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FISIOiA'l'OLOGU DI Ll .&B'l'IOULAS.; lOH 1.l'a\POROWDillUWt 

PROTOCOLO 

la dtoiaión por la oual ae enfoq~ al e11iwlio del prHen­

'h tea, 1e debi& al intento de enfaUIU lo ilapor'hnh que e• la -

enUdacl ana"-oao - tunoional 1 •• la .lrtioulaoi&n 'l'emporomandibular 

en relaoicSn eon al reato del aiatema estO•toptioo 1 quo adtlmáa -

tiene gran :rel.&oi&n oon la prioUoa diuia del O.trajano Denti--. 

Por lo regular, el Cirujano Dentina de práoUoa general 

JH& por alto el exámen do la Artioul&oión Tem.poromandibul&r •in -

relaoionarlo con el trataaiento d1n\al que n. a emplear, 11n d&rN 

ouenta que muob&a veoee ae oaua la alteración de la .lrUoulaoi6n -

'l'emporomandibular por ¡airogenia. 

Ahora bien, por aer la tiaiopatolog{a de la utioulaoi&n 

'1'9lllporomandibular uno de loa problemas de alto porcentaje con los -

oualea noa enoontramoa aotualmenta, oonsider& de importanoia el .... 

tudio exhauaUvo de eeta relación. 

Sin embargo, la idea seda, oomo en toda la Od.ontolog!a • 

:!!!!de:tM.: i. ~ION de loa problemaa de la Art1oulaci6n Tl!ll!lporo­

mandibular. 

Una vea detectado un padecimiento en esta región anat&mioa 

el Cirujano Dentista deber' estar capaoitadD para proceder a un tr~ 

tamiento inmediato a corto plalllO, de lo contrario tend.r~ bajo su -

responsabilidad la obeervaoi6n del paciente para eeg~.tir au evolu­

oitSn. 



Una reaponsabilida.d mayor eer!a el causar alteraciones -

y-atrogénioae (coCD ee mencionó anteriormente), es deoir que oon --­

nuea~.rus tratamientos od.ontoliSgiooe mal llevad.os, vayamos a origi­

nar una malocluoión que repercuta en la importantísima regiiSn de ~ 

nuestra influencia. 

le. idea que pretendo dar en la presente t&sia, va encami­

nad& al estudio preciso de esta IÚ'ea para que como dije anteriorme,!l 

te, se ef:tablezoa la prevenoiÓn en primor término, y seoundariamon­

te sería. el tratamiento espco!fioo de la o.lteraoión en la. a.:rtioula.­

oi6n Temporomandibula.r, 

m sustentante • 
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I N '1' li o D u e e I o ll 

Bn loe ~ltimos treinta. años ha. surgido un marcado interés 

por la rcla.ci6n que guarda la ArtioulaoicSn Temporoma.ndibul&r oon el 

reoto de loe componentes del sistema. eetomatognático, de a.hi que en 

cualquier re.me. de la Odontolog!a ee requiera de un oonooimiento prg_ 

fundo de esta articulación • 

lll conocimiento de la fisiologÍa, biomeo&nioa y patolog!a 

del sistema. estomatognát1oo 1 l&a. deooubierto lo complejo que resulta 

ser este siotema, y que UIJa ligera alteraoicSn en 'l por peiueña que 

sea., puede provocar trastornos en la A. T. H. 11\Uf serios al8Ull8.e -

veoeo que son e:1:plica.dos en el presente trallia.jo. 

A.hora bien, la .l. T. M. actúa oo:i:o }lunto de apoyo para -

todos los movimientos y posicionee mandibulares, de ahí que se re-­

quiera. del conooimientc a fondo de la a.:rtioulaoión.. Para esto ini­

ciamos con la. deaoripoión anat6mioa de nuestr-i. zona de in:portanoia.. 

A.l aotua:r como punto de apoyo en movi:.lientoa y posiciones ¡;¡andibu~ 

res, necesita.moa do los oonooimientos báaicoe do mecánica y de los 

movimientos w.andibula.res a loa cuales hacernos mención en el capitu­

lo Il • 

Para establecer un buen diagnóstico, tendremos ;:¡,•Je reco­

lectar la r.iayor ca.ntid.a.d de .iatoa posibles ,ior oedio do la Historia. 

Clínica, la cual en la presente tésio está enfocada basicaruonte a -

la A. '1'. ~.:. 

