clfnicos Jefinídm1 de lu·3 trnstornos en anícul.1<.:1<>:1 ¡t.;rnp.>rrn:L1ridi!i .. -­

lar. L:l perfeccionamiento reciente de túc111c:1s p.ira obtern:r radiogralí:rn 

atiles Je esta articubci(1n y la aplicación de la ci11<:fluDro';é·op!a ofrecen -

una gran promesa de avuda para la reso\ln.:i(¡¡¡ ,1<; nrnchas interro¡;anti::s -­

sin respuesta relacionadas a la articulacirm tcmp<J:«11nnnJibular sana \' C!:_ 

ferm'1. 
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lll. ASPECTOS ANATa.1.ICOS Y FUNCIONES 

Es una articulación con movimientos prcciROH que pertenece al g6ncro de 

las bicondneas y forma parte Llel componente posterior Lle la artlcula--­

clón Lle la mandíbula, ya que el componente anterior está representado -

por la articulación de los dientes. 

La articulación temporomanclibular est:;'\ constitufda por dos huesos, ¡xir 

arriba el hueso tempoml que es la parte inmi'ivil Lle la articulación, for-­

mada por la cavidaLI glenoidca (cóncava) que ,;u prolonga hacia adelante e 

incluye la eminencia articular (convcx:1), p·),,H-rlonncntc la cavidad est'l 

limitada [X)l' l;:i fisura p.:::trotim¡"'"'ínica. y el d111diln de la inandi11ula qu<.: -

corresponde a la ¡x1rtc móvil. :\rnl;Js, la c:.1vidad glcnoiJca y el cóndilo 

cstlín cubierta.'< Je cartnago hialino y c.,t:in 1111mtenido,; en ¡x:isici6n ¡xir -

un saco fibroso y se¡urauas una Je la otra ¡Y1r 1111 disco o menisco nrti-­

cular y fibrocannago que tiene insercion<;H tanto en <;\ segmento móvil -

como en el inmóvil en número de dos y acompnf)a al c6ndilo en todos sus 

movimientos . 

Dicho menisco interarticular Llividc a la articulación en dos caviuadcs · 

distintas; un::i surerior y otra inferior: rodeando a la articul:ición tcm- -

poromandibular se l'ncuentra una c:lpsula articular en forma de cortina 

que se in><<;rta en la cavidad µ;lcnoiclc:i y v11 d cul'llo del cóndilo, evitan­

do asr la salida del lfqui<lo sinovial que lubrica a la articulación. 



5 

El menisco va desde los limites anteriores de la eminencia articular ha­

cia atrás hasta la fisura de Glasser, a la cual c5tá insertado por medio 

de la cápsula. En su superficie superior o temporal el menisco pre Ben· 

ta una superficie contínua lisa que le permite deslizarse libremente ha-­

cia adelante. En sus límites está adherida al hueso temporal por medio 

de una cápsula floja. Su superficie; infcrio1· presenta un aspc'(·tn muy d! 

fcrentc; está dividida en dos 1~1rciones, una anterior r¡ue está insertada 

por medio de un fascículo fibroso resistente nl pterigoideo externo y una 

superficie ¡x>srerior cóncava ¡xico profunda para alojar al cóndilo de la -

mandibula. En la parte anterior Lle la supedicie cóncava hay un engro· 

;.;amiento del rncni':C<J r.¡ue impiLh: el dcspL11;1nd<.::~td tnci,1 :idclante del -

cóndilo. La cápsula e::-i el cuello del cóndilo c·:;tá i nscrtada ..i h1 perif..;- -

ria de ésta BUperficie lisa ¡nsterior y sol<11ncnte a ésta porclón. 

La estructura histol6gica del m.enisco no es uniforme. El tercio ante- - -

rior y la p;irtc del tercio medio del menii<co es blanco, firme y trani;lú­

cido, formado pr.incipalmcnte de fibras de te.jldo conectivo denso con al­

gunas c61ulas cartilaginosas. Por otra parte, la porción posterior del -

disco esrn constituída principalmente por tejido conectivo laxo con abun­

dancia de irri¡.::aci6n sanguínea, una característica ausente en su porción 

anterior. 

~o hay va,,nr; sanguínms o n<·rv:ins en el tejido fibroso de Ja eminencia -

articular, ctim!\lo y 6.rc:a central del menii;co. 



Ligamentos de la Articulaci6n. Existen tres ligamentos relacionados -

con la articulación temporomandibular, considerando los ligamentos - -

capsular y temporornandibular como si fueran uno sólo, puesto q1w éste 

último solamente es un engrosamiento y refuerzo Je la cápsula. 'lC in­

serta en el torde inferior y posterior de: la eminencia del temp.>ral, ln­

f,,riormcnre se inserta en el c11cll.o Jd cóndilo en ~el pan:· c;:.~c;rna y pos 

terlor, di.rigiendo su~ fihr:i-; oblicuamente hacia ::itri'ís y..!;,; árribG hacia 

abajo. 

Liis oLros dos ligamentoº corin acce:sori(>:-; ¡xir n.:i.wralcza, :..:1 esfonomandl 

bular que V3 Je la ap~fbH ptcri.oroidc<; Je! c,;ft;nuidcs a l.J es?ina dL' SpLx, 

El ligamento estilomc11c·.'.ihuL1r, s<.: t\iri:;c de h :1ííifisL; c'~tilc-iJes al iln­

gulo de la r:1andibub· :1n·;1c; :Jd c<'.ndilo );ay tt>jido conjuntivo L:ivi ampli,1 

n1cnte v3sc1..1larizz!dfJ e ir>.:::rvado. 

Sinoviales. EXisten dos --;inovialcs; una su¡~--'rior .~!tuaJa erctre el rncnit;­

co y el tcnqx.1ral (es l.'l ff,a<; c>:.1:ensa) y ot n ínfr:rior, situa.Ja p<Jr debajo 

del menisco, encre C>te y el cóndiln. A\'<~:<-« las dos ~ínrr:iJles se cn-­

rnunican entre sí por un éi¡>:ujcro que ocupa h pJrtc ccntri.il del menisco. 

Músculos de la masticaci(.n. Con este ncm1liru llcsignamos un grup.1 bi­

lateral <ir: cuatro rnú;oculri;ó procedente·; del cdn•_'O que o;c ín3ert:in <.:n (:\ 

rna:<Jbr i11fr.:rior, (_':3tandn todos t;11o:-- inc..T'.,i·_:rJ·; ¡xn· l~-l rnn .. ~1-:5:i rr::ornr,1 

de la tcn:•:ra rama dd trig6nüno n 1wrvin n1;ixil:Jt· infcrí•'r. Dich<'l•1 mus 

culo:.:; :;nn ':1 tcri1fY11·al qu(_~ L'.~ supt.:rficial, ('1 r:1 1 t'rcrn. :-:it\1;1do en la ca-

r 
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ra externa del maxilar inferior y los dos pt ;ngoideos, externo e l.ntcr­

no, situados en la profundidad. 

MOsculo temporal. Este músculo se inst;rrn en d cránc::o, cstan\l<) llrnl 

cado hacia arriba, hacia adelante y he.cía atr~s ¡:cr la línea temp<;ral í!! 

ferlor. l\acia abajo, la zona de origen llt:,;a ;,a:~rn la cre,;ta esfl.w1tem· 

poral o infratempora1 j1(ir Jcbnte y abaj0 '<t:,-,,, :..:1 _,L n·,¡1yor ck: •c.<-··· 

noides y alcanza h<l ,w la parte más })):;tc·i·;:·. r ,\·:; L ,;uperíicie t(ernpcral 

del malar. 

