
ESCUD.A llACllNIL IE ESTU•S PROHSIOlllES 
IZTACALA U.l.A.I 

TESIS DONADA POR 
D.G. Bº - UNA~i 

CARRERA DE ODONTOLOGIA 

ALTERACIONES DE ORIGEN TRAUMATICO EN 

LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR SU 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

T K 1 8 
QUE PARA OBTENIR a. TITULO DE 

CIRUJANO DENTISTA 

PRESENTA 

CARLOS EMILIO OCAHPO PEREZ 

SAN JUAN IZTACALA, NOVIEMBRE DE 1979 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



1 N O 1 C E 

PAGINA 
PROLOGO 

CAP 1 TULO ANATOMIA DE LA A,T,M, 

CAPITULO 2 F 1S1OLOG1 A O E LA A,T,M. 8 

CAPITULO 3 ETIOLOGIA 17 

CAP 1 TULO 4 LUXAC 1 ON 18 

CAP 1 TULO s SUBLUXAC 1 ON 30 

CAPITULO 6 FRACTURA DE LA A,T,M, 36 

CAl'ITULO 7 ANQUILOSIS DE LA A,T,M. 51 

CAi' l lll LO !:\ ARTRITIS DE LA A,T.M, 62 

CONCLUSIONES 
68 

B IBLIOGRAF IA 
69 



PROLOGO 

Lo deficiencia ocodémico y lo superficial del onálisi~, Je­

bido quizá en mucho a lo corto del tiempo de estudio JH11•0 -

cado materia, 011 uno de l,1s principalcrn ro:.onos que no" i11-

vi to a profundizar nos dc111t1•0 de temas que no qucdoron i.11 f i -

cientemente cl<1ros durm1te nuestro pasiljc como estU<.liont1is 

dentro de lo focultod, 

V, que mejor ocosi6n 1 que la elección dt~ nuestro tem¡¡ de t<•­

sis paro oclilror todos esos dudas o Vdcfos, o simplcm~ntc,­

por nuestro supcroc i 6n ocodém i c·a y est.1r mejor• documc•ntoclos 

sobre oque 1 temo que despert6 un i nter«>i espL·1· i" 1 o no pudo 

ser dictado por el profesor como ~I huhiese qu,.r•ido, 

El temo elegido, ;1cerco d1• las .1lter<1cioncs 011 J,1 <trticulil­

ci6n tempol'ornondibulur d,· orifl"" trou11i.'itico, '"''"º• <'JI lü "'!!. 

yorío d., los cosos no nos <'S pt•c•senta.1<> con l.i suficiente -

objetívíd.id y profundidad"" el nulo, sino CJLll' sP '""'dan -

<~xclu~ivaml'lli:P dnt:os ~J<.'tH•rules y somet•n:-;. 

En lo qut• t•Pspecta il irnpo1·t.rnci.1, la •ll•ticul.i"i'~" t<·mporo-­

ntilndibul.:ir Íormil \J11,1 d" lils bases pPir11·ip.iles (poi' no decir 

1 <l :n.ÍS i mportonh•) sobre 1 ilS C\l<l 1 CS !l i l'i1'1 1 a •ll'lnOll Í d y C 1 -

buen funcionilmiunto de la cavidad bucill. 

El objetivo dt• <!t>h• tr<1lrnjo es prescnt:nr uno de t,1nt:.1s fac~ 



tas en lo relacionado o alteraciones sufridas en lo artlcu­

laci6n temporomandibular, 

Se trata de un trab<ijo cien por ciento bibl iogr.'ifico que ª.!!. 

rá planteado de manero entendible para el lector; se "mstr~ 

rá la anatomía y fisiología de la orticulaci6n temportítnondl. 

bular como preámbulo paro uno mejor comprensi6n del l~ctor 

de las alteraciones subsecuentes. 

Los capítulos no tendrán subdivisiones como se usa renulor­

mente poro hacer notar los coroctcrfsticas el ínicos, radio­

gráficas, tratamiento, etc,; el porqué de esto es muy Mc~ci 

llo, oblj9¡1r al lcctol' intercsodo en alguna p<1rtc cs¡wdill 

de olgdn capítulo a leerlo todo y no solamente lo porte que 

1 e i ntcrcse, 

Dentro de las patologías Je origen traumático Me prescnta-­

rdn los de incídencio más frecuentemente reportodos por el 

odont.lilogo, en lil priíd:icil diill'iil dentro de su consultorio, 

incluHivc pudiendo ;wr ('(I el n1usm1tc de olguna de,.¡ l,1s, 

Así pues, tumbí!'!n los nwdios d., di.ign6stico, como si~1nos y 

síntom,1s st>r.'in abordüdos y COIHH·cucntcmentc e 1 tipo de tro­

tomi t•nto que el caso rC'q11Í«r,1, 



CAPITULO 

ANATOMIA DE LA A,T,M, 

Lo mandrbula dnico hueso m6vi 1 de la cabeza 6sea se hnllo -

orticuloda con la parte media de la base del cr6neo por una 

dob 1 e ort i cu 1aci6n, derecha e i zqu i crda, 1 as cua 1 es ti encn 

lo particularidad que se mueven simult6nea y sindrgicomente, 

Por otra parte la mondrbulo aloja a los 6r9anos dentarios -

inferiores que se articulan a su vez con los dientes supc-­

riores (alojados en el maxi lor superior) constituyendo aKr 

1 a ilrt i cu 1 ac i 6n dentar i i1, L11 art i cu I aci 6n temporomandi hu--

1 ar y la articulaci6n clenti:irin constituy1•11 una rclaci611 .¡., 

interdependencia, 

La nrticulaci6n tcmporomandibular se encuentra en la catc92 

rra de lns diartrosis bicondflcns, 

Los el 1!m1.mtos anat6m i cus que ('OlllfHH1cn 1 a art i cu 1aci6n ternp2 

romandibular son: 

SUPERFICIES ARTICULARES: éstas cstftn formadas por su laJo -

inferior o parte mandibular, por los c611di los d•· In m<111díb_!! 

l.i, que son dos emincncios ovoid1•,1s de njC> mayor dirinido -

h.1c i a atr(1s y .1dentro, y unidos ,, 1 resto de 1 lu.1l'So por• uno 

por«: i 6n üs!:rcclw 11 am•Hl.1 cu" l lo, <"ste es rcdo11d1·<Hlo por• su 



parte posterior y con algunas rugosidades en la parte onte­

rointerna, donde se inserta el pterigoideo externo, 

Los cóndilos presentan uno vertiente anterior vuelto hocia 

arriba y adelante, y otro posterior vuelto hacia atr.1s y -­

arriba; ambos están separadas por un borde romo casi trans­

versal y cubiertos por tejido fibroso, 

Por el otro lado, lodo superior o temporal, las superficies 

ort i cu 1 ares son e 1 c6nd i 1 o de 1 tempora 1 y 1 u cavidad g I enol. 

dea del mismo, El c¿ndilu se halla constituido por la rarz 

transvcrs¡1 dt: lo ap(ifisis ci9omátic<1, l.1 cuul es conv~.i«1 de 

dela~te atrlís y se halla vuolta hacía abajo y afuero. 

L<1 cavidad ulcnoide.i está situ<1dil dlltrlís del c6ndi In y cos -

una de pres i 6n profunda de forma e 1 i psn ida 1, cuyo ojl! mayor 

SC! dirige l1<1ciil <1tr6s y adentro, Su halla limit;1d(J nntc -­

riormente por el c6ndi lo y posteriormente por Id c!'l!sta pe­

tros<1 y la <1p6fisis Vilgirrnl; por f'rrer'il 1 limita COI\ la rar::: 

longit1Jdinal de la .1p6fisis cignmlítica y, por d1•11tro, con -

1 o ••sp i na d1· I f'sfcno i des, 

La c.ividnJ !Jlenoidl'.i "'st.'í dividid,1 err dos partes por• la ci-

sura de Gl;1s1·r, dL• l,1s cualus s6lo lil m1tericw Ps ilrticulur, 

con!'>tituycndn l<1 c-,1vidild nlcnoide.i JH'opiamc11t1· dich.1, y se 

h,111,1 rec-1Jbi1·rta poi' tejido filwo,;o; lil pilrt<' posterior ex­

traarticular, cilrccr de rcvcstimicnt,, y forma lu parPd ilnt~ 

l'io1' dtd conducto <iuditivo cxtl~rno. 



MEN 1 SCO: 1 a superf 1 e i e de 1 tempora 1, convexa por de 1 ante y 

c6ncava por detrás, no se adapta directamente al c6ndi lo do 

la mandrbula, sino que la adaptaci6n se realiza por intcrm~ 

dio de un menisco interarticular, de forma elrptica y de -­

eje mayor paralelo al del c6ndi lo, Este menisco posee dos 

caras, dos bordes y dos extremidades. 

La cara antcrosuperior es cóncava por delante, donde est6 -

en relaci611 con el c6ndi lo del temporal, mientras su parte 

posterior es convexa y corresponde o la cavidad glenoidca, 

La cara posteroinfurior, c6ncava un toda su cxtensi6n, pue­

de cubrir todo el c6ndi lo o solamente la vertiente onterior 

de é 1. 

De los bordos, el posterior es m6s grueso que el ill1terior, 

la extremidad oxtern¡¡ es m6s grumrn que la intcrnil y ambas 

so hallan dobladas hucia abajo, emitiendo prolongucioncs fj_ 

brosas que lus fijan a las parte" l.itcrales del cuello del 

c6ndi lo, Por est¡1 r,1:611, el menh«o sigue ill c611di lo en -­

sus movimi .. 11tos. 

CAPSULA AllTICULAll: formu p.1rte de u110 de los medios de uni6n 

de 1 a art i cu 1ilci6n tt•mporomand i bu l ,11•, poso e f or•mo de nwnguj_ 

to, es dclg<ldu y flojo, Su extre111id •. 1d superior •W inserta, 

pop delante, en lo r<1í= tr<1nsvcrs.1 d1• l,1 <1p6fisi» cinom6ti­

<:•l, por <.h·trós, en "I l,1liio .:111tPrior d" lo cisur•1 d<· Gl¡15er, 

pnr• f111•r<1 "11 el tub6rculo cigom6ti1·0 y en la r.1rz longitudj_ 

n.11 dP lil .1p6fisis cigomliticu, y poi' U<·ntro, ''" 1.i b,1s<' de 



la espina del esfenoides, Su extremidad inferior se inser­

ta en el cuello del c6ndi lo, descendiendo más en su parte -

posterior que en la anterior, Su superficie interna, tapi­

zada por la Sinovial lcavidad con vasta laguna conjuntivo 0 

líquido sinovial que sirve como medio de lubricaci6n c¡uo -­

atenúo la fricci6n de las superficies articulares, espuciol 

mento ni comenzar y finalizar cado movimiento, rcaccio110 11 

todo udema pel' i f6r i co y cuando 1 a art i cu 1oci6n se í nnwvi 1 i­

zo, la sinovial se transforma en tejido fibroso), sírv1• de 

inserci6n al reborde del menisco, quedando así dividido lo 

cavidad articular en una porci6n supromeniscal o tomporrnnc­

niscal y otra infromcniscol o mandibulomenisc11I, 

LIGAMENTOS ARTICULARES: son el otro de los medio8 de uni6n 

de las superficies articulares de In articulnci6n temporu-­

mandibular y se dividen en ligamentos laterales o intrínttc-

cos y nuxi 1 i ares o t!xtrínsecos, 

L i 9ame11t:.c1 1at(?ru1 externo: grueso y tri angu I ar, rcfuer::,1 1 a 

cara externo Je la c5psula; se inscl'til sobre el tub6rculu -

cigom5tico anterior y sobre el borde inferior de Id np6fi-­

sis cigo1116tic,1 a lo !,irgo del borde <>'terno de la cnvid,1d -

9lenoidc,1, ll<tcia ,1b¡1jo se fjj,1 sobr1· In C•ll'<t externo de l,1 

porte postc•rior del cuello del c6ndi lo, i111111?diutilnll'ntc por 

debajo dl' l.i t111i611 dl' In c.~psul2, 

ligamento lutL?f'ul interno: delgildu y poco t'<?sistc11t.c, t'C -­

frrerz,1 1.1 pilrt<· i 11tcr•n,1 de 1 .i ctipsu In; se í 11serta pop 11rri­

b11 de 1,1 cisu1•.1 de Gloscr y en la <'~pina del esfenoides, y 

-::- 4 



abajo sobre la cara interna del cucl lo del c6ndi lo del max! 

lar. 