Para -:..:r: mejor estudio de los rno·::!J::ientoo ;¡ posiciones ruan 

di.bula.res requerirnos de los r:1odelos de •)atu:!.10 no!'ltadoa en un buen 
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artioulad.or para determinar si la oausa es por alteraoionee en la -

oolueión, puntos de oontaoto, eto, le ayuda valioea que noa brinda 

al articulador parll. estableoer un buen diagnÓatioo ea la ra.Sn por 

la que debemos tener oonooimiento de los e.rtiouladorea llin enfocar­

nos a u.no en partioulu, puesto que sus oondioionea de manejo. aon -

para os.da uno en particular y dadas laa espeoifioaoionee por el te.­

brifante. Lo que ei ca importante rece.loar, ea que la difiouUad. el.e 

manejo ad oomo au alto ooeto de algunos a.rtioula.d.oroa, 110 deben -

aer impedimentos para su WIO en el diagn&atioo. 

1111 muy treouen'\e la preaenoia de aigma 1 dntoaaa en la 

A. i'. Me que muohaa veces llegan a ser muy mi>lenoa al paoante -

oomo ea el oaeo del dolor, orepitaoi1Sn, obaaquidoa, dolor en ol -

OÍd.o, eta, y que muohae Ve<IOS BOn el l'O&ultado de ostadoa llllOOio­

naJ.es del paciente, por lo tanto no eolo en.moa oblipdoa 'a u'M.!, 

-.r una alteraoióo de la A.. T, 11. oon t'aotor eiiioUgioo u~ 

tiaiol&gioo o patol6gioo, sino que noe enoontra.moa tambi'n oon tae­

torea de tipo paioológioo que dan oomo reaul:tado un tnawrno en la 

4. '?. IL. Para implantar el plan de tra'tamiento adecuad.o, auohaa .,. ... 

oes aerá neoe1ario recurrir oon otros espeoialiataa (trabajo de equ.l, 

po) • 
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I.- l. H l. T O M I l. 

OS'l'IQJLOGU.. 

In la presente teais, noa ooupa.reQoa en estudiar e:ml~ 

eivamente loa hueeoe que son de importancia en el desarrollo de -

eate tema y que son 1 el hueso Temporal, y el segundo hueso lle -

gran interés eo la man<iibula. 

'l'IU?OilL 1 hueso par situado en la pe.rte lateral e inferior del -

cráneo. Pa.ra uu eotudio, ee divide en tras poro iones 1 

a).- Poroi6n esc&lllosa proveniente de la esoama fetal. 

b).- Porción mastoidea que procede de le. parte externa 

del peñaaoo fetal. 

o).- Poroi6n petrosa o peñaooo, proveniente de la parte 

inter1111 del peña.sao fetal. 

las porciones fetales al unirse, van a formar al hueeo 

temporal dejando en el adulto .suturas mas o menoa visibles y pex­

manentes. 

a).- Beoama del Temporal 1 tiene forma eemioiroular, p:D11teonta una 

oua externa y otra interna. la oara e:x:ten13 es oonve:m y liaa., -

cubierta por el mdeculo temporal. Bn &uta ac puaden aprcoia.1.' su.r­

eos producidos por la.e arterias temporales profundas. De su por­

ción inferior oe desprende la apÓfisio oigomátioa, oónoava por su 

oara interna en relación al mdsculo temporal. En el borde auperior 

de esta apÓfisia, ae inserta la aponeurosis del temporal, y en su 

bords inferior, que es máa c:ruooo y rugoeo ea inserta el masetero. 

Hacia su extremidad anterior ea dentada y biselada que se artiou-
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le. oon el hueso malar, y baoi.a su extremidad posterior o baae de 

la apcSfiais, so divido en dos ra!oea 1 ra!z transversa o o&ndilo 

del temporal {eminencia. artioular) que se dirige haoia. dentro, ea 

oonveXtJ. y est' cubierta por oart!lago, forma la poroi&n anterior 

de la oa.vidad glenoidea y a eu vez de la .l. T. K. 1 7 la rais lo.a. 

gitudinal que al unirse oon la transversa fOl'llla el tubérculo oiie, 

mÁtioo para el ligamento lateral externo de la. .A. 'l'. Me 

la eeparaoi&n de estas dos ra.foes forman una elXla'fa­

oi6n de forma ovoide o el!ptioa, de eje mayor trarurverB&l que ai­

ra baoi& la poroi6n inferior del oráneo denominada oavid&d gltno,i 

dea. Por· detrás de l& cavidad glenoidea, se enouontra la oiaura -

de Ola.ser que es una hendidura tranBVeraal y la divido en una poi:, 

oi&n anterior artioular pertenooiente ·a la esoama del t911POral 7 

otra posterior no artioular que oorrespondo al hueeo timpÁnioo. 