Aunque las fibras del músculo temporal han -i:'n descriLJs como vertí· 

c;.1l(:s, oblícuas y horizont;_iles, la ~.:.ontr:. .. cc;f.,· ,:•: ~:nns o e.le todas i:1l:;.s 

drangu~1r Jp1anada di.: fuer:i i1-1ciZ! :.tdcn;~!·f~, r.1 ·.'; ;-< ~n:.¡cr:.~ .. en ·.: ~ fir;;!jln 

de la r¡1andíl1ul~t. En l::::it~ ~nú~;culo ~e rc:.c<~:: ~ :-::.:n ~x.:rf(;:.Clíttnent~ Co~ irir­

ciones: u11J ,;uperficial y otra profunJ<l. l.: librds Je b ¡xirción :u¡k.!_r: 

fi.cial se dirigen, en general, de ndclancc: '! ;,nilD i;:1cia atr<~s y z,lJ.lj'J 

las de la p::irción profunc!n llevan una Liin.occ /.;; e asi c;rm1plett;.;,1cnt'" ve!: 

tical, dcsviandose n VL'CéS un poco haci;J. n<_:· J;mtt; )'ahajo. 

El n1n;.:.ctcro es un ¡xX.:ero~o n1úsculo liC! 1:: :: :1:--ricacif>n. Su.s con!:r;tc.- -

e iones elevan l:.i manúrtula y hacen q~:c: :.·,' ;¡.:;;-,~:.:.' •:t: junten fueor: e1w.:~: 

te. C<H1¡11 el nl(1sc.:ulo ti:.:rnporal, su::; c<~i-.tr~.:Lír.~!;S tiC;ndt;:n a co1r..car al 

cóndi\11 en una \Yl!ilt:l(Jn pistcrosuperior (;:·, 1'1 cwiic!acl glcnoidea. '.ius -

c.ontrLlccinne!; pri1m-r«1w:ntc ekvan la n. 'nclfüuL1 y ltwgo hacc::n que las 
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piezas dentarias que pongan en contacto unas con otras. Esto es porque 

en esta acción las superficies oclusales de los dientes deben armonii.ar 

con la acción de bisagra de la mandlb.1la. 

El masetero puede cerrar de golpe los dientes en cualquier -posic16n, 

desde céntrica hasta protrusiva. 

Mdsculos pterigoldeos externo e interno. Estos músculos ~on lo:; que -

originan los movimientos de la.teralldad y protrusi6n de la mandíbub. 

El pterigoideo externo tiene su origen o inserción en el cráneo mwían­

te dos cabezas; en la cara infratcmporal del ala mayor del esfenoides 

ex'"tendi~ndosc -por fuera hasta la cresta esfenotempcr al: ,,1 vientre infe­

rior se inserta en la cara lateral de la lámina c:>.1cno.:.i .L: l;i :if.:'Jfi::i'1 rt:;: 

rigoides. La mayoría de las fibras superiores de este: mú;;cculo se in- -

serran en el disco articular llegando hastu el final de la dpsula articu­

lar. La mayoría de las fibras restantes se insertan c.11 la ~uperficic de 

lateralldad y protrusi6n <le la mandíbula. 

El músculo pterigoidco interno y la mayoría de sus fibra5 nacen en la 

cara externa del ala pterlgoidea externa, más ulla de los límites de la 

cara inferior de la apófisis piramidal del palatino. Las fibras del mús~ 

culo, que está aplanado de fuera hacia adentro, se dirigc:n lacia atrás y 

abajo hasta la cara interna de la rama uscc.11dente de la :nandíbula. La 

contrucci~n del músculo pterigoidoo interno de un lado determina el rn'.2 

vimicntn de lateralida<l de la mandíbula, asli;te en ta protrusi6n y uyu-­

da asr al músculo pterigoidco externo. 



9 

Mdscul.os suprahioldeos. El grupo de los mllsculos suprahioideos, corn· 

puestos por el milohioideo, digástrico y gcniohloideo, se caracteriza -­

porque todos sus componentes se tienden entre el cuerpo de la mandíbu· 

la y el hueso hioides, trabajando como depresores del maxilar Inferior o 

mandíbula, cuando el hioides es fijado por la acción de los músculos in· -

frahioiJeos . 

En síntesis, los movimientos de apertura y cierre est~n controlados ¡x.r 

los elevadores de la mandJbula, como son: el temporal, el masct.cro y -

el ¡:terlgoideo interno y por los masculos depresores de la mandibula, -

el geniohioideo, milohioidco y <ligástrico. El m\1<;culo pcerigoidc.>0 c>.-ic!. 

no, mueve a la mandíbula haciJ at.lelante y \f\,; fibras posteriores del - - -

remporal retruyen la mandíbula. El músculo ¡xcrigo!doo externo y ho -

músculos elevadores del lado opuesto producen los movimientos latera-­

les. 

Funciones de la artlculaci6n. La a.rticulnc!ón tcmporomandlbular tiene 

dos movimientos distintos: Primero, el r¡ue llene lugar entre el cóndilo 

y el menisco y Segundo, el que tiene lugar entre el menisco y la erninc~ 

cia articular . El movimiento entre el cóndl lo y el menisco es un rnovi- -

miento de rotación que permite que la rnaml!bula se mueva hacia abajo y 

hacia arriba. El movimiento entre el mcnl:;co y la eminencia articular 

es W1 movimiento de deslizamiento que p<.!nnltc que la mandíbula se mu~ 



va hacia adelante y hacia loa lados. En la funci6n normal estos movimle!! 

tos están combinados en las distintas funciones en que toma parte la man­

díbula, es decir, en la masticación , deglución, fonética, respirnclón y-. 

expresión facial. La posición que más habitualmente toma la mundfbula 

es la posición postura!; esta posici6n postural cstA mantenida JX>r el tono 

de los músculos que en la mandíbula se opone a la gravedad, prlndpalme.!! 

te el masetero. Esta posición también se conoce corno posici6u füiíol6gi­

ca de descanso y es la que más f:rocuente1rn::nte toma la mandibula cuando 

una persona está en posición vertical postura! en estado de pasividau. En 

este caso, por pasividad se entiende: 1) ritmo respiratorio normal y 2) 

rclath·a tranquilidad emocional y psíquica. l :n esta posición postura! pri_!! 

cipia y terminan todos los movimientos de 111 mandíbula mencionados ant~ 

riormente. 
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IV. TRASTORNOS DEL DESARROLLO 

Aplasia del coodilo mandibular. 

La aplasia o falta de desarrollo del cóndilo mandibular puede ser unllat~ 

ralo bil::neral ¡ic;ro .Je cualquic1· modo CH una unomrilfa rara. Kazan)ían 

y otros .1utores aisladm h:rn comunicado 5 casos. 

Caracterlsticaa cllnicas. E!lta anornal!a cstll frecuentemente vinculad:1 

con otros defectos anatómicos relacionad<.)R, como ofdu externo defecru~ 

so o ausente, subJesarro\Jo de rama ascendL·ntc o macrostornía. 

Si la apbsia conzlibr ""unilateral, olwi.1m•cntc h:iy un::i asiiw~trta facial 

y alterJ...::íón 0e ex: Jusión y nHsticac 11'.'.m, llu..-:_ime la apertura se prnJucc 

desplazamiento Lle la mandíbula hacia el lado .1fcnado. Cuando \;1 apla-· 

sia es bilatc:1·a1, no Jo ~ay. 

Tratamiento. Ei tratamiento Je la aplasit1 condilar consiste en <:fecru.u 

una osteoplastL:i., si la anomalta es grande, y 1:nrrecci6n de la maloc:lu-­

sión con ap,:iratos onodtinticm. Si el paciemv tiene po::a dificultad, la -

intervencibn quirOrgica no se justifica, aunq,11; la cirugía con finalidad -

estética ayc:da a corregir la deform1ciM facial. 

Hipoplasía del cóndilo mandíbula r. 

El subdesa r rnl lo o formaci<Jn defectuosa 1!l!l c<mclilo nFrndibula r puede 

ser congé:ni:;1 u adquirida. 
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La hipoplasia congenita, de origen idiop1Hico, se caracteriza por sub~le­

sarrollo unilateral o bilateral del cC>ndilo que comienza a partir de tem -

prana edad. 