Ligamento esfenomaxi lar: tiene su inserci6n superior en la 

porci6n externa de lo espino del 011fonoides y en la parh -

más interna del labio anterior de la cisura de Glaser, du~­

de donde desciende, cubriendo al 1 iunmento lateral intu1•1111 

para terminar en el vértice y en el borde posterior de I~ -

espina de Spix, 

Li9,1mento c11ti loma.xi lar: se inserto por arriba cerca del -­

vél'tice de In ap6fisis estiloides, y por abajo en el ter•cío 

infcl'iol' del borde posterior de la l'nma ascendente de la -­

mandrb.ula. 

Ligarnt•nto pterigoma1\Í lar: es un pu1•nto aponeur6tico qui.! SI' 

extiende desde el guncho del ola interna de la ap6fisis pt~ 

rigoidcs hasta la parte posterior d .. I reborde alveolar del 

maxilar inft•rior, y d,1 insel'ci6n ul músculo buccin,1dor por 

dclantl• y al constr•ictor su1wrior d1• l.1 farinr¡c por 11trtis, 

RELACIONES: en su c,w,1 extcrn.i o su1wrficial se rel.icion<1 -

con: l,1 piel de la l'l'~¡i6n situada por delante del tr11¡¡0 y -

dcb,1ju del arco cigorntitico; .. 1 tejido celul.ir por donde se 

dcsli::.an Id ¡1rteri.1 tr.1nsvPr•s.1I de In cara u un cPntÍrn•·tr•o 

por• ,kbujo de la intcrlín<•a <lt'ticul.11•, y fil<·tes clt•I rwrvio 

faci.d, obl rcuos, h.wi.1 •lf'l'ihn y ,11h•li111te e11 su Jhlf•h· u11tc­

rior, un 9<111gl io 1 inr~tico pr•c¡1uric11l,lf' y los vnsos t .. mpor!! 

5 



les superficiales y el nervio auriculotemporal, Por delan­

te y afuera de la articulaci6n temporomandibular establece 

relaciones con el m6sculo masetero, la escotadura sigmoideo 

y el paquete vasculoncrvioso maseterino que la atravieso, 

Lo cara interna: corresponde al mGsculo pterigoideo rxtcrno, 

a la arteria moxi lar interno con sus ramas timpánica, menrn 

gca menor y meníngea media, al plexo venoso pterioomaxi lar 

y o los nervios dentario inferior, lingual, auriculotcmpo-­

ral y cuerda del tímpano, 

La cara posterior: contacta con el conducto auditivo oxter­

no, 6seo y cartilaginoso, entre los cuales se interponn, a 

veces, una prolongaci6n dt' la gltindula par6tida. El fl"l'Vio 

auriculotemporal cru:n el borde posterior de la rama o8cen­

dente a la i!ltul'a de 1 cuello del c6ndi lo, 

La cara superior: se proyecta, a trav6s Je la base del crti­

neo, sobre las meninges y el encéfalo. 

ARTER 1 AS: 1 a 1 rr i !1•1C i 6n os <1port<1d,1 por ramas de 1 as artt•-­

r i ns tt'mporal superficial, timpánica, menrngeil media, auri­

cular posh'rior, palotin.1 ilscemfonte y farfngeil superior, 

NERVIOS: son l'ilmas del ilul'lculotcmporill y dol masctcrino 

(V PAR CRA~EAL). 

lf 6 



FIGURA 

1,- MUSCULO TEMPORAL 
2,- MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO 
3.- MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO 
4.- MUSCULO MASETERO 
5.- ARCO CIGOMATICO 
6,- CONDILO 
7.- SINOVIAL SUPERIOR 
8.- MENISCO 
9.- SINOVIAL INFERIOR 

10.- CONDUCTO AUDITIVO EXTCRNO 
11,- LIGAMENTO LATERAL EXT[RNO 
12.- GLANDllLA PAROTIDA 
13.- CAVIDAD GLENOIDEA 
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CAPITULO 2 

FISIOLOGIA DE LA A.T.M. 

La topografía de la articulaci6n tcmporomandibular ost6, y 

lo estuvo siempre, en directa relaci6n con el tipo do oli-­

mentaci6n dol individuo, 

En los carnívoros so halla un c6ndi lo mandibular en formo -

de cilindro macizo,. cuyo eje transversal os el mayor y coin 

cide con el del otro lado, ol movimiento nnturnlmcnte es de 

ascenso y descenso de la mandíbula, 

En los rumiantes se encuentran c6ndi los pequeños cuyos ejes 

horizontales son de dirnensioncs equiv<ill'ntcs, I;¡ cavidad -­

glenoide.i posC>e una cxtensi611 ex<19erada en rel.ici6n con el 

tamaño d1d c6ndi 1 o quC> ,1 I oj a, E 1 mov i rn i en to prl•dom i nante -

es el de 1.iteral idad combinado con apertura y cierre, 

En 1 os rocdof'es 1 os c6nd i 1 os rn<Jnd i bu I ores son .1p 1 anados 

tr<Jnsvers<d111Pnte y con gl'iln di6mctpo untel'opost .. riof', In c!)_ 

vidad glcnoidea es 1 igcl'amcntc convexa dcsdP ntp6s hncia 

adc 1 nntc y fr<mcanwntl' c6ncnva en s<•nt ido tr<Jnsvers.i I. 

L,1 .wticul.icilin tl'mporom¡mdihulm• sinh·tiz.i en el hrnnhl'e la 

nrticul<1ci6n mixta, gracias a la pnrticul.iPid<Jd conforma 



ci6n de los elementos anat6micos que la constituyen, 

los superficies articulares temporal y mandibular .faci 1 itnn, 

por la oblicuidad de sus ejes mayores, ol desplazamiento de 

la porci6n m6vil en varios sentidos, 

Al menisco le corresponde nivelar las superficies articuln­

ros o6n cuando en el estado de reposo se adaptan recrproco­

mcntc, frenan el desplazamiento del c6ndi lo mandibular ha-­

cío adelante, asr como su fijaci6n bilateral a los extremos 

internos y externos del c6ndilo, al cuul acompafta constant~ 

mente en sus excursiones, 

Los 1 igamentos lateral e:><terno o interno que rcfuer::m1 la -

clipsula articular, parecen tener como 111isi6n 1 imitar los m2 

vimicntos de descenso y propulsi6n de lu mandfbula, 

Con respecto a la forma del c6ndi lo y Ju la cavidad glcnoi­

dea, es conveniente aclarar que aufrt• 1111<1 evoluc-i6n y r•<•gr.!;_ 

si6n conform<' a lu cd,1d: en el lact.mt1• y en'" niiio, l•1 r.!l 

sa glenoidon es una dcprcsi6n poco notuhlc, cusi chatn, al 

igual que el c6ndilo¡ dchido a que su ulimentuci6n se huso 

principalme11t<! en movimic11tos de drsli:.1111iento re,1li::.idos -

por el maxilar inferior o mandíbula, 

A medida q11<· el individuo s<• lwce om11ívnpo, t,1mbit:n .,dquiP­

re forni.1 l,1 fosa glenoid<'•I y desarrol I,, 1• I c6ndi lo 111.i111lihu­

li1r-; <•sto 1•s, c11<111do l,1 ni.111,Hbula r<.•,ili:.1 los movi111i .. 1l111'1 -

9 



definitivos y totales del adulto. 

La regresi6n se sufre con la pérdida de los piezas denta -­

ríos, consecuentemente el deslizamiento vuelve a ser ol mo­

vimiento primordial y se producirá el aplanamiento dol c6n­

di lo y la cavidad glenoidca. 

Par.1 cumplir con l.1s exigencias de la complicada fisioloora 

articular, el aparato de la masticación del hombre lleva 

anexo un grupo de formaciones musculares que, al requcrl 

miento de estímulos apropiados, generan fuerzas sincroniza­

das capaces de ejecutar los distintos movimientos que el ti 

pode funci6n requiera, 

Para entender mejor la dinámica de la nrticulacl~n temporo­

mandibular es conveniente hacer notar estos punloB: 

a) Todo movimiento muscular es la adici6n de un cstudo 

activo (contracci6n) con otro pnsivo (relajaci6n), 

b) En cada movimiento intervienen mGsculos agonistas y 

ant,1uon i stas, 

c) Coda mGsculo de acuerdo con su morfología, inscrci2 

nes y direcci6n de sus foscículos, tien1• 1m<1 fun -­

ci6n cspeci<1li=ado, 

[., i stcn o se reconocen nueve mov i mi 1•11 tos, que Sl' agrupan en 

pnrcs, cxc.,ptu,1ndo uno, y<1 que el pr•irncro es el nmvimicnto 

i11ici al y el segundo ,,1 de retorno, 

10 " 



Estos movimientos son: Descenso, Ascenso; Propulsi6n, Retr~ 

pulsi6n; Lateral idad Centrrfuga, Lateralidad Centrrpeta; R~ 

trusi6n, Protrusi6n y Circundaci6n, 

Para la descripci6n de los movimientos enunciados, supon" -

mos que partimos del punto cero o Relaci6n Céntrica, quo es 

cuando ol c6ndilo mandibular se encuentro en la parte m4~ -

posterior, superior y medio de lo cavidad glenoidea, 

DESCENSO: Se descompone en dos tiempos: 

a) En el cual el c6ndi lo no abandono la cavidad glenol 

dea y solamente roto sobre su eje transversal, en -

este primer tiempo intervienen los m6sculos depren2 

res de lo mondrbula: genihioideo, mi lohioidco y 

vientre anterior d~I digástrico, que act6an tenien­

do como punto de apoyo el hueso hioides previamente 

inmovilizado por la contracci6n simultánea de los -

infrohioideos, El eje de este movimiento se local! 

zo o niv<d de lo cabeza d1>1 c6ndi lo, equivole a de­

cir que 1 os c6ndi 1 os rotan aobrc "11 cj e, 

b) En este tiempo el c6ndi lo, dejando de rotol', oband2. 

na 1 a fosa ort i cu 1 uf' arrastP<1ndo e 1 men i seo hacia -

abajo y adelante, En este tiempo 1 lamado tombi6n -

de npcrturo mtixima, el eje sufre urw trasl.1ci6n pa­

ralela a la ejccutmfo por <'I dPsl i:umicnto dl'I c6n­

di lo y el menisco. En este ti1,nrpo se contr,ll'n Hin­

croni;::adamentc los lhlccs esf .. 11oid;1l1·s de lo,; ph•ri-

11 



goi deos externos reforzados por e 1 ha:z: yuaa 1. de 1 -­

temporá I. (Fig, 2-b), 

.ASCENSO: También se divide en dos tiempos: 

a) Corresponde desde In apertura m6xima hasta la vuel­

ta del c6ndi lo a la cavidad glcnoidea; los m~sculos 

que act6on son los fascículos hori:z:ontales y oblí-­

cuos llo 1 tempera 1 que trace i onon 1 a :nandíbu 1 a pr i m.!!. 

ro hacia ntr6s y luego hacia arriba y atr6s, inter­

viniendo también algunos hoces del pterigoideo in-­

terno y masetero, 

b) Seguido:nente el c6ndi lo ya ubicado en la cavidad -­

glenoidea, giro hosto llegar al punto cero, En es­

te tiempo se contraen las Fibras verticales del tem 

poral, masetero y pterigoideo interno, Lo diston-­

cia recorrida en cada uno de los movimientos de de~ 

censo y ascenso var r a entre 1 os tres y cu<Jl ro centl 

metros, 

PROPULSION: [s la accl6n de dcspla:nmicnto de In mandíbula 

hacia adclonti~, en la cual el c6ndi lo mandibular"'' dcspl,1-

:a por la guío condrlco, 16gicomcntc, el c6ndi lo abandono -

la fos,1 glcnoideo y se enfrenta con lo raí: tranbVPrsa dul 

cigomo, Al principio el movimiento de propulsi6n l'l'quierc 

Un 1 i ger<l dCSCCnSO de 1 il lllill\d rbu 1 c1 I t,Jl'l)<l q.ie CUlnp l t'll 1 OS • 

m6sculos d~prcsores y en particular• los gcnihioidPn~. Sc-­

\Jllidümcnh· 1,1 contr.1cci611 sírnult6ncil de los pteri11l>id••oH 
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externos, mientras los maseteros y los pterigoideos inter-­

nos mantienen el contacto ocluso!, Lo extensi6n del movi-­

miento mide uno a uno y medio centrrmetros por término me •• 

dio. (Fig, 2-C). 