La oa.ra interna es de forma o&mava, está en relaoi&n 

oon el cerebro, presenta eminencias y algunos suroo• Y-t.iiüulG.r;;:; = 

pera ramas de la arteria menÍn.;;E>a medi.s. 

la poroicSn semicircular de J.a escama del temporal por 

BU parta anterior es biselada & expensas de su lámina externa, y 

se articula. oon el e.la mayor del esfenoides. Su parte posterior -

Be articula oon el parietal (esto es en ous tres cuartan partea -

1nterosuperioree} • .,_ eu cuarto poeteroinferior presenta 1 una ~ 

ttll'a visible por la oara endocranee.na que se llama oisure. petro­

esoamoea y en su cara. exocraneana otra oioura. que eo la de Glaeer 

o timpanoeaoamosa por donde penetra al t:ú:ipano la a.rteria tilllSán.!. 

ce.¡ hay otra sutura a este nivel que ea la eece.momaatoidea (unida 

a la poroi6n r.iaatoidea) • 
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b).- PoroicSn nastoidea. • se encuentra por detrás del conduoto a~ 

a.itivo externo. In la parte posteroinferio del tomporal, preuonta 

una oara externa., una interna y otra de forma oiro~. 

Sn la oara externa, en eu porcicSn inferior pnaenia. una 

superficie rugosa y plana que es la apcSfieie mastoides en donde -

ee insertan varios músoulos que son el eaternooleidomaetoideo, el 

esplenio y pequeño complexo. Por su poroi6n 1a.n. ae encuentra. 

la ra.nura disúatrioa para el vientre posterior del digaetrioo. -

Por enoima de la ba.se de la ap6tiaia mastoides, se ewuentr& el.­

oonduoto maotoideo para. la vena l')llli&aria mastoid.ea. que comunica -

al sistema vascular exooraneano oon el endooraneano. Jlsta. ap6ti­

eie se articula por arriba con el pa.rietal, por atr'8 con el ooo!, 

piiial '1 por delante se confunde con el peñasco ¡ escama del hs­

poral. 

In la oa.ra interna o endooraneana, es de form irreguo-

In la. poroi6n oiroular en eu parte superior y poat...­

rior ae articula con el parietal y occipital reopeotivamente. Bl 

resto se confunde con la escama y el peñaeoo. 

o).- PoroicSn Petrosa. o P
0

eñasoo t tiene forma de pirámide oua.dran­

eular y presenta. una base, un vértioe, ouatro ca.ras y cuatro bor­

dee. 

I.a baee corresponde al cona.uoto auditivo externo, se -

enouontra entre la porción mantoidea por atrás y por enoima con -

la escama del temporal. 

El vértice en el cráneo ai-tioulado 1 corresponde al áIP" 
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gulo fo:rmado por la. unión del cuerpo del esfenoides oon su ala 111!. 

yor, en donde ee forma el aguje-ro rasgado anterior. In la poroicSn 

donde terUJina el v&rtioe anteriormente, ee encuentra el orificio 

interno del conducto oarot!deo. 

Sua oarae y bordee del peñasoo, no son menoiona.d.os por 

no ser de ¿;ran importancia. 

LIANDIBUIA 1 hueso impar de la oara que ooupa au poroicSn más infe­

rior, ea sim~trioo y se encuentra dividida ea una. parte media o -

ouerpo y dos ramas aecencentee o partee laterales. 

a).- Cuerpo .Mandibular 1 tiene forwa. de herradura., presenta oua­

tro caras a anterior, posterior, bordes superior e inferior. 

Bn la cara a.ntOl'ior encontramos on la línea. media, la 

sínfisis mcntoniana que es la unicSn de las dos poroionee que fi~ 

nalmente foi·man la herradura. En la parte inferior de eeta e!nfi-

sis, se encuentra la eminencia mentoniana. iiay una l!m;a 11&:::.'.:.~ 

oblicua externa a los lados de la sínfisis que es en donde se in­

sertan loo r.iúsculos 1 triangular de los labios, cutáneo d~l oue-. 

llo y cuadra.do de la barba. Por encima de esta l!nee. 1 ee enouen-­

tra. el agt1j ero mentoniano por donde pasan vaeos y nervios del mi,! 

mo nombre. 

En su oa.ra posterior o interna a nivel d~ la línea me­

dia, se encuentran las ap6fisie geni, en número de cuatro. Bn ~s 

dos superiorea, se insertan los gonio1~loaoa, y en J.v.o dos infcri,2_ 

rea loa ¡;enihioideoa • .A. p!l.l'tir del borde anterior de lo. rama 

ascendente, se desprende la línea oblicua interna. o milohioiciea -
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en donde se inserta el mdoculo milohioideo1 hnoia afuera de lae -

ap6fisis eeni y por arriba de la l!nea oblicua interna, se enoue.n 

tra la fosita lingual para la glándula aublingua.l, y por último -

hliy otra foeita llamad.a aubma.xilo.r a nivel de los molares y por -

abajo d.e la línea oblicua. interna para la glándula del mismo nom­

bre. 