La hipoplasia adquirida puede deberse a cualquier agente que perturbe 

el des:nrollo normal di:! cún-clilo. 

Se ha sugerido qLe pue,1e llegar a producirse durnme el parto con fórcep:> 

<¡IX! causan lesiones traumrtticas d'Jrnntc el rncimiento. El trnu1111Hismo 

ei<:temo en la zona condilar en lactanws <> nirlos ¡x:queños tambien origi­

na hipoplasia. 

Se han obs.;n:aJo alg:un(,s (,:ros ~-:1sos •-::n nii'i ,,, '.J.::spuó5 de 1;1 radiación. -

con rayos X en b zo:n de L1 an1cu\aciDn temporornandib11\t1r 1x1ra d tra­

tamiento local de lesi'.Jncs cutáneas, como el llerr;ang;irnn;1, o "m;HC3 de 

nacimiento". 

Una infecciOn que se extiendd localmcrt e desde la zona dental o por vla -

hematógena desde un lugar distante puede afectar la articulación, pertur­

bar el crecimiento condilar y dar por resultaclo un cóndilo hipoplnsico. 

Al estudiar la artritis en niños, Kuhns '! Swatm dl.!stacaron que una infla­

mación o un trastornos circulatorio en la cercan!a de una eprfisis puede -

producir c:rn alteración intensa del crecimicmo. 

Se comunicJi r¡ue un:1 ,·aricdad ele trastornen ''nd(>:rinos '! vitarnfnic.os en -

anim:iles •.ié •:xp..!nmen aciún causan trastorn•H en c1-cci111iento l desarro­

llo en cOndilos mandibulares. So h:i sid•.1 :,_,L1lmcnte cvaluaLL-l la Jl'l'.libili-­

cl:iJ de r~,;" ;:!les factures d12s.:mp·c11en .1l,:<'11i ¡n¡1<:.I de 11n¡nn:111L'ia c·n el de· 
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sarrollo de la artropatta temporomandibular humana, pero probablemcll" 

te son de po:a importancia cl!nica. 

Caractertstlcas clrnicas. La dcfonnidad clfnica ocasionada por la hlpn­

plasia condilar depende de si el trastorno ha ;ifectado uno o arnbú3 c<md..!_ 

los y del grado de la malf()rm:ici<'.>n. Esto, a su vez, tiene rclac:i<'.>n dircc 

ta <:on la edad del paciente en c>l m<Jff;Cntu 1,:n 1¡ue se prodcc~c la h:~.;j(in .• -

la duración e intc:nsid1d ck: t:séa. La lesirm mibteral es la m~s comOn, 

La detencibn unilateral sever:i C<:;l crec1micnt11 ¡woJucir:'l ap,in;ecr!a fa -

cial, acompañ1da p:¡r limitacii'.ln je la excurnilm lateral haci~ un lado y -

cxageracit)n de la !T13f'.r-1fbuL1 :::n et ladc) .1füct~H\o. \ .c_c, tr:Jstornos leves -

rre. La defonnacivn Je la m:ind!bula en cstl' cuadro p.:ito¿no:nDnico es -

producto de l;i falta de crecimiento hacia nl;;qo y adelante del cu.::rpo de 

la mandfbula úebido a la de te ne ión de 1 CC;nt ro príncipa l de e recin1lento de 

la mandíbula, el cóndilo. 

En el borde posterior lle! [lngulo mandíbula r prosigue un cieno crecí- - -

miento, que proouce el engrosamiento :ipn.:clado del hueso en esa zona. 

Cuanto :1nyor es t.:\ p·JCicntc ·~n el momento del traswrno je! crecimien­

to, tam_o menos ~rave ser[! la deforrr:1ci(JO f:h~i:il. Sin Cff:b:lrgo, recor­

demos c¡ue el crecimiento su".:!\C persisur c11 el ctmdil<J hasta la eJa:l de -

20 años y, lo'!'-"-" es rn1s im¡Yll'tante, r¡11e inrlefinid:1nc ntc conserva un - -

p·Jtenc~ial de lT'"cimiento, J •:ii<.;rcn..:ia de ,,,r:is aniclllacione!'l del cuerpo. 
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Tratamiento y pronC>stico. El tratamiento de la Mpoplasia condilar es · 

un problema diffct: ya que no hay manera de estimular su crecimiento • 

localmente o de compensar apropiadamente su ausencia. 

Aunque la lesión propiamente dicha no sea necesariarrente progre!líva, 

la altcrnción result::inte puede torn::i rse más intensa a medida que el p.1 • 

ciente S<.! acerca m:ls ;,1 la p~ibertad. El can llago •J los trasplantes '";t:os 

han sick) .isados ¡x1ra reconstruir laR ¡:unes rrnndcsarrollaúas, precedí· -

dos a veces por la osteotom!a dcslizan:e umhter;il o bilateral, p..1ra mi;· 

jornr el aspecto Jel paciente con 1simctrfa v rc1n1'lí(m. 

Hiperphs ia del cóndilo mandibular. 

La hipcrplasia dE-1 cóndilo es un agrandamiento unilateral raro del cü::1.:1 

lo que no ha úc ser confundido con una n'..!o;>la'lta de esta estrucn:ra, - -­

aunque pueda parecerse superficialmente ;1 •in oiitc:o:na o un condrom:i. 

La causa de esta a noma !la eR o:iscura f;(!fO 'le ha sugerido que la inflan~ 

mación crónica leve, que da poi· 1·csult:.ido dn:i lcsitin análo;;a a una usrc~ 

mielitis proliferativa estimula el crecírniem<i '.\el cbndilo o los tejidos - -

adyacentes. Su unilateralid.1cJ su;ierc r¡ue ¡;e trata de un fcnei:neno lo.::il. 

Caractcrtsticas clfnicas. Los p.1ci•2ntes prc;.;1:ntan un ala rgamien'.o rrc' -

grcsivo, lento y 11nilate1·al Je la cara crn •l•:'l·-:ucil;n del mcntCln h;1ci::l el 

lado sano. l·'.I c!Jll <lilo :rn;ramt1do puedr.; ser ó.•V\cknu:: a si1nr>:: vista ·.i, - -

por lo menos, p.1lp-.ido v prcsen!a un Hp~ctr; ra<liográficu \hmativq tamo 

en torn;1s anteroposteriorcs como l:Hi;rale'l 'l"I coino 0::11 rcclifl';,:t:1f!1s co!I 
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dila res espec!ficas. La articulación puede o no estar dolorida. La se - -

cuela comon de esta anomalra es una marcada malo:::lusió'1. 

Tratamiento y pronbstico. ti tratamlento de In hiperplnsia condilar cor:!: 

prende la resección del cóndilo. Esto, por lo general, es suficiente para 

restablecer la oclusión normal, aunque puede no o~tenerse la currecciO:i 

completa de la asimctrrn facial. 
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V. TRASTORNOS TRAUMATICOS 

LuxaciOn y subluxaciOn ((Dislocación co:nplern e incompleta). 

La luxación de la articulaciOn temporomandlhular ocurre cuando lil cabe_ 

za del cóndilo se desplaza hacia adelante sobre la eminencia artici1l:1r -

en .ma poslci\'.Jn tal que no puede ser vuelta vobnllariamcn:c a su lu¡;ar -­

normal. Muchos autores creen que esta incap;icidaJ de rctruir la man· 

dibula es causada por el espssmo del mC1sculo temporal desencadenado 

por el reflejo mior1tico. Asf, en movimientos de la rnandlhula que in- -

cluyen la traslaoón del c(Jndilo, pueue (·rc:1r•;c un·1 tensión en el mc1scu 

lo temporal que origin~ el espasmo :i1cisc11h1·. 