RETROPU LS 1 ON: Es e 1 recorrido inverso efectuado por 1 a mc111-

d rbu la en el tiempo de propulsi6n, En lo fase inicio! ac-­

túan los depresores y el vientre posterior del digástrico -

pura lograr uno lovc apertura de la boca, Inmediatamente -

entran en acci6n los fibras horizontales del temporal y al­

gunos fascículos del hoz profundo del masetero, 

LATERALIDAD CENTRIFUGA: Es lo acci6n en I¡¡ cual I¡¡ mandrb,!!. 

la sa desplaza hacia un lado, y en el cuol loe c6ndi los se 

mueven simult6neamcnte, si bien en sentido opuesto, El c6!)_ 

di lo del lado contrario u opuesto a donde se est6 ejecutan­

do lil lateralidad, ¡¡vanzo hacia adelante, ¡¡hojo y adentro -

hasta enfrentar lo roiz transverso, mientras el c6ndi lo del 

mismo lado donde se efectúo el movimiento retrocede hilciil -

afucril, 

El c6ndi lo activo o contrario o donde se efectúa la latera-

1 idnd logra un movimiento m6s amplio que el p<rnivo o del -­

mismo lado de la lnternlidad, apenas desplaz6nili1se 1 iycra-­

ment<' hacia otr6s y ,1fuero, De 1 1 odo .1ct i vo actúan 1 o con­

tr••wc i 6n del pterigoideo externo y pt<'riuoi,foo int<·rno; del 

1 ild,, pos i vo s1· efectúa l ,1 occ i 611 J,, 1 m; fibras hor i zonto I es 

dl•I t.•mporill con el vi,!ntre posterior del di¡¡6strico, (Fio. 
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3-b y c), 

LATERALIDAD CENTRIPETA: Es el retorno al punto cero d'd m2 

vlmicnto anterior, en el que intervienen el relajamiento 

del pterigoidco externo contraído y la acci6n de las fibras 

horizontales del temporal del mismo lado, La distancin re­

corrida por los movimientos de lateral idad alcanzo un prom.!:. 

dio de cero punto cinco centímetros de extensi6n, 

RETRUSION: El c6ndllo se dirige hocic1 atrás a expensas de 

la compresi611 del tejido celular laxo existente en la zona 

retroarticuldr, entre el c6ndi lo y la porcd anterior del -­

conducto auditivo externo, trabajan lo;; fibras horizontales 

del temporol, Ambos maxilares permaneccn en contacto, ded!!, 

cidndose por ello lo contracci6n ddbi 1 de los <llnvodores, 

PROTllllS 1 ON: Es por ende, e 1 retorno o 1 punto ""ro o re 1 a-­

c i 6n ccntríco del movimiento Je rctrusi6n, Lo funci6n re-­

cae en la r<dajaci6n del tcmpor1d contraído y In 1dastici-­

dad del tejido comprimido, Accesoriamente pueden accionar 

los ptcrigoidcos externos con simultaneidad, 

CIRCUNDACION: Es la fusl6n de todos los movimientos ante--

riormcntc descritos o, por decirlo osr, la musticaci6n pro­

p i cllll.,nte di ch.1, 
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FIGURA 2 

¡¡)---- OCLUSION CENTRAL 

b}---- DESCENSO 

e)- - - - - - - - - PROPU LS 1 ON 

15 



F 1 G U R A 3 

i!) OCLUSION CENrnAL 

b)--·-LATERALIDAD IZQUIERDA 

e)-- - - --·LATERALIDAD DERECHA 
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C A P 1 T U l O 3 

ETIOLOGIA 
Se divide en factores de origen intrínseco y factores do o• 

rigen extrínseco, 

Factores lntrrnsocos: 

1,- Pérdida de di entes prcmatur,1 y iwn i 1, 

2,- Malposicioncs dentarias, 

3.- Caries, 

4.- Rcst«uracioncs y ap<1ratos dcntalN1 Jofcctuosos, 

5.- H~bitos oclusnlcs y de otro tipo, 

6.- Forma anormal de los dientes, 

7.- Bruxismo. 

8,- Ocspl<1zamiento inflamatorio y ncopl~sico de los 

dientes. 

9.- lricstabilidnrl oclus.11, 

factores Extrínsecos: 

1,- Accidentrs 

2 ,- Tr,wm.it i smos Ji rectos 

3 .- Sol>rN1berturo bue a 1 pro 1 ongildu 
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C A P 1 T U l O 4 

LUXACION, 

Es la p6rdldü tfo las 1•elacionea normales de las superficies 

art i cu 1 ares tl.\mporomand i bu 1 ares, Puede ser m1ter i or o pos­

terior, 

Lo posterior es rara, resulta de lesiones en la barbi 1 lo o 

en el reborde inferior de la mandfbula, estas lu~acionca 

suelen ser unilaterales, 

la penetrac i6n de 1 a 1 ám i m1 ti mptln i cu de 1 hueso h•mpora 1 -­

puedo apreci¡¡rso 1•,1dio9ráficamcnt<·, también es .1prcciabl" -

uno lwmorragia precedente del oído, o también producirse -

urrn ht!mvrragia en el espucio articular. 

La lt1't1ci6n m1tcrior no es rm•u an im!ividuo11 cuyos 1 igamc!!. 

tos capsulnres cat~1 relajados, distandidos o lesionados, 

tn 1 a 1u;>.,1ci6n b i 1 t1t<'rill consta e 1 untecedentc dü un dt:!sce!!_ 

so for:ado de lt1 mandíbula, Segón el criterio dn aluunos -

autores, los Factorrs coadyuvantes scrfun lo pronunci.ido -­

J,1\Ítud de l,1 ctips11l,1 articul,w, lil hipotonf,1 de los múscu­

los 111<1st i <'<Hlor<"s >' Lis .1.10111<11 fas <fo l,1s cxtrcmid<1dcs u su-­

pt•t•f it:ics ~1rticul .. 1rcs. 
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Un paciente con luxaci6n bilateral anterior de la mandrbula 

se presenta al examen clrnlco con la boca entreabierta y -­

evidente imposibilidad de cerrarla, pérdida contfnua de sa­

liva (debido a la presi6n que ejerce el borde posterior de­

la rama ascendente de la mandrbula sobre la gl~ndula por6tl 

da) y dificultad en la masticaci6n, fonación y degluci6n, -

la palpaci6n por delante del trago de la oreja revela uno -

depresi6n normalmente ocupada por lo eminencia del c6ndi lo 

mandibular, 

Si la luxaci6n es unilateral, la boca está monos abierto -­

que en la variedad precedente con el ment6n desviado hacia 

adelante en el lado sano, mientras que la moji 1 la es aplnn.u 

da en e 1 1 ado enfermo y aparentemente excavod.1 en e 1 1 ado -

indemne, 

En la zona do la articulaci6n existe dolor y edema; el do-­

lar es debido al espasmo muscular y a la comprensi6n del -­

disco entre el c6ndi lo y el hueso temporal o al estiramien­

to de la cápsula de tejido conectivo, 

En condiciones fisiol69Jcos, el c6ndi lo no traspone lo cima 

de la eminencia articular, pero lo apertura extrema de la -

boca determina uno cxagernda tcnsi6n del ligamento capsular, 

excepto su porci6n anterior•, En cst<' inst..111te la contrac-­

ci6n vigoroso del ptcrigoidco ext<•r110 origi1i.1 la propulsi6n 

de In unidad c6ndi lo-menisco hastn alcanzar In c6spidr del 

tub6rculo nrticulor, Seguidamcntr I~ ncci6n conjunto dr 

los mGsculos elevadores (mnsctcro, plerigoidco interno y 
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temporal) complementando con un cierto grado de espastlci-­

dad, arrastran al c6ndi lo hacia arribo y lo fijan en poei-­

ci6n extraarticular. 

/\consecuencias de este anormal desplazamilrnto la c1111i tot!!_ 

1 idad de las fibras de los mdsculos elevadores pasaran por 

detrás de 1 nj e do rot ac i 6n de 1 c6nd i 1 o y 1>n ton ces di ch os 

mdsculos, en vez de elevar, desci•nden la mandíbula, 

En estudios recientes, la luxaci611 temporomandibul,1r ser•ío 

la secuela del espasmo de los mGsculos masticadores, secun­

daria a una incoordinaci6n muscular conco~itante con un es­

tado de tensión psíquica confirmado, 

Por este complejo mecanismo, los ptcrigoidcos externos blo­

quean los c6ndi los, en tanto los masculos elevadores fijan 

la mandíbula a la base del crtinco, 

La luxaci6n agudn puede originar unn laxitud de los ligame~ 

tos articulares, conduciendo a In lu,aci6n recidivante o -­

suhluxaci 611, 

La rcducci6n 110 suele ser difíci 1 Mi se efcctda poco tiempo 

dcspul~S de producida la luxaci6n, Sin emb.:.irgo, a nwdida -­

qu•• .,1 tiempo pasa, vu siendo mtis dificultos,1 por •'I t•spas­

rno de! lo!-! rn1ísculos mustic.1dores, Fn ocnsionl'S s.H,1 lllJt'dc -

lofll'dt'hl' lc:t peducci6n con la iJytJdt1 dt1 anestcsic.1 Hl'Ol'l'ol, P!!. 

t'd cof\Hl'~JUÍf' l,1 rt.•líljaci6n rnuscul,1r HuficiPntr·. 
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El dentista deberá fami 1 iarizarse con lo técnica propi11 1>0-

ra reducir la luxaci6n anterior do la articulaci6n temporo­

mandibu lar, 

Deberá envolver sus pulgares con un trapo o toalla puro Pl'.2, 

tcgerlos de cualquier lesi6n, ya que ,11 librar el c6ndi lo -

de su obstrucci6n, los mtísculos elevadores ciorr11n con oran 

fucr%a la mandfbula debido a la tnnsi6n bajo la que so en­

contraba y esto puede ocasionar una mordedura fuerte en los 

dedos, 

Si tu a do frente a 1 paciente, i ntroduc i r•ti ombos pulgares so-­

bre la regi6n molar inferior y paraleloB al cuerpo de la -­

mandfbula, (Fig, 4) El borde inferior del cuerpo de la ni.J_!! 

dfbula se toma firmemente con los dedos de ambas manos y el 

hueso se 1 leva hacia abojo, atrás y luego li<lcia arriba, pa­

ra poner el c6ndi lo en su sitio correcto, (Fiv. 5), 

Si esto no puede ser 11 "vudo ·.i cabo, <·ntonces con un c<•nt í­

mctro ciíbic1> de soluci6n .rnes1:f.sic.i local puedl' ser inycct!!_ 

do dentro <k cad.i fo~.i m.111dihulílr, Est<1 in>•<'cci6n <mcste-­

sia el músculo pterinoidc•o externo, que cst.'i sostt~niPndo l,1 

mandíbula h,1cia adc:l.mtc, por lo t.1nto, rc:laj,mdo; ¡wrmi-­

tie11do que retroceda 1.1s por•ciorh·5 d<· l<J rnusculattrr•.i 111,mdi­

bul,w P•ll'•l rt•l:r•.:wr 1 .. mandíbula, l..i lux<H·i6n con Ír'l,eu011-­

ciC1 se rechH'«• Pspont/ine,1mPntP~ íll!JlJfh1~• veces con t11I Vt~loci. 

d~1d qut• Sl' Lit•11e ciue fh1Cl~f"' un movirnil·nt.o rllpidn pdrd ~hlCíH' 

la ,1uu.i.1 y pr·•·v<'nir de que• esta S<'•l froctur.id,1, Si no hily 
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reducción espontá11ea, se sigue el método de reducción manual 

con menor dificultad, 

Después se ap 1 i ca un vendaje elástico para m;rntener 1 o rnrmdl 

bulo en su lugar durante cuarenta y ocho horas, El paciente 

es advertido de restringir la apertura de la boca no ml'l11 del 

grueso do una cuchara por las pr6ximas dos semanas micntro11 

la cápsula sana, 

Se han comunicado casos de luxación anterior cr6nico de la -

articuloci6n temporomandibulor que duran de treinta días o -

dieciocho meses, Paro estos casos es necesario recurrir ni 

tratamiento quirúrgico que consiste en la colocaci6n de un -

soporte o tope precondíleo, 

E"isten diversidad de procedimientos o técnicos scuún los ºl!. 

tores, para evitar confusiones se mencionarti In tt'icnica h11bl 

tuol y sus variantes, 

Técnico: la exploraci6n quirúrgica de la articulaci6n tempo­

romm1dibulor prescnt.1 dificultades técnicas, en primer lu9,1r 

por lo proximidad de lo~ramos temporoles del nervio facit1I -

y además por las íntimils relaciones que tiene con ci.,rtos -­

e 1 cmcntos vnscu 1 ores, corno 1 o artcr i a rnox i 1 ar i nt.•rrrn y e 1 -

plexo venoso que rodeo el cuello del c6ndi lo rnandibulnr, 

l.11 líneo de incisi6n l'St<itico (recornc~ndodn por Fincn:hictto) 

~ i nuc un surco prc.11ir i cu 1 nr poco pronunc i ildo, Com i "!IZO por 
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delante de la iserci6n del 16bulo de la oreja, luego se ol~ 

va pasando a uno o dos milrmetros por delante del borde li­

bre del trago de la oreja y finaliza cruzando hacia arribo 

y por delante la porci6n supracigomática del surco auriculg 

temporal, 

Seccionados la piel, tejido celular subcutáneo y aponeuro-­

sis supcrficinl se identifican los vasos temporales suparfl 

ciales 1 que se rechazan hacia ul conducto auditivo, 

Ya lograda la exposición del arco cigom.Stico, es legrado B.2, 

bre su cara externa, Se co 1 oco un separador autost.'it i co en 

posici6n, se introduce una pinzo cerrada, de arriba hacio -

abajo y ligeramente obl ícua hacia adentro, exactamente por 

delante del tubérculo cigomático anterior; ésta es abierto, 

creándose así una "cavidad" para In porte vertical del so-­

porte, 

Un cincel-buri 1 del número tres se aplico sobre la región -

elegida; con la ayuda de un golpe de cincel plano se marcan 

sobre el hueso los 1 ímites ontcrior y posterior del cin-­

cel número tres, 

Se marca nhora una muesca vertical (estando protegidas los 

partes blandas mediante l.'irni11i1s flexibles colocadas por en­

cirn,1 y por dcb.:ijo de lo arcad.i); con la ayuda de un,1 ~ierril 

redondil de vcintid6s milrrnetr•os, monb1dn en lo pic;:o de lllil­

no ilcodadu, sólo cstl• instrurnPnto pcr•mite ¡¡ li! sier1•11 nt,1--

23 



car al hueso en forma perpendicular a su cara externa. E•­

te es "cortado" bastante profundo, au~quo sin seccionarlo -

por completo, Con cincel n6mero tres, s~ quita, de modo -­

progresivo, el fragmento comprendido entre los dou trozos -

de sierra, en una profundidad uproximuda de .dos mi 1 fn1etros, 

para obtener una muesca sin secci6n de la arcada, Tambidn 

se hace una muesca horizontal, perpendicular a la preceden­

te, en el borde superior de lu arcuda, con lo que termino -

la proparaci6n de la parte 6se¡¡, Se ajusta luego la pieza, 

la muesca de la parte vertical se tal lu para corresponder a 

lu muesca 6se¡¡ vertical y lu purte inferior de lu caro pos­

terior est6 excavad¡¡, No resta m6s que introducir lu parte 

inferior de lu pieza en su nicho y embutir su parte supe 

rior en la urcadu, Cuundo se realiza correctnmente esta 

sincroni:aci6n de doble muesca, el soporte se sostiene a sf 

mismo, Si el arco cigomático es muy delgado, un 1 igero de­

fecto de estabilidad puede ser corregido por un circlaje 

con hilo metálico inoxidable de tres d6cimas, 

No es necesaria ningun.:i inmovili:aci6n postoperatoria de la 

mandfbuln, Es <'iti 1 In colocaci6n de un "tap6n" en el fondo 

del conducto auditivo al comienzo de lu intervención; se -­

cumbia al finalizarla p¡¡rn ev¡tar que un coágulo sanguíneo 

lo tape, 

Las variaciones en la ~6cnica son lus siguientes: 

TECNICA DE LINDEMANN: Luego de la 1 lberaci6n de la arcada -

cigom6ticn (cara externa) hasta poner en evidencia el tu --
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b4rculo cigomático anterior, este se secciono parcialmente 

en su parte ántero- inferior, y se lrnco ose i 1 ar hacia ade 1 il!.l, 

to el fragmento seccionado, 

Para ello se introduce oblfcuamcnte, golpe6ndolo, un cinc~l 

burll, en el tubérculo cigom6tico anterior en su porte inr~ 

rior y posterior; mediante una ligero fuerzo de palanca, In 

porte anterior es dc&plazoda algunos mi lfmetros hacia abajo 

y adelante, Un pcqucílo injerto 6scu puede ser introducido 

en lo soluci6n de continuidad crcod11 poro mantener este do!!. 

cen110 (hueso de banco o de vecindad), 

TECN 1 CA DE ELB 1 M: consiste en co 1 ocor vert i ca 1 mente, por d.::, 

lonte del tubdrculo cigomático anterior, en la oreado cigo­

mática, seccionada o ese efecto, un injerto tibiol extraído 

del sujeto. En lo actualidad es posible evitar la cxtrac-­

ci6n 6sea previa, recurriendo a homoinjerto tibio! de banco, 

tallando el injerto según 1.i nccesid.id; dos y medio centfmc 

tros de lol'\10, cinco a siete rni 1 fmetr•os de espesor, cd in-­

jerto debo entrar forzado. 

TECNICA DE GINESTET: este es un vor1.111te del procedimiento 

de 1 soporte 6sco precond r 1 eo. Comp1ll'til 1 a c.xtracc i 6n pre--

vio del injcpto "in situ", del bordP superior de lo urcilda 

ci!)om.~tico cuilndo las dimensiones dl' 6stil lo pcrmitm1, L•t!:_ 

90 unil sccci,Sn vcrtic,11 de (,1 .1rcod11 <'H pr.1ctic<1dil sobre 

un" cxtcnsi6n de acuerdo con (,1s din11•1H<iones del inj..,•l.o il 

introducir"" la soluci6n de cont1nuidml cigom.'itico, 



En estos procedlmlent~s, es aconsejable inmovi llzar la mttn~ 

dfbula durante quince dras. 

SOPORTE ACRILICO EN "T" DE AUBRY Y PALFER-SOLLIER: coloco--

cl6n en posici6n de un topo prefabricado de resina acrflico 

en forma de "T", particularmente satisfactorio desde el pua 

to de vista mectl11ico, sin interrupci6n del arco cigom.~tico 

)' sin extrilcci6n 6sea previo (T<!cnica descrita al principio), 

(Fig, 6). 
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e A P 1 T U L O 5 

SllBLUXAC ION. 

El término subluxación hace referencia a una dislocación o 

luxación onterior incompleto o parcial del cóodi lo mondlhu­

lor de la roso o covidod glcnoideo, 

Esta hipcr111ovi lidad se distingue de lo luxación por la cap~ 

cidad del pociente poro autornducir el cóndilo. 

Lo subluxaci6n mandibular implica que el cóndilo se mueve -

hoc i a ade 1 ante sobre 1 a cm i nene i a ort i cu 1 ar durante 1 a aper, 

tura de la buen, 

Sin embargo, recurriendo al nn61isis tomogr6fico en indivi­

duos probablemente normales, se observó que el c6ndi lo pue­

de estar situado host.1 c i neo 111i 1 ímetros por de 1 ante de 1 a -

eminencia articular cuando lo boca es abierto completamente. 

la amplitud Jnl movimiento dn cxcursi6n del menisco hacia -

adc 1 ante, no si empr•e es tan !]rande como 1 o de 1 c6nd i 1 o, 1 o 

que ocasiona ruido de cru.i ido o ch.1squ ido cu<indo 1 ¡¡ cübe:rn 

del c6ndi lo sn desprende del menisco, 

[n otros c<1sos puNle produc i rsc un verdadero desnaslt· de 1 -

menisco""" ¡wrmil:c. a 1.1 c¡¡hezo del <:6ndilo poncrsL· ••n con-
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tacto con 1 a fosa g I eno idea; or i g i nándosc por esta causC'l t'.!:, 

china~iento cuando rozan las superficies articulares 6sen~. 

Los ruidos de rochinamiento o chasquido son molestos paro -

el paciente y para las personas que lo rodean, 

Los crujidos de la articulaci6n temporomandibular se obser­

van sobre todo en individuos cuyos ligamentos articulares -

han perdido elasticidad por repetidos subluxaciones o en -­

quienes se han lesionado lo articulación temporomandibulor. 

La subluxaci6n puede ser unilateral o bilateral, 

Paro efectuar el diagnóstico du subluxaci6n mandibular, es 

escencial obtener una historio clTnica detallado, debiendo 

efectuarse un examen radiográfico de las articulaciones, en 

el que s61o se observa un excesivo desplazamiento anterior 

del c6ndilo cuando se encuentra un una posici6n con la boca 

abierta, pero es úti 1 parü descortilr otros trüstornos. 