Persiste una granc.::onfusi()n respecto de lo~ terminos luxaci(m y sub-· -

luxad\'.Jn. Luxaci()n de una aniculacilJn es h dislocación complcw, en 

tanto que la subluxaci()n es parcial o incompleta, en rcalidld •m:i fonn'I 

de hipermovilidad. Pese a la amplia aceptaci<m del t~rmino subluxa- - -

ci\'.Jn, muchos investigadores desaprueban Hu uso, argumentando que · - -

cuando el cóndilo est.'.l. obviamente fuera de los \fmites normales en su -

posición, la articulacióa est~ rcalne me dislocada. Es posible dé!mns · 

trar que en trastornos articula res clasificados como subluxaci()n, no ha,· 

un.1 relacilm ;:inicula r :rnonna 1 visible en la radiogra f!a tcmporomancli · 

bular. En estas c1rc11mnancias, aunque <:I cl>ndllo se encuentre bien · 

por delante de la cmin•~ncia n nicular, eAa poriklOn es normal en mu- - -

chas persunas. 
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La luxación puede ser aguda, debido a una lesiC>n traum:ltlca brLSca que 

produce la fractura del cóndilo o, con mayor frecuencia, solo el estira· 

miento :le la cl\psula, por lo general en el punto de inserción del mOsCl~ 

lo pterigoideo externo en ella. En ese punto suele h::iber cierto Jc•!1¡{a - -

rramiento del tendcm. Sin embargo, mas comonmentc la luxacit111 ,it· o· 

rigina por un bostezo o por Ja apertura excesivJ de la boca, corno n1an -

do se efectúa una extracci(m Jenro 1 o se eliminan las amlgdalas, o por -

el mal uso del abrebocas o 103 bloques de mordida. 

Caracterfsticas clfnicas. La forma tlpica dl! luxaciún fF~ caracteriza 

por d trabaJo s(Jbito y 1;1 inrnllY11izaci(rn de 11;;.1x 1\;1 res cuando .se ilhre la 

boca., acompañados por la contracción esp:is111l•l1c:1 prolnngad::i de ICE 

mCJscuks temporal, p:erigoideo interno v m;1sr;tc~ro, Cllll pro~rusi(l:i del 

maxilar. Tod::is las acti\·idades que req Jieren el rnovirnien o de la man -

d!bula, como comer o hablar son imposibles: no se puede cerr;1r la boca 

y el paciente se asusta, en especial si es f111 primera experiencia. l\ ve 

ces es capaz de reducirla por si mismo. Eiitn es partirnlarmente cier­

to en casos de luxación crCmica, cuando los ligamentos se estiran. 

La dislocación superior y posterior del crindi lo p~iede cx:urri r raras ve -

ces corno consecuencia de una lesiú:-i trau111et1ica Jl!Ud:i pnr im¡ncto, y -

la cabeza del crmdilo ptcde ser forzad:1 a lrnvús de la t"1vid:id glcnoidea 

o la Umin:i t illll\1nica hacia la fosa e rnneana media. 

Tratamiento. l .a reduccirm de un cóndilo luxado Re efcctC1a medi:inte la 

relajao::í:'.Jn dl' :11(1sculus v dcsµbzarnien o¡'"¡" \fl ·.I•: b ,·abcz;i dl'I c(indi -
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lo por debljo de la eminencia articular hacia su posición normal por pr~ 

sión hacia abajo y atrás de los pulgares colocados en la zona de los mo­

lares inferiCl" es. A veces, solo es posible conseguir la i elajacl<in nc . .-c~ 

saria con anestesia general o fatigando los rn0'1cu\os mastii:utoriOH mc­

diant<~ l:i .i.comodaci(>n del mentón en la palma 1k la mano y la uplh:;idón 

de presión hacia atnís y arriba durante cinco<> diez minutos. 

Anquilosis (ílipomovilidad). 

La anquilosis de la articulación temporomandil,..ilar es u11u lle las enfer-

Etiología. L.:is cnusas rn:1s frc.-cucntes son k''Í"ncs traum~1ticas e infcc­

cio~as cr. '.a articulación y alr<::declor Lle cll:l. Loi; Lictores etiológicos 

se han cbsificado de acuerdo al siguiente orden: l) desarrollo intraut~ 

rino anorrr.al, 2) traurr:atisrnrJ de nacimiento (particularmente ¡xir fó~ 

ceps), 3) traumatismo en el mentón, que lona el c<'mlilo contra la ca­

vidad glcnoidca con hemorragia hacia el cs1•1cio articular, 4) mala 

unión de fracturas condilare-, 5) lesioneH Vinculadas con fracturas del 

comp..ies!G 'llalar-cigomiltico, b) pt'.:rdida d" tl'jidos con cicatrices, -­

i) sífili.i umg(:nita, 8) inflar:1aci<m primari;1 de la articulación (artri­

tis r<:un:3:oicJca, artritis ink-.::ciosa, cnft:rrw,:ad Lle :-.laric-Strumpcll), 

9) inflamaci(m artic:ular secundaria a un pr<•C'~so inflamatorio local, por 

ejemplo: otitis inedia, rna~'.oí.Jitls, ostc<md•:Htis del ht1L'SO temporal o 

el c(;r,dilo¡, 10) inflamación anicul:1r ;;(·c·111lfl:1ria a una infL'l'c'i<~ll por vfa 
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sanguínea, por ejemplo; se~icemia, fiebre escarlatina), ll) neopla-­

slas malignas metastásicas, y 12) inflamación secundaria al tratamien 

to por radiaciones . 

Topazian revisó 229 anquilosis de la articulación temporomandlbular y 

encontró que el 49;=; eran producto de inflamaciones articulares de uno -

u otro tiro, el 319'. se vinculaban con traumatismos y ei resto eran idio­

¡:áticas. 

Características clínicas. Esta afección se origina a cualquier edad, 

pero las mils de las veces se presenta ames de los lO años de vida. La 

distribución E:S aproximadamente igual C':ltrc lo.; dos se:xn.;. El paciente 

puede o no ser capaz de abrir su toca en medida apreciable, según el ti­

po de anquilosis. En la anquilosis com¡ilen1 hay una fusión ósea con ab­

soluta limitación del movimiento. Por lo general, hay una movilidad al­

go mayor en la anquilosis fibrosa que en la óse:l. 

Si la lesión que produjo:> la anquilosis se originó en la infancia o en la ni­

ñez, por lo menos antes de los 1.5 años, casi siempre hay deformidad f~ 

cjal. Su tipo depende parcialmente si la anquilosis es unilateral o bila-­

teral. En la primera, que se produce tcmpr:rno, el mentón está despl~ 

zado lateralrrcnte y hacia atrás en el lado afectado por una falta de des~ 

rrollo de la mardfbula. Cuando se intenta ahrír la lxlca. el mentón se -

desvía hacia el lado anquilosado, si es que hay alguna movilidad. La -­

anquilo::;is bilateral que comienza en la !nfancl:i genera el subdesarrollo 

Je la rorción inferior de la cara, es ch:dr, mentón retrufdo y microgna-
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sia. En este caso los incisivos superiores sobresalen a causa 'de la fa l 
ta de crecimiento mandib.Jlar. 

La anquilosis de la articulación temporomandibular fue dividida en dos 

tipos. según el sitio anatómico con respecto a la articulación en Hf: 

l) anquilosis intraarticular, y 2) anquilü8h; e:-.'traarticular. EH lm -

portante que se haga la distinción entre Jos dos tipos, lo cual no suele 

ser difícil. En la anquilosis intraarticular, b articulación sufre la de2 

trucción progresiva del menisco, con aplanamiento de la fosa mandib.J­

lar, engrosamiento de cabeza del cóndilo y angosta miento del espacio -

articular. La anqJilosis es b.1sicamcntc fibrosa, aunque la osificación 

de la cicatriz resultará en unión óse'1. 

La anquilosis extraarticular produce una krulización <le la articulación 

ternporomandibuJar por medio de una masa fibrosa u ósea externa con -

la articulación propiamente dicha, como cunndo hay infección en el hue­

so circundante o una gran destrucción <le tejido. Es posible el movi--­

rniento en la anquilosis exrraarticular cuando se intenta empujar el mC!! 

rón hacia atrás, pero no Jo es en la anquilosis intraarticular, en espe-­

cia l en la de tipo bilateral. 