E 1 chasquido il 1 .1br ir 1 il boca !ll' detecto por pü 1paci6n o 

poi' auscultaci6n, pudiendo palpar•se el cabalgamiento del 

c611di lo sobre la cmirwnci.1 orticul,ir. 

la moloclusión es frccurntc; el dolol' va con frecuencia os2 

ciado con los últimos rnilTmetro'I d!• lo apcrtur¡¡, 

los crujidos suelen desnporcccr con reposo de lo ortir11la-­

ci6n, volunt.wio o poi' 11wdio de: liumfup¡¡ al6mbrica int·rrrn¡¡-



xi lar, Sinclair atribuy6 la relajaci6n de los diversos li­

gamentos, a defectos de la substancio intercelular y la co­

lágena del tejido fibroso, conslguicntus a carencia de vita 

mina "C", 

Dicho autor trat6 con 6xito la sublu~oci6n y los crujidos -

articulares con nplicaci6n de trecientos a quinientos mili­

gramos de 6cido asc6rbico por día, 

Los casos graves de crujidos y chasquidos de lo articulo -­

ci6n temporomandibular deben ser tratados mediante la lnycs 

ci6n de soluci6n escler•osante por.:i pr•oducir fibrosis, 

Un mínimo de cuatro inyecciones de unn noluci6n Buffer ol -

tres por ciento de tctradeci 1 Aulfato <le sodio (sutradecil 

s6d i co qu(' contiene dos por e i cnto de 11Icoho1 henc í 1 i en con 

cuatro mínimas de dos por ciento de Xi locaina) y uno a cien 

mi 1 de clorhidrato de cpinefrin<l, Corno se ve, la inyccci6n 

de una serie de pequcnas cantid.:idcs de solución csclerosan­

te mc:clnda con soluci6n de un~stesia local, dentro de lu -

c6psu 1 a d1• 1 n ort i cu 1il<:i6n ti.,rnporomand i bu 1 ar c¡¡d.:i dos serna­

rrns de cu<1tro a seis i nyecc i 011cs ha si do ra:on.1b 1 emcnt" so­

t i sfoctor i o, 

Pequeñas c.ir1t ida des de so 1 uc i 611 ese f <:rosan te son us<1dos pa­

r.1 lus consccucnciils infl.imatol'ias y dolorosas <19uduo1, 

C11.rndo nr.111dPs cont id.id<'" de Ao l 11c í 6n l'SC 1 crosunte •11111 in--
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yectadas, la inflamaci6n producida por la soluci6n esclero. 

sante estimula la formaci6n de una elevada cantidad do to.U. 

do fibroso en la cápsula, que proviene a In cabeza del c6n­

di lo de dislocarse do la articulación de la fosa temporumnn 

dibular. 

la inyección de solución esclerosantc en la articulación -­

tcmporomandihular está contraindicada cuodo existe artritis 

roumato i de, 

los casos en que los tratamientos anteriores no dan result~ 

dos sat i sfactnr i os se recurr i r6 o 1 a ab 1aci6n qui 1;l'lr9 i en -­

de I menisco temporomondibulor o menisectomra, esta interven 

ci6n no es nocesarinmente bilateral, 

Técnica: anestesia general o loco-regional con promedien -­

ci6n suficiente, lo incisión sor6 igual n lo descrita un -

el capítulo anterior• lwsto la aponeurosis tempor11I y el plj! 

no de la arcado cigom{itico, luego clivoje de los planos su­

perficiales exponiendo la c6psula articular. 

Esto l.'S incidid<t <l dos o tres mil rm1•tros del contorno cigo­

mtitico; se coloco (~fl posición un Sl!porador autost{itico, lü 

zona operatoria es entonces netamente 1 ibcrodo y el menisco 

reconocido entre las superficies articulares (Fig, 7), 

Liburoción du las inserciones superior"s e internos dPI mu­

n i sen con un h i stur í pilra mcn i seo, que debe ser "¡i.iH.,,1do" -
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por la articulación sin movimiento de torsión o de palanca 

lfig. 8). 

Liberación de los inserciones posteriores, luego lau antc-­

riores; el dorso del bisturí protege las partes blandos, 

A continuación es int1•oducido el cuchillo dubojo del menis­

co; las inserciones infer•iores e internas son entoncu11 sec­

cionadas (fig, 9), mientras se efectóa una tracción ~obre -

el menisco paro exteriorizarlo progresivamente y liburor lo 

parte 6nttn•o-infcrior-interna; luego se secciona la p11rte -

p6stero- i 11 Fer i or- i ntern,1 en su contorno, 

El menisco es extirpado en su casi tot<1lidad, sin lesi(1n de 

la parte profunda de In cápsula articular ni de los elemen­

tos vecinos (plexos vcnosos),(Fig. 10), 

Despu(;s de verificar, sólo restil sutur,1r el plil110 articulur, 

con puntos separ,1dos de C,1t9ut dos ceros y tr(•S ceros con -

aguja curva cuatro octavos enhebrada, 

Se retir,1 el Sl'.pilr.1dor .;iutost6tico y los lubios de 111 inci­

si6n se ~111tu1'dn <•n dos planos; el pl<1110 cutáneo de 1111 modo 

particulnrmc11tc cuidadoso, respetando lils reglas de las su­

turas est~tic¡1s. 
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C A P 1 T U L O 6 

FRACTURA DE LA A.T.M. 

L.1s fracturas, una afl icci6n clásica del 9dnero humana, OC,!!. 

1•ren con tanta frecucnc i a que pocos se 1 1 bran de e J l ,111, 

El hecho de que el hueso sea qucbradi:o lo hace vulnerohlc 

a la fractura, 

las fracturas de la articulaci6n tcm11ot•omandibular pue<ltm -

clasificarse como sigue: 

1.- Fractura de la supc1•ficie posterior dt• la <lrtículaci6n 

hacia adelante del c;mal üuditivo cxh•rno, sin fracturu 

de la mondrbula. 

l, l E 1 c6ndi 1 o de 1 u ni.mdrbu 1 n t'l'91'<•>111 o su pos i ci 611 -­

norma 1 , 

1,2 El c6ndi lo de la mandíbula está duspla:ado hacia 

utrás, 

2,- Fracturil de lil supcrfiC'ic posterio1• de la at>ticulución 

con fractura del cuello del c6ndi lo, 

2,1 Cou lux<1ci6n. 

2 ,2 si 11 ! u '<iH.": i 611. 
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3.- Fractura del techo de la cavidad glenoidea sin fracturd 

de la mandíbula, 

3,1 Sin luxaci6n, 

3,2 Con luxaci6n, 

4.- Fractura del techo de la cavidocl glenoidea con fracl:ur•o 

del cuello del c6ndi lo, 

4.1 Con luxación. 

4.2 Sin luxación, 

S.- Fractura intracapsular del cóndilo de la mandíbula. 

5,l Con desviación, 

5,2 Sin desviación, 

6,- Fractura extracapsular del cucl lo del c6ndi lo, 

6,1 Sin desviación, 

6.2 Ocsviaci6n anterior, 

6.3 Oesvioci6n hacia la 1 rnco mudi c.l. 

6.4 Desviación 1otero1, 

6,;'i Desvi.1ci6n posterior. 

a) Sin desgarro de la cápsulil, 

b) Con desgarro de 1 o c.~psu l 11, 

e) Con fracturas conminutas. 

E~to clasificaci6n esto sujeta a combinaciones entre sí, s& 

lo se di6 este orden (Ticcke) poril d;wnos una idea do 111 dl 
vcr•sidod con ¡,,que podemos encontrarnos, 
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La fractura frecuentemente m~s encontrad11 es 1 a de 1 cu11 l I o 

del c6ndi lo con todas sus variantes, 

Típicamente el cuello del c6ndi lo tH1 fractul'ado modl ont~· 

traumatismo directo (directamente linbrc la zona de la cwtl­

cu 1oci6n temporomandi bu 1 ar) o i ndi r•!'cto (traumatismos sobre 

ol mcnt6n), Para el dcnti1tb1, es conveniente hac(lrlc not:or 

que en caso de que se l lcgu" al di<1on6stico de fractura de 

pnrasínf is is debe tambi 6n hui; car f1•t1cturas en 1 os c6ndi 1 mi 

moxi 1 ares. 

L;1 scns i b i 1 i dad anorrna 1 prc1iur i cu 1 o!' a contacto o pres i 6n -

es un buen signo prcco: de fractura, edema cu la ::ona de la 

ilrticulaci6n, incapacidad o limitacl1~n de movimientos, pue­

de desviarse hacíil el lado fr•ilctura-1,i cuando se intentan fil!,!. 

vimicntos de protrusi6n o d.- t1pcrtu1·0, esto t's en el caso -

de fractura unilateral. En una frm:l11ra biloteral existen 

ICls mismos síntomas, los siunos que >1,m difcr••11cialcs son -

In distoclusi6n y la mordid.1 obicrt<1, 

L;1 prcscnc i a de frnctura puede• conf i t'm<lrse en r.1di O\ll'llfí as 

pnnor6micas, transfaringeas, lnteral.-s oblfcuas del muxi lar 

inferior, también son de aymfo placas .1nteropostcriol'es o -

1utcr<11 es de 1 crfinco, Los datos r.1J i ográf i cos son importa!! 

tes para determinar el grado de dcsplu~amicnto y valnrnr -­

con exactitud In extunsi6n de la lcsi6n, 

(1 tr11tamiento de fr11cturn d!.d c6ndi lo suele ser co11•11.n•va--
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TESIS DONADA POR 
D. G. B.- .. UNAM 

dor y lo rcducci6n abierta est4 raro vez indicado, 

El caso m&s simple lo constituyen las fracturas con presun­

cla de dientes en 11mbas oreadas, en estas circunstancias •• 

cuando 1 a fracturo os rcci ente se haco 1 a rcducci 6n '!lanu& 1 

reconstruyendo lo oclusl6n normal e inmovilizondo por medio 

de alambrado interdental e intcrmaxi lar, 

Cuando existe un desplazamiento mrnimo en la fractura se -­

apl lcorá el tratamiento anterior, frecuentemente la cabeza 

del c6ndi lo está desplazada en forma nnteromedlol hacia lo 

foso temporal, debido a lo tracci6n del músculo ptcrigoideo 

externo, 

Otra alternativa es la aplicaci6n de barros de orco intur-­

dentoles y el4stlcos intermaxilares, de modo que el pacien­

te aprenda o! funcionamiento correcto en oclusión centrnl y 

también a abrir los maxilares sin dcsvinrlos. 

En cu.::ilquier tipo de fractura, tr<msctir1•idos m4s de diez o 

Quince díos de ocurrido el uccidentc o troumatismo, imposi­

bilita ta rcduccl6n normal; ya que por suurte, los huesoR -

además de ser suceptiblcs a las fracturas son suceptible~ -

también a uno s6!ida rcparaci6n en Hran porte debido a SUR 

propios medios, 

lo autocur,1ci6n cmpiu::a de hucho en td momento misnu de f;1 

f1'<1ctura, y es un proceso oNlcnado, Pl'iml•1•0 los v<1>ios ~111\~ 
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gurneos rotos en el lugar de la fractura forman un codgulo 

circundante o hematoma. 

Al cabo de pocos dras, las puntas agudo$ de 1 hueso frnctur.ll 

do se han reabsorbido en la sangre debido a los minerales, 

dejando los extremos blandos y flexibles, al mismo tiempo -

una red fibrosa de tejido conjuntivo ha crecido a través 

del hematoma, sujetando los fragmentos de lo fractura en 

uno débil cola celular, dentro de ésta, pegajoso aparece el 

ostcoblasto para fortalecer las extremidades del hueso fras. 

turndo, depositando fosfato de calcio y otros minerales in­

solubles, Antes de que este hueso pueda empe:z:ar a curarse, 

los fragmentos tienen que volver a colocarse en sus posicio 

nea anat6mi cos correctos y tener que i nmoví 1 izarse, 

Por esta razón, cuando han pasado niás de quince días de oCl!, 

rrid<i la fracturo, es difíci 1 hacer la cor•rccci6n munual do 

lo misma; cuando el tiempo es menor de quince dras, lar<'-­

ducci6n se puede l levt11• a cabo con arco!'! y tdásticos intcr­

moxi lores dando buenos resultados, 

ln rcducci6n abiortil cstti indicado en caso de que lo fr;ictl!. 

r11 tengo un ti cmpo de evo 1uci6n ni11yor de quince o ve i nto -­

dfos, on la cual se tendrá que remover el callo y ocnsionor 

un son9rudo, despu.:!s se afrontarán los bordes d" ! huuso 

frocturndo y se i11niovi li::ur.~ la nian.lfb11lu por medio <h~ ;1lum. 

brndo ínturJuntal e intermaxilar, 

Ott•11 indic<icí6n ,fo reducci6n abierto es cuando es hi lotera! 
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y se acompaíla de fractura del maxilar superior, cuando la -

fractura se extiende hacia abajo lo suficiente para consid~ 

rarla como fractura de ángulo y tratarlo como tal, o cuando 

existe una interferencia mecánica en los movimientos mdndi­

bulares, 

En los niílos lo rico vascularizaci6n natural del c6ndi lo y 

su fina cubierta capsular y alto potencial ostcogdnico in-­

fluye en la secuela del resultado después de un traumatismo 

directo a lu largo de una fibra nervioso del cuello del c612, 

di lo, 

De cualquier manera una lesión del tipo do fracturo con mu­

cho tiempo de evolución durante la infoncin es propenso o -

producir anquilosis, particularmente cuando este incidente 

está complicado con lesiones cerebrales, que ocasionen un -

período de prolongado inconciencia cuando la mandíbula se -

queda relativamente inm6vi 1, 

La severo rotura del centro de crecimiento por dichos lesi~ 

nes restringe el tratamiento, eso garantizo uno temprano m~ 

vi lidad, previniendo onqui losis y preservando ul crecimien­

to potencial de fracturo, 

Así el examen cuidadoso y uno inspccci6n o lo corrccci6n -­

quir6rgico de la deformidad residual e~ necesario du cfuc-­

tuarsc en uno fecho posterior•, Lo moyol' porte d1, 1 O!'I 1 es i,2. 

nos condi lores sufridos en la infancia hon de un tipn du 12 
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fia verde lo sao, que no hay separación completa de los bor­

des) de anguloci6n del cuello del c6ndi lo, con o sin luxa-­

ci6n de la cavidad glenoidea, 

La t~cnica de inmovi lizaci6n para cuando existen dientes en 

ambas arcadas, consiste en colocar arcos prefabricodos de -

Jelenko, Winter o Erich, sobre las superficies dentarios -­

vestibulares a la altura de los cuellos, tanto en lo mandí­

bula como en el maxilar (Fig, 11), se fijan por medio de -­

alambre interdentario doble, esto es pasando alambre de ac,!;_ 

ro inoxidable por las espacios interproximales lauxi liándo­

nos de hilo de seda dental, para eliminar restos de al iman­

tas y tártaro dentario) y abrazando los cuellos dentarios y 

los arcos prefabricados, el aparato es mantenido en posi -­

ci6n torciendo cada par de alambres juntos, Los alambres -

son cortados de un largo adecuado y sus extremos se doblan 

hacia las troneras, El alambrado interdental se debe hacer 

principalmente en premolart>s y mol.iros de urnbas <wcodos, d.!:, 

bido a que es la zona que m6s est~ sometida o fuurzus por -

los masculos elevadores, el alambrado en otros dientes scr6 

opc i oti.1 I , 

St>yuidamente se procede a colocar ambos maxi lores en una 

oc 1 us i 6n corr•eL,ta, y despu6s, en c,1so de que 1 a fracturo hf!. 

ya sido reciente lunas horas de ocurrida), se proc~dcr6 a -

colocar el ,iJ<1mbrado internw.'<i lar, pusando el aliltnbrc por -

los !Jiltlchos superiores e inferiores que tr,1en los <lt'cos pr!::_ 

f,1bric.1dos, 
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En caso de que la fractura tenga algunos días de ocurrida -

(un mtíximo de quince, debido a lo explicado anteriormc11tc"), 

se procederá a poner bandas elásticas substituyendo el tJlam 

brado, estas tambi~n se fljan a los ganchos; este método es 

el más recomendable y que mejores resultados dá en eHtos c~ 

sos, ya que reduce la fracturo rlípidamente y sin dolor, 

Existe otra técnica en dondn los arcos prefabricados tton -­

substitufdos por alambrado interdental, Esta técnica fue -

diseñada por Stout y consiste on formar ansas (o ganchos) -

do alambre· en los dientes de ambas arcadas, Estas ansas -­

son ligaduras interdentarins contínuas y constituyen un mé­

todo efectivo para satisfacer los requerimientos de lo f'ij!!_ 

ci6n intermaxilar, Es una técnica sencilla y con un mínimo 

de instrumental necesario paro efectuarla, lFig. 12), 

Se toma un alambre de acero inoxidable calibre cero ~1nto -

cuatro mi 1 cuarenta y seis mi 1 ímotros, lo suficientemente -

largo laproximadamcnte veintitrés a veinticinco centímetros) 

para 1 igar un mínimo de cuatro dientes, 

Sobre la cara vestibular y il nivel de los cuellos dc•11tarios 

se coloca el alambre en forma horizontal conforme ni plano 

de oclusi6n, 

Se pasa el extremo distal del almnbrc por el espacio int.,r­

proximal distal del segundo molar y se rodea (a nivrl del -

cuello), volvi6ndolo a SilCill' u Vl)stibular, ahora pn1• distal 
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del primer molar y por. debajo del alambre horizontal ve!itl­

bular, se da vuelta y se pasa por arriba del alambre vesti­

bular.otra vez por distal del primer molar dejando un pcq11~ 

~o tramo para formar el ansa o gancho y se tuerce, el oxtr~ 

moque se pas6 de vestibula~ a lingual por distal del pri-­

mer molar rodeo ahora el cuello del primer molar y snlu n -

vestibular por distal del segundo premolar, se repito In -

acci6n de formar el ganchoyasf sucesivamente hasta llt•onr 

al primer premolar o canino, 

Esto se 11 cvn n cabo en 1 os cuatro cuadrantes y segu i diur1un­

tc se proceder6 a la colocnci6n del alambrado o de las hon­

das el•sticas intermaxilares ancladas en lns ansas ya cuns­

truídas, 

Cuatro semanas después son e 1 i mi nndos 1 o~ aparatos cuando -

c~iste un mfnimo de separaci6n y no existe ninguna compl lc2 

ci6n en el sitio de fractura. 

Cu.:mdo el paciente es dcsdent<1do In t6cnica consiste cn utl_ 

1 i:ar los plocns dentales del paciente para reducir e inmo­

vi !izar l•1 frilctura, (Fig, 13), Si no existen pl,1ct1B dent.1 

les disponibles deben fubricilrse 111i.1s tabl i 1 lil!• dentales -­

donde dcbt• est<1blecerse l.1 dimensi6n vcrticill c11idndosamcn-

te y determinar ID oclusi6n central, 

LD inmovi 1 i:aci6n se puede lograr por medio de ligudura cic 

nud'crenci•ll con nlanibrc, El procudimicnto de p,1s,11• ligüd.!,!. 
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ras alrededor del cuerpo de la mandíbula y asegurar loa 

fragmentos fijando los ligaduras sobre las pr6tesis dol po­

ciente o un apara~o prefnbricado está bien en casos ocasio­

nales. A v~ccs hay desventajas definidas asociadas con el 

manejo de este tipo de fracturas. la principal desvo11t:oja 

en el uso de la ligadura circunferencial interior y alrcun­

cigomática superior, radica on ol hecho de que la mayorfa -

de las fracturas ocurre en poraonas mayores cuyo reborde a.L 

vcolar ha sufrido extensa realrnorci6n por• alg6n motivo. 

El valor principal de lo ligadura circunferencial se mnni-­

fiesta en los casos de fracturas simples sin desplazamiento, 

y en 1 os casos en que 1 os max i 1 arl!s desd1int a dos tengan un -

reborde alveolar prominente \y la fractura sea acompaílada -

de un grado mfnimo de inflamaci6n). Adamfis ocasionar6 un -

trauma adicional a los tejidos blandos p<11'<1 insertar los -­

alambres, lo que dará por resultildo Ullil nuPw1 inflamaci6n. 

Existe otra técnica para la inmovi li:aci6n intermaxilar en 

pilcientes desdentados por medio de férulas de Rogcr Ander-­

son, que consiste primeramente en aplicar barras de arco 

\Jelenko, Winter, Erich) a las placas dentales o tabli 1 las 

dentales sobre vestibular con acrílico de curnci6n r6pida, 

después se colocan los torni !los de Roger Andcrson introdu­

ciéndolos a través del flanco labial a nivel de loH caninos 

hasta llegor a lo cortical lingual, este procedimiento se -

efectúa en ambos mil xi 1 ares y ut i 1 i minio un torn i 11 o por ca­

nino, \Fig. 14), 
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Después de fijar las placas o tablillas dentales por modio 

de 1 os torn i 11 os do Rogor Anderson se cubren 1 as cabezos &!!, 

1 lentes de los torni 1 los con acrrlico de curado r6pido poro 

que no molesten al paciente. Seguidamente se procedo o co­

locar 1 as arcadas en oc 1usi6n correcta e i nmovi 1 i zor 1 os m.!!, 

xi lares, 

La inmovi 1 i zaci6n se retirará tombién a las cuatro Bllmonas 

de haberla puesto, 

El tratamiento paro pacientes nifios es de corta duraci6n de 

inmovi lizaci6n, dos semanas aproximadamente, 

Después de retirada fa inmovilizaci6n se chocará fa oclu -­

si6n const•mtemente, Si continúa la desocfusi6n o mordido 

abierta se volvcrli a inmovi 1 izar, En niños menores de tres 

afios, segGn un estudio real izado lKaplanJ, no es necesaria 

fa inmovi fizaci6n, 

La osistencio postoperatoria es muy importante después del 

trotamiento de fr;1cturil; debe hober buena higiene bucal, fil 

dicta lrquido necesorio paro mantener la nutrici6n mientras 

los maxilares están inmovi 1 izados con alambres o elásticos, 

debe ser rica en corbohidrotos refinados y ésto junto con -

los aplicaciones fijados o los dientes hace lo 1 impieza de 

estos Gltimos absolutamente ncccs;1rio, Un ccpi l lo de cer-­

do>1 suoves usado después de 1 os corn i d¡1s puede oyudor o 1 i m­

p i nr los dil'ntcs, especialmente si si• le us.1 junto con un -
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enjuague bucal vigoroso. Los lfquidos en an~ases de rocfo 

a presi6n hacen el enjuague menos diffci l. Con uno hi9lonc 

bucal adecuada no se perjudicar6n los dientes ni los cncfas 

mientras los maxilares estén inmovilizados, 

Se dará una mcdicaci6n antibi6tica como medido profiláctica 

durante diez dfos, o base de penici lino o eritromicino. 

Los pacientes deben examinarse constantemente mientras os-­

t6n inmovi lizndos sus maxilares, debe revisarse lo oclusi6n 

y si es necesario, debe ajustarse lo fijaci6n intermaxilar, 

frecuentemente los alambres intermaxilares deben apretarse, 

La presencia de dolor o inflamaci6n puede indicar alguna -­

compl icaci6n y en este caso deben tomarse radio9rnffos del 

área afectada nuevamente, 

Despu6s de quitar los aparatos de inmovi 1 izaci6n, el pacie~ 

te tendr6 dificultad para abrir la boca, pero debe ser ca-­

paz de abrirla dos o tres centfmctros dentro de los cinco a 

diez minutos dcspuds de quitada In inmovi lizaci6n; el po -­

ciente debe cerrar la boca en oclusi6n central sin dificul­

tad, si la oclusi6n es inadecuado se debe volver a inmovi ll 

zar por dos semanas mSs, 

Las fracturas en pacientes desdentados necesitan un período 

un poco mSs loroo de inmovi lizoci6n, 
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Después de quitar la inmovi lizac16n definitivamente dobon -

limpiarse los dientes y revisar las eneros para curar o pr! 

venir las lesiones ocasionados por lo fijaci6n intormaxi lar, 

también es necesario que el paciente continOe con dicta 

blanda durante dos semanas, 
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CAPITULO 7 

ANQUILOSIS DE LA A.T.M. 

la onqul losis de lo orticulaci6n temporomondibulor os un 

proceso debí litante que implico lo hipomovi lidad o inmovllJ. 

dad de la mandfbulo; su etiologfa os variada y con frecuen­

cia oscura. to onqui losis de la artlculaci6n temporomondi­

bular puede ser unilateral o bilateral; introarticulor (vec 

dadora) o extraarticulor (falsa); fibrosa u 6sea; parcial o 

completa. Muchas veces existen combinaciorrns entre todos -

los tipos. 