Caracterfsticas radiográficas. Es eYidentc que cada caso de anquilo- -

sis de la articulación temporornandibular Jebe ser estudiado cuidadosa­

mente en todos sus dL1:alles antes de cstabj¡_-ccr el plan de tratamiento. 

Uno de los auxiliares más importantes del '"X:\nwn diníco minucioso es 

el estudio radiogrMico. Generalmente, au;ir¡ue º"siempre, este m6to 
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do permite demostrar los cambios ocurridos en la articulación. Loi; 

cambios, cuando son eviden:es, incluyen en forma irregular o anor--

mal de la cabeza del cóndilo y radio¡:ncidaú que indica presencia Je · 

hueso denso en el es¡:ncio articular. 

Tratamiento. El tratamiento de la anquil(j~¡s risca tcmporomandib.1-

lar es quirúrgico, p:ir lo general complica(.il, f.'Jr d sub:.!t:~sarroll<J - -

manuibular concomitante. Básicamcntc, b q¡X:rací<m consistl' c:n o:-;-

teotomfa o eliminaci<'.1n de un trozo de hu(:t;ti dc:bajo del cóndilo. LJ. -

forma fibrosa puede ser tratada mediante L(·cnicas funcionales. 

! ,es iones del disco articular. ( \ kni...;co) 

Lns molestias atribuibles a lüsioncs dd IT».nisco ktn[)')romandibular 

son relativa mente comunes en la prktica dcrt a 1. Pese a su frccuen-

cía, estas disfunciones ele la articulaci(1n t<.:mporomandibular c~t~n -· 

rodeadas, con mucha frecuencia, de un halo <Je misterio, y el pacien· 

te suele drombular de un odontólogo a orr:J lMscando vanamert:e alivio 

1 
a sus síntomas. 

Etiologfa. Una de las causas más comunes conocidas de la 1t:~il'1n · • 

del menisco es la maloclusión. Suele ser el resultado de capri~ho·-

sas excursiones mandibulares ek-ctu1dac; durante la masticací<>n. 

C11ando el movimiento mandibular es excesivo, Ja cápsula se estira 

para evitar un movimiento conJila1· <mterior dt:masiado arnplln. ~\si, 

se pienle la adaptaci(in del menisco a! cfmdi\11, y comien;.-;1 la altera· 
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ción del disco. 

Algunos pacientes relacionan el comienzo de sus dificultades con un ---

traumatismo agudo único directamente en la mandíbula, como un y,olpc 

o una cafda. Otras veces, los pacientes relatarán que sus dificultades 

comenzaron al abrir ampliamente la l:.üca, c1imo en el lYJstezo. l .a ma­

yoría de los autores opinan que ese único acomccimiento no es la causa 

real de la alteración del disco, sino 1w~r<Hn1;11tc un factnr des•:::nc~1<.lc:nan 

te. En ocasiones, se sugirió que la causa real ¡xx!fan •;cr afecciones -

inflamatorias, como la artritis rcumatoide, ¡y_:ro se consideran como -

factores muy poco comunes. L<Hnen•abkrr;•_,nt·~: ¡,, gr;m mayr.iría de - -

pacientes con lesiones de ml'.nisco son inca¡~1cc:s de sumini,,crar infor­

mación sobre la causa de su problema. 

Caracterfsticas clfnicas. Las lesiones meniscales son mucho más co­

munes en mujeres que en hombres en prop:Jrctón del 88/':. l..<Js ;1dultos 

jóvenes estan afectados con mayor frecuencia que niños o personaH m~ 

yores de 40 años. 

Estre trastorno se caracteriza ¡x:ir dolor, cha!lquido y ere pitaci()n en 

la zona articular. Puede haber dolor solo cerca del final del mnvimien 

to de apertura. El ruido articular como chasquido o cierre: lirusco - -

puede ser dt'.!bil. audible solo con el cstetoscnpio, o tan intcns(> q1<.: lo 

percibe un observador ubicado cerca del ¡xicl(;nte. l'uc<lc habr;:r una -

trabazón transitorio o prolongada de la man1!íh1la, ca:;i invariablemen­

te al cerrar la boca, a diferencia de lr' '.'Üi\'' 1.·n h luxaci(rn tk la manclf 



23 

bula, que se produce durante la apertura. 

El paciente tambien puede sentir dolor apagado en el oído, o alrededor 

del mismo, o en la zona articular, con zumbido y parestesia de la len -

gua, en algunas ocasiones. 

Los estudios radiogr<1ficos de las articulaciones temporomandibularc.'! 

• en las posiciones cerrada y abierta son necesarios para el análisic; de 

la lesión: pero, lamentablemente en muchos casos no apan..oecn signos 

positivos. 

Tratamiento. El tratamiento de los trastornos rncniscalcs de la articu 

lacil~n tcm¡xiromandibular es variado e incspccfficn. r:uando el dolor 

es intenso, puede requerirse inmovilización de 111axihn:::;. Si existe un 

patrón masticatorio atfpico, ha de corrcgin;u si es ¡YViibk, la malocll!_ 

sión. Por último, la meniscectornía, o resección quirúrgica Lid disco, 

ha dado resultados positivos con frecuencia. El tratamiento dt:: cada c:: 

so depende de la cuidudosa evaluación individual, y es imp::i;;iblc d:ir r~ 

glas fijas. 

Fracturas de cóndilos. 

La fractura condilar es consecuencia de una lesión traumática de mandf 

bula y va acompanada por limitación de movimiento, dolor y tumcfac---

ción en la zona del cóndilo afectado, deformidad que se percibe a la P'~ 

pación y p(Tdlda de las excursiones norrnalcs de c!;tc. 

El fragmento del cf1ndilo fractur-adn suele quedar dc,:plazado en dircc- -
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ción anterior y mesial, hacia la región infratcmporal debido a la trae- -

ción hacia atrás que hace el músculo pterigoidco externo, y la reducción 

de la fractura suele ser difícil a causa de su desplazamiento. Muchos -

autores opinan que si no es factible efectuar la reducción por 111w icrn - -

conservadores, la reducción abierta no es cnnvcnicnte a ün cuando L1 - -

fractura sea bilateral. La consolidación de tales fracturas, sin rcduc- -

ción, raras veces proJucc pérdida de funci(1n, li mitaci<>n Jet 1novimien­

to y otras complicaciones. 
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VI. TRASTORNOS INFLAMATORIOS 

La artritis, o inflamación en las articulaciones, es una de las enferme· 

dades mis frecuentes que afectan a la raza humana, y la aniculac:l<m -· 

temporom:mdibular no escapa a ella, aunque, cicrtamcnrc, no e;; 1111a dé! 

las más frecuentemente afectadas. 

Esta articulación puede sufrir todas las formas tic artritis, ¡"><;ro hay - • 

tres tip:>s comunes con las cuales el cirujano dentista putxle estar fami­

liarizado. 

l) debida a una. inf ccc i<>n es pee ífica, 

2) reuma to idea, y 

3) ostc·oartritis o cnfcrrnednd articular degenerativa. 

Artritis debida a una infección espedfica. 

La frecuencia de esta enfermc<la<l es bnja en l:nmparación con la ar tri· -

tis reumatoide y enferrnc<lad articular degcncrutlva. !lay una gama de 

infecciones (como las producidas p.1r gonococoH, estreptococos, estafi­

lococos, neumococos y bacilo tuberculoso) que pueden producir lesiones 

poliarticulares ¡nr vía sanguínea o metástasis linfática o p::>r extensión 

directa de::;Jc una infección focal. !'ero la a1·t1culación tcm¡nrorn:imlib~ 

lar, singu!ann1.;11tc, escapa a tales inft:n:iotwr;, excepto a la gono..:(ici-­

ca, ya que las c<;tadfstlcas de distintos arnon.•11 nns indican que rn>lo el -

57 de pacientes cnn gonorrc~1 :idquicrcn a1·1 r lli.<; f~onoci'icic;1 y de !'\los - -
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solo el 33 presenta lesiones temporomandibulares. 

La forma más comQn de artritis tcmporomundibular infecciosa ca Ju ori 

ginada por extensión directa de la infección hacia la articulación como -

resultado de una celulitis u ostiomielitis adyacente. Esta infc.>cci(in pui::_ 

,k pro<lucirse tras una infección dcnrnl, de gl::!ndulas p..1r(ltidas o ha..,ta 

de una infección facial u ótiea. 

Características clínicas. Los paciente~ que sufren de artritis inkcci~ 

sa aguda fundamentalmente se quejan de dolor int<Cnso en la c;.niculación, 

con mucha sensibilidad a la p..•lpación o la rnanipult1ción en la zona arti­

cular. El é::>lor :::s Je tal intensiJ:id qui': limita :1prcx:iabkmcr.te el mov_!. 

rnientQ. 

La curación de <::sta íorma lle artritis Jej:i una '111quilosi:; ósc\1 o fibrosa. 

La fibrosis es más común, pero en ambos casos hay una gran limitación 

del movimiento . 

Características histológicas. Según la imerrnidnd de la lesión, hay una 

cantidad variable de destrucción de cannag,o y disco articulares, pudic~ 

do haber ostoomielitis con destrucción del hucf!o del cóndilo. Los espa­

cios articulares se obliteran en la fase ci:ati-izal por la formaci(m del!:: 

jido de granulación y su ¡x>stcrinr transformaci6n en tejido cicatriza! - -

denso. Cnn el tiempo, d disco puede ser t ntahm.'ntc reemplazado y to­

do el es pacto articular puede ser ocupado ¡1J1· la cicatriz. 

Tratamiento. l-:1 tratamiento consiste princlpalmLi1te en la administra-­

ci6n de antibi(,r_ico';. ~)id tratamiento •;e· 111'•'<1t11·a en la fase a¡;uda, las 
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secuelas serán menos deformantes e incapacitantcs que cuando se deja 

que la enfcriredad entre en su fase crónica. En casos avanzados, f.le 

aconseja la rneniscectomía o condilectomía. 

Artritis reumatoidea. 

La artritis reumatoid~ es una cnfermuJad de ctiologíil desconocida, 

que, por lo general, comienza u1 la edad adulta y akcta a mujcrt!s - --­

más que a varones en una relación de por lo menos de 2 a 1. Aunque 

esta enfermedad no se debe a una infección wc1criana cs¡x.:cifica, hay 

dat'JS que imJic:;.n que p·.ie'k ';c-r una reacción dt· hipcr~;cnsihilidad a 

La distribución de estas ksi<H1cc; articularv 0 •:•; c::1si :;ir.,rnpre ¡x:>li:lrti- -

cu lar y asimctricam<:ntc bilatt!ral. Los p;1cic11tc.•; experimentan una - -­

larga serie de exacerbaciones y remisioncc;. F.n la artritis rc:umatoi-­

dea, la lesión tcm¡x:>romandibular no es particularmente común pese a 

que es una enfermedad fY>liarticular, sin ernbar¡:o un considerable nú-­

mcro de clínicos manifiestan que esta arti<:ul<1ci6n esta atacada en alre­

dedor del 20% de pacientl::'> cr,n artritis reumat<•tdea. 

Caractcrfsticas clfnicas. \.a artritis reumatoidca en sus faces incipi(·~ 

tes puede prc:;;cntar fic:hrc taja, p6rdida de ¡x:so y cansansio. l ,a,.; anl 

culaciones a frxtadas cstan tumefactas y d ¡>:lcientc se queja LI<.: dolor y 

rigidez. 
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La lesión de la articulación ternporomandibular ptede presentarse si mu_! 

tancamente con las demás o aparecer después. Klcinman y Ewhlnk es- -

tudiaron la posibilidad de que el dolor de ti¡x1 artrftico tenga su nrl¡(cn -

real en la gota de la articulación temporomandlbular. 

El tno\'imicnto de la rnandfbula, durante la m:1:;ticaci6n o al hablar, r:au-

8<1 dolor y puede estar limitado a causa de la rigirJ<:z. Esto. alcanz:i su -

punto mjximo en la rnañ:rna y ticmlt.' a disminuir· Jurante d dfél cnn el - -

funcionamiento continuo de la mandfbula. El chasquido articular no es -

comün, pero cuando se proJuce se dcly.: a altcracionei.; en cartíl<lgo y m~ 

nisco articulares. 

Con el pase Je los añri~, puede: )cai>--T mu a1v.¡•.1ilosis de b artículación, 

pero esto no sucede nc-ccsariarr1·.::¡tc. 

En una investigación de 5:1 pacientes con artritis rcurnatoide, no se cn-­

contraron signos de limitación residml del movimiento, hinchazón ni -­

sensibilidad en la articulación tcrnporomanJ!hular, sin embargo, el .\:l;G 

de estos pacientes relataron hahcr tcniJo sfntomas temporomandibularcs 

en algún momento durante la enfermedad, que solfa coincidir con ataques 

anrRicos generalizados agudo~. 

Es interc<;antc que en la nrtr!tis reurnatoidca del tipJ de :--1arie-Strum- - -

pel 1, la articulación estií arnc1da con fre>::ucncin, no ob::tantc que en e,, __ 

ta enferrned:id su•~le haber st; lo \esion<.:'i '·'n la l~olu:;1n3 ·:ertebr;:il, articu­

lación sacroiliac:i y cadera, raz<'in f"r la 1¡111: <:I cirupn<> tlm tista debcr;1 

hacer serias L·onsidcraci1)11r; -. clínica·, en p:ll·icnti::·, u,11 1:c;tt: tip:1 <.k anri-
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tis a fin de determinar el correcto diagnóstico. 

La artritis reumatoidea en niños (enfermedad de Still), cuando afc.-cta \a 

articulación tcmporomandibular puede producir una maloclusión de c\11·­

se ll, división 1, con protrusión de incisivos superiores y mordü.l:t abie!_ 

ta anterior, asf como deformación de la mantlfüu\a carac:tr:ri7,ada ¡x1r a- -

cortamiento del cuerpo y reducción de la alt.ura de la r<in;;1 ascé:no.!em-;; c1 

causa de la falla del centro tle crecimiento r;n la zona conclibr. L,_,_; ra­

<liograffas revelan el aplanamiento y el acortamiento <le los cóndilo..; y - -

una falta de nitidez en la articulación, señal de una fibrosis periarticu- -

lar. Crum y Loisel\c opinan c~H: este tipo 11<; trastorno <J(:\ crecirr.iemo 

mandibular es carncterístico <.le la artrití!; rr:•Jmatnük:a y qu::: tarr.bi()a -

debe tomarse muy en consiclcraci6n cuando 'il: produzca dic!n aitcr:i.ciC·n 

facial. 

Características lústológicas. En este tl¡:wJ de articulacione:s la en fer- -

medad presenta proliferación interna de tcj ido de granulación para cu-· -

brir las superficies articulares, invasión de cartOago y su reemplazo - • 

por tejido de granulación, y destrucción final del cartílago articular. - • 

Por último, se producen adherencias fibrosas; el menisco se r:rosiona -

y d resultado es la anquilosis fibrosa. En ocasiones, d tcjidc> co'1ecti·· 

vo se osifica y se origina una anquilosis 6sea verdadera. 

Tratamiento y pronóstico. No hay trata111icnto cspc><:ííicu j)(\ta ia ::i.nri-­

tis reumatoidca, aunque la administraci<'in de ACT!i o cortisona prod:ic.:¡; 

un efecto favorable notorio. Una vez ocurridas In limit.1ción del rr"rr:i- -
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miento y deformación, se requiere Ja intervención quirtirgica para rec.!!. 

perar el movimiento. Sin embargo, existe una gran tendencia a que la 

anquilosis recidive. 