El traumatismo y lo infecci6n son las causas m6s frecuentes 

de anquilosis; los lesiones traum6ticas de lo barbilla que 

fuerzan al c6ndi lo contra lo foso glenoidea, lo defectuoso 

uni6n de las fracturas condi lares y las complicaciones de -

las fracturas malares cigomáticas pueden dar origen o verd.2 

deros onqui losis 6seos o fibrosas. 

las hemartrosis consecutivos a fr11cturas de lo base del cr~ 

neo con hemorragia desde el hueso temporal hasta lo foso -­

glcnoidea, lo contusi6n del disco, o la distensi6n y duH¡¡a­

rro de lo cápsula han producido onqui losis, al igual que --

las heridos traumtiticas o los grandes escisiones. 
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Es posible también producir anquilosis recidivante como coo 

secuencia de los procesos quirl'.irgicos para su el iminaci6n, 

Tambi6n los procesos inflamatorios primarios y secundarlos 

originan en ocasiones lo inmovilidad de la orticulaci6n tem 

poromandibular y consecuentemente anquilosis, 

Entre los proceRos inflamatorios más importantes que pueden 

producir anquilosis est6n: la artritis reumatoide, artritis 

infecciosa, otitis media, mnstoiditis, ostiomielitis tempo­

ral o del c6ndi lo de In mandíbula, abscesos parotídeos, 

Existen también factores de tipo neur6genos y psic6ocnos; -

la anquilosis neur6gena se observa en la tetania, neurosis 

y epilepsia, así como en noplasias encefálicas, por~lisis -

bulbar y hemorragia emb61ica del bulbo raquídeo, Lo anqui­

losis psic6gena o 1 !amado trismo histérico, eKt6 es una 

afecci6n rara, 

En lo anquilosis cxtrnnrticulnr la articuloci6n resulta "fl 

jada" por tejido cicatriza! o por una masa 6sea que puede -

progresar hastn lo afecci6n intraarticular, Una fibrosis -

extensa o heridas penetrantes afectan a la np6fisis coronal 

des y contribuye a In onqui losis, La superficie de In fosa 

glenoidea y del c6ndi lo están aplanadas macrosc6picamente y 

erosionadas microsc6picnmente, Los superficies son rcempl2 

:odas por tejido conectivo vascular contínuo con los taji-­

dos periarticulnrcs, 
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La anqul losis extraarticular es generalmente parcial, fibr.2, 

sa y unilateral. 

La anqul losis intraarticular es de origen artr6geno, se 

aprecia uno progresiva afectaci6n articular con destruccl6n 

del menisco, aplanamiento de la fosa, engrosamiento del c6u 

di lo 1 fijaci6n del tejido fibroso, encogimiento de In c6ps,!;!, 

la con parcial o completa obliteraci6n de la articulaci6n y 

noslblomente, calcificaci6n y osificaci6n del tejido cico-­

trizal. 

la mnndfbula se hacen veces contfnun con el hueso temporal, 

El c6ndilo puede ser hiperplásico, dando origen a la deso-­

rientaci6n de las estructuras articulares, 

La gravedad no s6lo derivo del impedimento que supone para 

la masticaci6n y alimentoci6n, sino también de que dificul­

ta la higiene bucal y In profilaxis y tratamiento de los c~ 

rics dentales, de manera que los pacientes con esta afee 

ci6n suelen padecer caries m61tiples y extensas infecciones 

periapicales; además puede también originarse una atrofia o 

fibrosis de los mdsculos de la masticaci6n como consccuen--

cin de In inmovilidad prolongada de In mandrbula, 

La gravedad de la deformidad guarda relnci6n con la dura -­

ci6n, grado y .edad de comien:o de la nnqui losis, 

Las manifestaciones el fnicas de In nnqui losis vodon 1 igerE. 
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mente • E 1 do 1 or no es un s r ntoma destacado, s6 I o se obsu 1•­

v a en las etapas iniciales de la mayor parte de las enferm.2. 

dados que causan anquilosis. 

La incapacidad para abrir la boco y lo dificultad o impoRi• 

bi lidad de masticar son los signos ordinarios, En la casi 

totalidad de los casos la inmovi lizaci6n es gradual e inclll 

so en la onqui losis completa puede el paciente ser cnpoz ~o 

mover algo de la mandfbula. 

Estos movimientos no son necesariamente articulares, sino -

que a veces se producen por la elasticidad del hueso o lo -

movilidad de las suturas craneanos, Lo falta de movimiento 

mandibular o lo reducci6n de éste se advierte f6ci lmentc si 

se coloca un dedo en cada conducto auditivo externo o sobre 

la articulaci6n por delante del trago, 

Cuando lo anquilosis es unilateral, que es lo m6s frecuente, 

el punto medio de In barbilla es desviado hacia el lado 

afectado, cuando el paciente efectúo intentos de abrir lo -

boca; esto es debido o que lü orticuloci6n s.;111<1 es ca¡rnz de 

algún movimiento, en particular en dirccci6n vertical; esto 

se compruebu si se examina lo oclusi6n posterior, lo que al 

gunos veces es de importancia para el diogn6stico difercn-­

cial entre anquilosis uni l¡¡tet'ol y bilateral, 

Cuando 1 n anqu i 1 os is se ndqu i ~'l't) 11 tumprnna edad (en 1 u ni­

Aez o por traumatismo obst6tt'ico durante el parto ejecutado 
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con f6rceps), en su forma unilateral da origen a un di!splo~ 

zamiento lateral y hacia atrá11 de la barbilla hacia ol lado 

afecto, Cuando ambas articulaciones estlln efectada11 1u1 01•.L 

gina hipoplasla de lo mandrbuld que trae como consec1.mncio 

micrognatia (o el 1 lamodo perfi 1 de pájaro) debido a In do! 

truccí6n del centro de crecimiento situado en el c6rHll lo, -

unido esto a fil falta de estímulo funcional traerá como se­

cuelas maloclusi6n y criptodoncia, todo esto s<irá motivo de 

inferioridad para el paciente. 

E 1 di a9n6st i co de anqu i 1 os is de 1 a art i cu 1 ac i 6n temporomm1-

d i bular se facilita con la historia de traumatismo o infcc­

ci6n. 

Es a menudo imposible distinguir radiográficomentc lo onqul 

losis 6sea de la fibrosa. 

En 1,, anquilosis fibroso, la articuleici6n puede paree('!' no!. 

m<l 1, o ser rccrnp ! ¡¡:;a da por hueso amorfo <ldhcr ido al c1•~1wo 

por> eirriba )' u l.:i b.:isc del cual lo del c6ndi lo por eibaJo; 

sin embargo, qui:.~ se aprecie ulgl'ín defecto macrosc6pico d~ 

bldo a l<l lesi6n incitnntc, 

En lus anquilosis 6scas, puede producirse l<l to!:ol oblib•ri!. 

ci6n del espucio .1rticuleir por uno \lmpliu maso lle hue>10, 

A veces 1 o escotod11r11 mm1d i bu 1 or )' 1 o ,1p6f is is corono i di' s -

~t' i ne 1 u yen en n 1 hueso nuevo. Los h.1 l I u:gos r.1<1 i 091• ~f' i cns 
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dependen de la causa, duración y edad de comienzo de la an­

quilosis y pueden incluir una gran deformación del c6ndi lo, 

de la fosa y de la eminencia articular. 

El paciente con hipomovi lidad do la mandrbula, una cierto -

rad i ot ransparonc i a en 1 a reg i 6n art i cu 1 ar represent tlf; 1 va --

. de I disco es sugestiva de anquilosis fibrosa, pero no signo 

concluyente de el la; el examen radiogt•6fico est6 indicado -

en todos los pacientes en los que se sospeche de anquilosis, 

pero no tiene un gran valor diagnóstico, 

La cnndi lectomra con troqueostomfa es <.>I tratamiento indicE_ 

do para casos de anquilosis intraarticular o verdadera, la 

traqueostomfa se debe a que la boca H<.> encuentra cerrada y 

resulta muy diffci 1 la intubación con el traquuolarin9osco­

pio para la respiraci6n del paciente, 

La operaci6n se 1 leva o cabo bajo anestesia general y en -­

quir6fano; la técnica consisto en una incisi6n anterior al 

meato auditivo externo, es hochü y extendida desde la insc!. 

ci6n del 16bulo de Id oreja hasta aproximadamente la inscr­

ci6n del borde superior de lo oreja, describiendo una curv,!! 

tura anteriormente a la rugi6n temporal, 

El tejido subcutáneo es separado y su real i:a In hemostasia; 

con un instrumento romo y afilado 1w hoce lü disecci6n, e 1 

arco del proceso cigom6tico es expuueto, Se local i:a el -­

c6nd i 1 o anqu i 1 oe<ido dcpend i C'ndo 1 a pos i c i 6n o dcsp 1 <1t.11m i en-
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to que haya sufrido; es muy raro encontrar una lfnea de 

uni6n en las superficies 6seas articulares, 

El cuello del c6ndi lo es Incidido por medio de un corte 

transversal con fresa qurdr9ica poro hueso, este corte debe 

ejecutarse con excesivo cuidado y tratando de no profundi -­

zar mucho paro no 1 esi onor 1 os tejidos profundos; deapuds -

se separa la cabezo del c6ndi lo do su fijaci6n con cl11cel y 

morti l lo, 

El c6ndi lo es aocado do su posici6n, quedar4n bordes irrog,!;!. 

lores en el arco cigomdtico y la roma de la mandrbula, los 

cuales deben ser regularizados con limas poro hueso o fro-­

sos, también poro hueso, 

·c~tgut tres ceros es usado para las suturas profundos y po­

ro cerrar los copas faciales sucesivamente¡ hilo sedo negro 

cuatro ceros, con puntos aislados, es usado para suturar la 

pi e 1, Se pone un vendaje a pres i 6n a 1 pac i unte sobre 1 a Z.2, 

na operada y es sacado de la sala do operaciones; seguido-­

mente se pone al paciente un apoyo bucal que no permite el 

cierre do I~ boca, 

Existe otro método muy parecido al anterior, s61o que difi2 

re porque se injerta un cartrlago en la regi6n articular, 

Ln incisi6n se efcctda en lo misma formo que la anterior, -

HO hace hemostasia y se procede a lo seporaci6n de lo~ tojl 
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dos blandofl y exposici6n de la porci6n 6sea externa medlon­

to un legrado que irá de adelante hacia atrás; se tomará -­

procauci6n para no afectar el conducto auditivo. 

Se coloca un separador autostático para brindarnos una mo-­

jor vlsl6n del ároo sobre la cual se trabajará. Scnuldamc~ 

te son reconocidos los bordes anterior y posterior del blo­

que anqui losado. 

Después so hace un trazo de resecc i 6n 6sea de uno y mcd i o a 

dos centfmutros de altura (esto dependiendo de lo magnitud 

de sobrept>oducc i 611 de hueso con 1 a que nos encontremos), -­

que será delineado con una fresa quir6rgico larga, por me-­

dio de perforaciones en lfnea que demurqucn los límites su­

perior e inferior del bloque nnqui losnJu, 

las perforaciones 6seos deben interesur todo ~I espesor del 

bloque, también se tendrá precnuci6n de no losionar los el2 

montos vnsculonerviosos profundos importantes, 

las perforaciones óseas son unidas entre sf por medio do -­

golpes de cincel y mnrti llo (Fig, 15) hasta llegar n lo li­

beroci6n del bloque 6seo, que es sujetado y retirado con 

uno pinza, (Fig. 16), 

Se rcgul;wi:::nn l.is superficies 6se.is, superior (orco cigom,! 

tico) e inferior (t>omn ascendente de In mnndfbula). 