Osteoartritis ( Enfermedad articular dc..>gcncrntiva: artritis hipertrófica). 

La osteoartritis es el ti(X) más común de artritis y aparece, según se di­

jo, por lo menos en algún grado, en todaº la¡; personas mayores de 40 -­

años. 

Aunque su etiología se desconoce, est:1 vinculada al envejecimiento. 

Caracterfsticas clínicas. Los r,;iµ;nos y r;írnnni;1"; clínicos Je la ostooar­

triti1~ suelen estar ausentes en forma notori,t ;1ún cuand1i hay,, cambios a::_ 

ticulares histol<\;it:os de 111;1¡.;nitucl. Como la articulaci(•n tcm¡xirom:rndi­

bular no sostiene el peso, las alteraciones son insignificantes aunque h;i­

ya artropatf::i en otras. Los cambios que ocurren pucúcn sl'r procJucto de 

alteración del equilibrio articular debido a la \~nlida de t<xlos los d1t::n-­

tes o a lesión e}>"tcrna. 

Los pacientes con osteoartritis en otras articulaciones pueden sentir un 

chasquido o cierre brusco en Ja articulacli'm temporomamlibular, pero -­

no necesariamente dolor. El ruillo articular probablemente se deba al 

movimiento articular atípico resultante de Ja función cl'indi lo-disco ir.ar-­

mónica a causa de alteraciones en el cartílago articular. Es raro que - • 

haya limitacil'm del movimiento o Gnquilosis. 

Caracterfsticas hlstológicaf;. \,os <.'ambios dl'I caníla¡;o articular con-
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sisten en pérdida de su elasticidad y erosiones superficiales de diversos 

grados, con presencia de grietas verticales que se suelen extender des­

de la superficie, a través de la lámina cartilaginosa, hacia el l\\leno uu~ 

condral. El cartnago puede estar separado del hueso subyacente por -

fisuras horizontales. Las c~lulas cartilaginosas presentan degencrndón 

y en zonas localizadas puede haber destrucción completa Llel cartílago. 

En otras z:onas hay calcificaciones distrófi<:af; en el cannago alterado - -

que llegan a convertir se en verdaderas osificaciones. 

En la osteoartritis las protuberancias o CX()Htosi s (Jseas son comunes y 

se íornun tanto cr. ti periferia Jcl c.irtílci:..;n cnmu en la zona central --­

del pbnG ~1rticuL:ir: a\J.rgan el :::6ndilo en •;u L:jc lont~itmlinal. l\1c:dc fo.:_ 

marsc un reb:•rdc óseo en el c<mdilo y 0tr:J•¡ :i,!tcrnciones de la forma, -

visibles en raJicy,::rafías tcm¡xiromandibularcs. 

LlS altera':iores del ~lisco articular son sírnilarcs a las que aparecen -

en su cartílago; a veces presentan ¡;rieras y fisuras y pueden hialiniza!:. 

se y hasta calcificarse. Es posible que haya nLx:rosis o destrucción --­

del disco, en particular frente a la exost<rnlf:; se sabe de la destrucción 

completa del disco. 

Tratamiento. Para este ti¡x:> de artritis lentamcrte progresiva solamen­

te se rL'C0111ienda h condilectomí:i. 



VII. TRASTORNa:l NEOPLASICOS 

Las neoplasias y proliferaciones de tipo tumoral, benignas y malignas, 

pueden afectar la articulación temporomandlbular, pero son rc!miva-- -

mente raras. Estos tumores pueden originarse en el cóndilo, ya sea -

en hueso, cartnago articular o en c<1psula articular. Como es previsi­

ble, tejido conectivo, cartCTago y hueso son el asiento clc Ja mayor par­

te de estos tumores. 

La rareza de estas lésioncs no me permite abo.mLlar sobre sus caractc-­

rísticas ven particular ¡:nrque no presentan razgoc.; signlficativamente 

diferentes Je otra:s localizaciones de la t'avid;:iJ bucal n partes adyacen­

tes anteriormente Jcscritas. sin embargo. qui(:rn hacer notar que !le 

han comunicado tumores metastásicos lrx:a\i7.ad<i:--: <~n In articulación - -

temporomandibular. 
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vm. TRASTORNal EXTRAARTICULARE.'> 

Una variedad de trastornos ex<:raarticulares puulcn manifestarse clínka­

mcnte como problemas temporomandibulares y, en razón de este enmas­

caramiento, pueden impedir que el examinador llegue al diagnóstico cr,.. -

rrccto. La molestia más común e;.,; dolor e;n Ja zon'-1 d<" L1 artículacirin -­

t emporomandibular, o;íntoma que con jllóOticí;: señala a h articubci6n co-­

mo fuente posible del trastorno. 

El dolor irradiado es una fuente común de anralgia en cq zona. La cau­

sa puede ser un molar retenido en el mism" '.adn tlondc: :ó<: p<~rcib\: el do­

lor tem¡nromandibulur, puesto que Ja cxtr:1.:~:i(in <~e: c:,v- c!icr:ws ¡n:odujo 

la desaparición del dolor. 

Las sinusitis y lesiones del oído medio suelen procucir dolor irradiado - -

en esta articulación. Otras afecciones que tJmb!(;n dcsenc;:i¡_J<..:nan tlo\or -

irradiado fueron la celulitis infratcrn¡:xJral, presión de Ja ap5fh;ls corono__!: 

des sobre el tendón del músculo temporal, neuritis de la tercera rama -­

del quinto par craneano, incluidos neuritlH ;:iuriculotcm¡nrJl, r:.Jontalgia, 

un cuerpo extraño en la fosa infratem¡:xJral y cierre c:xcc:;iw> de: la mandí 

bula acompañado por la atricción avanzada de dientes. 

Es de suma importancia tener muy en cordele-ración que: si (;Sta copiosa 

serie de traHtornos extraarticubn::s son capaces de prc<lucir dolor ani­

cular, la simple presencia de dolor en ~·.<;ta zrm:1 n<> es prueba suficiente 

para establecer un tliagn<'>stico inc1intr<1vu·! i bl•' d•.:1 trastorno articular -
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primaria. 

Síndrome de dolor y disfunción miofacial. 

En la actualidad, el concepto de sfndrome de Costen, basado sobre la di­

sarmonía oclusal con el consigt1icnte daño de la articulación tempornma~ 

dibular que origina t1na amplia gama de sign<'s y síntomas por alv~r:Kio-­

ncs anatómicas y fisiológicas ha sido casi tot;llmcnte desea nado. En su 

lugar ha surgido el concepto concebido por Sd1wartz en 19.5.S con b deno-­

minación de "síndrome de dolor y disfunción minfacia\". Sus estudios -­

\levaron a descartar el concepto mcc1nico ck IJWi <::tiolof:ía oclusal de los 

problemas de \a ATM y a reemplazarlo p:n 'i1n d-::a rn.1s ampli:i cie un:i -

disfunción de la totalidad del apdrato ma;1licatorí<J, asr como al re.conoci­

miento ele ciertns caracterfsticas psicológicas del p.:¡cicnt!.!, comr1 causan 

tes del síndrome. 

Etiologfa. Muchos autores opinan que el principal factor que origina las 

manifestaciones de este sfndrome es el espasmo de músculos mast!cato-­

rios. Este espasmo puede generarse como com,c-cucncíz, Je: sobreexten- -

sión, contracción excesiva o fatiga de músculos. ,\sí, la sobreextensión 

muscular puede ser producida ¡xir aparatos o restauracíom:s dentales que 

invaden el espacio intermaxilar. Por el contrario, la contracción c:xcc".! 

va se originaría por la p6rdida bi\Jteral dL: dlcntL:s ¡xi<ot.cri<Jrc:s o rc:sor-­

ción continuada del hueso <llVL~llar tras la u,iocaci(Jn tlr~ un aparat<i prot6-

tico. Sin <:111hargo, hay Indicios de que: la ca•.1,;a m1s c1>1111in dt: <:'it'.: sfn-
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drome es la fatiga muscular producida por hábitos bucales crónicos como 

el de la atricción. Esto a su vez, puede provenir de factores lrritativos, 

como una restauración que ocluye mal o un margen desbordante de una -­

restauración. Se cree que estos hábitos son mecanismos involuntarios -

de alivio de tensiones que como agentes etiolfigicos comprenden factores 

emocionales y mecánicos. Esta explicaci(m del síndromt; tu sido úcmn:.!_ 

nada .. teoría psicofisiol<>gica· por Laskin y Col. 

La aparición del espasmo muscular masticatorio como producto de cual­

quiera de los mecanismos mencionados gcn,:ra dolor y limitación del rn~ 

vimiento así como un dcsplazarniendo pcqudío ci,"_ b p,,dci"in de dcsc:i;iso 

mandibular Je n1ancra que los dicrm.:s no qcluvcn ad· '· •J;1dar;-,cnv:. L<c 

piez,,s pueden desph1z;1rsc graduahnclltc rnra :1con•uchr·or:;;. la maloclu-­

sión. si esta persiste lo suficiente, ¡:K!ro \ucgr¡, cuando se alivia é•\ C';pa~ 

mo, los pacicntc8 presentan otro desequilibrio ocl11•;al cuando \a muscu­

latura relajada permite la vuelta de \os maxilares a su p.1sici6H normal 

original. 

Además de la disarmonía oclusal, se cree que el espasmo de múm;u\os -

masticatorios es capaz de producir por lo menos otros dos trastornos o_:: 

gánicos: artritis degenerativa y contractura muscular. Entonces, cu'0_ 

quíer::i de estos factores, o todos ellos, se convierten en autopcrperu;1n­

tes debido n la alteración resultante del patrl"rn mnstícatorio, y se insta­

la \u continua agn:sión y amplificací(>n del e·;pasrnn y dolor musculares 

oi-igina les. 



Características clrnicas. La gran mayoría de los paciettes que sufren -

del síndrome de dolor y disfunción miofacial, e 1 853, son mujeres por -

lo general menores de 40 años. 

Hay cuatro signos y síntomas fundamentales del síndrome: l) dolor, - --

2) sensibilidad muscular, 3) chasquido o ruid" ;;:_'CO en la anü.:ul;;r_¡(,11 -

temporomandibular, y 4) limiración del mov1111iu1do n1a11dihular, ur11!:11.::: 

ral o bilateral en proporción aproxirnadamc:nte igual, :i VL_,_·<:s con d• -··-1i.J­

ci6n en la apertura. Adc;rn:1s de estos cuatro hallaz¡;os ¡:nsiti'.'o·;, ._,,,tri;¡ 

pacientes también tienen dos típicas caract•.:rísticas nnorrn.J l.::s: 1 ¡ :;u"cn 

cia de indicios clính:os, raUio~r<l.ficos o bint1 1.1itnico~ --1·:: al:!.:r.~H.:liJJ•e·, r;rg~ 

nicas en\¡¡_ articulación propiamc:1te dicha, \- '.!! aci;.:::;;ci:i .J::: ,_,,_-;ic:Li'i--­

dad en la articulación cuan:Jo se palpa p:lr d mc.::1ro DL!ditiv<:• extu·:--ri. 

El dolor suele ser unilateral y se describe e<>rno ap.:ig:ido, en ofdo e en zo 

nn prenuricu\ar, cpe se irradia al fogulo de \;i manJih.1la, zona u::rn¡x:iral 

o a la zona cervical lateral. Frc-;:-.uentl!llH.:ntc, su intensillad varí:i entre 

la mañana y el resto del día . 

En una serle de 277 pacientes con e~te síndro1m:, el &l;-~ tenían senslbili 

dnd en músculos masticatorios y cervicales. Los músculos cspé>Cíficos 

nfcctado8 fueron el ptcrigoi<lco externo en el &4;:, masetero ifJ;·:. te:npo­

ral 49;;(, \XTigoiJc"(l intérno y c<~rvicales 3-S)'_, del cuero c;:ibcll•;do y :xi::_ 

les 43'J.'.,. A:>f, la scnsillilidml musculnr es m<1s común cn d cudlo del -­

cóndilo sobre la tuberosidad del maxilar, t:n ,_.¡ .fogulo de la mandíbula y 

cresta tcmpcr nl. \labra chasquido o rtJido ¡¡•:.::o en el 66;~ Je estos 
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pacientes y limitación del movimiento en el 63'fo. Otros srnromas menos 

comunes incluían la sublwmción en el 173 y diversos rasgos, com<> vl'T­

tigo, en el 73. 

A veces, los pacientes relacionen el comienzo de sus síntomas crm al--­

gún suceso especffico, como una lesión rraum;1tico o ¡xir instalac1rin de -

una prótesis. Sin eml:o.rgo, la mayoría es incapaz de recordar '.;;1:1 rela 

ción con esta clase de incidentes. En Ja se 

También resulta interesante, puesto que se cree que la enferml.-tlild ¡:xi-­

scc un com¡xinente psicológico, que alrededor del 80}'., de paciente~ obji:_ 

to de este estudio, tenían antecedentes tk ntra:'J cr.fermcd<:ldes r>.óicofisio 

l6'¿;icas como úkcr;:i t';:istrointestinJ.l, Jaquc,:·1. '' dcrmatiti·.; .. :.,.:,::;,-,:,~ 

se comprobó que estos pacientes teni;in nin·k:; sig:nificati·:arrl':'.nté· más -

elevados de excrc-ción urinaria de estcrohk:; 17-0!1 y dr: catecoLHninas, 

que han sido vinculadas con el fenómeno de et r·css. 

Tratamiento. El tratamiento de este símlrntne es conservador. Hay se 

rias dudas sobre si se justifica la intcrvenci(m quirúrgica en esta artic~ 

lación, la inyección de medicamentos en la articulación o equilibrio --­

oclusal o la reconstrucción totales. Todo lo anterior está ciertamente 

contrainclicado en las fases tempranas del tratamiento. El ali·nr, de los 

factores emocionales, corrección de restauraciones y aparato,; 1ncorr~ 

tos, ejerl'.ic!os mioterapóuticos, fisioterapia y traramicnto con medica­

mentos (tranquilizantes y relajantes musculares) forman parte de lori r~ 

cursos ¡xira el traca miento de esta cnf.:rm•.-'.!:id. 
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IX, CONCLUSION 

Si bien los trastornos de la articulación tcrnr.orornandirular no presentan 

graves problemas de mortandad puesto que ¡xx.:as veces ponen en peligro 

la vida, con regular frecuencia se observa que cuando el paci<.'11te con :J2 

\or facial o disfunción mandibular se cncll!:ntra ;.¡n¡e; i.'.iagnó~rjcos conb-­

sos o alarmantes, consultas no dirigidas o tnal coordinadas y tratamien­

tos inefectivos o en casos pc.'Ores, radlcaks, la vida .s'.: k torna diffcíl -

de llevar, llego a la conclusión de la nccesirJ:id de conocer, evaluar e - -

interpretar correctamente \a semiología c;ra,terfs:i:::a de cada pa'kci-­

mknLo, siguiendo el proceso 111ctodol(igíc•.> !•.: •. •;:1-, L>;r ~~ L1 ;;c,:i<111 d::: -

todo (la alteración en si) con respecto a ·:·1 rürtcs ! si!_\nn•; y síntom-i s) 

y cada parte con respecto a las otras y al 1r.•Jo ¡-.ara o:Xent:r una \"~rd;'d -

presumible (diagnóstico de presunción), rp•; a "'J vez debr:r:l. considcn.'.:_ 

se con respecto a otras (diagnóstico difcn:nci:i1) para ll~ar a la vcrtiad 

final o diagnl">stico definitivo que dará como n·•;u\tado la instauración del 

tratamiento adecuado que redundar:1 en el au1m:nto de probabilidades de 

éxito del tratamiento. 
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