Se• interpone un dh1co de cartílago e11trc loa superficies 
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6seas (este cartrlago es extrardo previamente del sujeto o 

proveniente de 1 banco de cartílago de ternera); el volumón 

depende de 1 a resecc i 6n 6sea. Se 1 e ubica en 1 a pa rtll poK­

te r i or, en la regi6n articular, o bien, interpuesto sob1•1J -

1 a casi tota 1 i dad de 1 o rama montante; se ta 11 a un peq1wfío 

reborde interno lo que evito el desplazamiento del inJbrto. 

Se procede a suturar por planos de lo mismo manera y con el 

mismo material quP en la tdcnica anterior, 

Existe otra técnica donde se modela el c6!'1di lo y se ponl\ 

una pr6tesis de acrílico sobre lo cavidad glenoidca. 

Se trata de una intervenci6n alta en liJ región urticulor 

que implica una resecci6n 6sea de un ccntrmctro a un centr~ 

metro y medio y lo interposici6n d<! uno pr6tusie acl'fl ica -

de diseRo particular o individual Regdn el ca~o. 

lo resecci6n debe tener uno forma particular, ungular, de -

abertura inferior en su lfmite superior temporo-cioomático 

o redondeada, con griln rüdio, en su lrmite inferior m<mdib.!!, 

lar¡ esto resección se realizü progresivamente de lo suricr­

fí cíe a 1 íl profundidad uti 1 izando la freso para hueso, lo -

gubia y 111 pinzil gubia hasta la eliminaci6n completo del -­

bloque en profundidad, 

luego de lo liberaci6n del bloque 6sco, ~u procede 11 l'ngul~ 

rizar los superficies y adoptar lo pr6teAis (la pl'6tr~is es 
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fabricada de acuerdo o guiada en las tomograflas) y es ubi­

cada, Por su forma ésta se adapta bajo el temporal; permi­

to la rotaci6n de la rama montante sobre la cara inferior -

c6ncava, y no puede desplo:arsc en raz6n de la exisbmclo -

de una cu~a interna que se apoya sobre la ramo montont~, --

(Fhi. 17). 

En el tiempo postopcratorio ol paciente debe ser instruído 

en los ejercicios de su mandíbula varias veces al dío, A -

pesar de que después de la intcrvenci6n el paciente ce ca-­

paz de abrir aproximt1damentc cuatro ccntrmetros se aconseja 

dieta blanda al principio; también es conveniente una mcdi­

caci6n antibi6tica preventiva, Y debe~á ser constantemente 

examinado por medio de radiografías para ver que la cvolu-­

ci6n de la intcrvcnci6n sea correcta, 
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FIGURA 1 5 F 1 G U R A 1 6 

FIGURA 17 
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CAPITULO 8 

ARTRITIS DE LA A,T.M. 

Los golpes de lo mondfbulo, en porticulor en lo barbilla 

pueden dar origen o uno reacci6n inflamatoria aguda en el -

espacio articular, amén de los alteraciones yo descritos, 

que nos ocasionará una artritis traumático agudo, 

Cualquiera de las portes componentes de lo articulaci6n pu~ 

de resultar lesionado, Los sfntomos pueden incluir dolor, 

hipersensibilidad preauriculor, limitoci6n de movimientos, 

desvioci6n de la borbi 1 lo hacia el lado afecto al abrir lo 

boca, en los cosos unilaterales, y a menudo mogulloduroR o 

1 aceroc iones en e 1 1 ugor de 1 traumot i smo, 

El pron6stico es por lo general excelente, excepto en oque-

1 los pacientes con hemortrosis acentuado, que puede dar orj_ 

gen o uno posterior onqui losis de lo orticuloci6n, 

Existe otro tipo de artritis o tomar en consideroci6n, y se 

truta de lo ortr•itis infeccioso, en lo cual lu infecci6n 

puede llegar o lo <1rticuloci6n a pürtir de unt1 herido pene­

tr•.::mtc (como puede ser el resultado de un traumotismo dire.s, 

t,l en J,1 zona de lo orticuloci6n, o mediante lo her1d11 con­

secuente a uno intervenci6n quiriírgico sobre lo zona ortic~ 
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lar temporomandibular) o partir de estructuras adyacentea, 

tales como el conducto auditivo externo, la rama de la mnn­

dfbula (infecciones como perlcoronltis, dentarias princl¡1n! 

mente terceros molares por su corcanra, etc.), o la foso -· 

pterigoidea; la artritis infecciosa de la mandfbula pued11 • 

ser aguda o cr6nica; la infeccl6n aguda es cosi siempre unl 

lateral. 

El paciente experimenta un intenso dolor local Izado que ti!! 

acent6a con los movimientos mandibulares activos o pasivon, 

Por consiguiente, la boca se mantiene abierta y el paciente 

evita la masticaci6n. Lo regi6n articular es muy sensible 

a la presi6n por delante del trago, el movimiento mandibu-­

lar está limitado y cuando es posible, va dirigido hacia el 

lado afecto. Se observa rubor, tumefacci6n, edema y trismo 

acompañado de fiebre y leucocitosis. 

La artritis reumotoidea o reumotoide es una enfermedad gen!!_ 

ral de origen desconocido¡ este tipo de artritis está cara~ 

tcrizada por una inflamaci6n cr6nica y progresivo de los o~ 

ticulaciones, atrofia de los mósculos y rarefacci6n de los 

huesos. Lo enfermedad puede encontrarse a cualquier edod,­

pero se observa más a menudo entre los veinte y los clncuc~ 

to años. 

La afectaci6n de lo articulaci6n tcmporomandibulor es n61o 

un foco localizado de este.trastorno general; guardo corru­

laci6n lo ofectoci6n con los articulaciones mayores, pero -
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puede ser la primera articulaci6n afectada, 

La afectaci6n de la articulaci6n temporomandibular suele 

ser sfmultaneamente bilateral. Durante la fase aguda, se 

observa tumefaccl6n y ostensible hipersensibilidad en la a~ 

ticulaci6n; el dolor es muy variable en su calidad, pero 

puede ser intenso, sin embargo, la rigidez y la crepltaci6n 

son muy molestos, Las dificultades más frecuentemente en-­

centradas son la limitaci6n de los movimientos y el dolor -

articular localizado profundo, El dolor disminuye a mndida 

que la enfermedad de hace cr6nica, pero la rigidez aumonta, 

La maloclusi6n caracterizada por abertura anterior al ce -­

rrar la boca puede ser un signo precoz, Este tipo de artrl 

tis a temprana cd11d puede tambi6n ocasionar micrognatia y -

maloclusi6n clase 11, divisi6n 1 (debido a la afectaci6n de 

los centros de crecimiento que se encuentran en el c6ndilo 

mandibular), 

Radiogrdficamente se puede observar grave o moderada irreg~ 

laridad en las superficies articulares; sin embargo no pue­

de apreciarse ninguna altcraci6n característica articular, 

El aplanamiento de la cara anterior de lo cabeza del c6ndi­

I o es e 1 ho 1 1 a:go rudi ogr~fi co que puedo res u 1 tor mtis cora.s, 

terfstico de la artritis rcumatoidc mandibular, 

La atrofio 6sca, que se observa en otras articulacionus ma­

yores del cuerpo no ha sido evidente un lo articulocl6n tcm 

64 



poromandibular, tampoco se observa el caracterrstico nódulo 

subcutdneo en las prominencias óseas. 

E 1 examen microscópico de 1 as art i cu 1ac1 oncs afectadas t•c V,2. 

la hiperemia, edema e inflamación de los tejidos sinoviales, 

asr como infiltración difusa de cdlulas Inflamatorias en ta 

dos los tejidos articulares. 

Existe duotrucción de la superficie articular del cóndilo y 

del hueso subarticular, esto dd origen a una extensa resor­

ción ósea, que a su vez produce la reducción de la altura -

vert i ca 1 y puede traer como consecuencia unil abertura ante­

rior y luxación recidivante, la artritis reumatoide tam -­

bién es causante de anquilosis, 

Otra artropatra, degenerativa, considerada como un trastor­

no casi universal de las articulaciones en las personas de 

edad avanzada, se denomina ostcoartritis, artritis degcncr.2, 

ti va, artritis hipertrófica y artritis scni 1 crónica. 

Se trata de un trastorno no inflamatorio de las articulaci.2. 

nes movibles, caracterizado por deterioro, abrasión y neo-­

formación ósea en las superficies articulares. 

Las articulaciones que soportan gran peso suelen ser las 

primeras afcctadoa, La articulación temporomnndibulnr resu! 

ta afectada al iuual que otras del cuerpo. 

Es difrci 1 encontrar esta afección antes de la quinto dóc!!_ 
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da de la vida. 

En la articulaci6n temporomondibulor loe síntomas agudos -­

son menos graves que los que se producen en otros articula­

ciones mayores del cuerpo. El dolor puede sobreveni1' o co!!. 

secuencio de uno lesi6n trivial, 

Con frecuencia lo 6nica indicoci.Sn de alteraci6n en la ortj_ 

culaci6n temporomondibulor es el chasquido con ausencia de 

dolor; los pacientes pueden quejarse de rl9ide% y dolor le­

ve, en particular al despertar. 

En casos extremos, puede producirse uno subluxaci6n cr6nica 

debido a una excesiva movilidad, la anquilosis raramente es 

producida, 

Los efectos macrosc6picos netos de la osteoartrit1s son el 

aplanamiento y agrandamiento del c6ndi lo, la rcsorci6n del 

tubérculo mandibular, fa porforaci6n disc<1I y lo irre9ufarJ. 

dad de los superficies articulares. 

El tratamiento indicado en el casn de artritis d<! la artic.\!, 

loci6n tcmporomondibulor consiste en cond1 lcctomro afta, 

Ahora bien, el objetivo del punto nito de condi lcctomra co!!. 

si stc en preservar los mcn iscos, su preservnci6n 1wevi<•1ic -

lo formaci6n de bc111dos cicotrizalt.,1 cntru lo c<1bc:•1 Pcinse.r, 

tn<la del c611di lo y lo foso gfenoidca, y por• lo tmito, pcrml. 
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te al paciente volver a su funci6n normal sin dolor. En al 
gunas ocasiones, los meniscos pueden estar rasgados o dos-­

gastados, pero en caso de que esto ocurriera, se tienen que 

reparar suturándolos en el lugar del desgarre o desga&te -­

con catgut cr6m i co, 

Do cualquier manero se debe tratar siempre cuidadosamente -

do preservar los meniscos cuando se esté haciendo uno condl 

ltictomro alto, 
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CONCLUSIONES 

Al llegar al término de este trabajo quisiera recaloor la -

importancia que tiene el estudio de la articulaci6n tcmpor.2. 

mandibular, tanto en su anatomía, fisiologfa y toda lo vn-­

riedad de afecciones que en el la encuentran cabida; nar co­

mo su rntima relaci6n con lo que sucede en la cavidad bucal, 

Por 1 o anterior y a manera de recordatorio cabe hacer not nr• 

1 a importancia de 1 a 1 abor de 1 odont6 I ogo, ya que como nos 

hemos dado cuenta, el sesenta por ciento de las causas de -

las afecciones que en este trabajo se trataron, está en sus 

manos el prevenirlas y en el cien por ciento tratarlas ade­

cuadamente para evitar molestias al pnciento, que después -

de todo es el arincipal objetivo de nuestra carrera, 

Quedando cubiento mi objetivo que fue ampl inr mis conoci 

mientas en lo que ee refiero o alteraciones de origen trau­

mático de In nrticulnci6n tcmporomnnd1bular 1 espero que el 

lector hnyn encontrado algo positivo en este trabajo y que 

mis errores lo motiven a superar los deficiencias en cuanto 

n los conocimientos sobre el tema, 

GRACIAS 

CARLOS EMILIO OCAMPO PEREZ 
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