11 borde superior también llamado alveolar, presenta -

las cavidades o alve6los dentarios en donde ee implantan loa die,a 

tes. 

In su borde inferior a los lados de las a.~fiBil geni, 

se encuentran las foaitas digáetrioas en don.de se inserta el mde­

oulo digáatrico, y por i1lt:Lmo a nivel de donde empieza la rama -

aooendente en su oa.ra externa, he.y una dl'.lpreai6n por donde paa -

la arteria faoia.lo 

b).- llamas 1soend.entea 1 eon dos, uno. dereoha y otra izquierda, • 

de forme. ouadriláteraa, más anche.e que altas y dirigidas de abajo 

hacia arriba y de delante atrás. Presentan dos c&ras (externa e -

interna) y cuatro bordee • 

la cara externa es de fonna plana y rugosa (prinoipal­

mente en eu parte inferior) en donde oe inaorta. el mi1Boulo masetJ!. 

ro, excepto en su poroi6n superior y posterior que queda en con-­

tacto con la parótida. 

En la cara. int~rne., en el centro oe encuentra la entr,ll 

da del conducto dentario inferior limite.do por delante y por deb!_ 

jo de este orificio por le. espina de Spix que es una lámina Ósea 

de forma trianeula.r. En este. espina se inserte. el ligamento eafe-
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nomaxilar. Por atrás del orificio dentario inferior se encuentra 

el oanal milohioideo por donde pasa el nervio y loe va.sos milo­

hioideos. Bn la poroi&Sn inferior de esta cu-a, presenta rugosida­

des para la inseroi&n del múaoulo pterigoideo interno. 

IA>e bordes de la rama aaoendente son ouatro a anterior 

1 posterior, superior e inferior. 11 borde anterior se dirige ~ 

obliouamente ha.oia abajo y adelante formando un canal. 11 borde -

posterior al oual tambi~n se le llama pa.rotideo por su rel&oi&n -

oon la glándula del mimo nombre, preeent& forma de S itálica re­

d.ondeado y liso. :11 borde superior presenta dos ominenoiae divid! 

d&o por la eooo·tadura lligmoidu. por donde pasa el paquete vaooulo 

narvioao del músculo masetero. Haoia delante de la eeooiadura, -

present& la ap6fiais coronoideo de forma triangular oon vórtioe -

haoia arriba en donde se inserta el múeoulo temporal (emineooia -

anterior). La 11111inenoia poaterior, que ea el ocSnd.ilo de la mand!­

bula, tiene forma elipooidal, oe proyeou h&oia arriba, atrás y 

adentro, aplanado de delante atráo y eu eje mayor dirig'ido obli­

cuamente de tuera adentro y de delante atrás. 8f' ut:l0ula. con la 

cavidad glenoidea del Temporal. Batá eostenido por una poroi6n -­

más estrecha que ea el cuello del oóndilo y presenta por au oara 

interna y anterior rugosidades en donde se inserta el mú&0ulo --­

pterigoideo externo1 en la. oara externa. ae inserta el ligamento -

temporoma.tllar y haoio. ntr1'6 y e.dentl'o se enouentra el nervio au­

rioulotemporal. JU borde inferior es la continuaoi6n del borde -

inferior del oue11lo y hacia. at1·áo al unirse el borde posterior de 

la rama oon este, fol'llllln el áneulo mandibttla.i· también llamado g(J­

nion. 
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l& ma.nd!bula entá formada por tejido esponjo eo reou-­

bierto de tejido compacto. Su oonformaaicSn interior está oompuea­

ta por el conducto dentario inferior que empier.a. a nivel de la ~ 

espina de Spi.x y se continúa. limitando los apioea de loe dientes 

basta. el segundo premolar en donde ee divide en una. rama. externa 

que ea la mentoniana y otra interna que se contintía baata los in­

cisivos oentraleao 

la oeifioaoi6n de eate hueso, se lleva a cabo de la -

si~·uiente manera 1 al fin:i.l del priner mes de vida fetal, se for­

ma nl oartílago de Meckd (pieza cartilaginosa) a partir de la -

cual se fornan las doe mita.des de la. wand!bula y que son indepen­

dientes al principio. De loa treinta a cuarenta dÍa.s de vida fe-­

tal, en este oa.rt1lago se forman seis centros de osifioaoicSn y -

aon 1 

a).- Centro inferior en el borde maxilar. 

b).- Centro incisivo a loe lados de la línea media. 

o).- Centro suplementa.río del agujero mentoniano. 

d).- Centro cond.!leo para el o6ndilo. 

e).- Centro ooronoideo para la ap6fisis del miano nombre. 

f).- Centro de la espina de 5pix. 

Haoia el tercer mes de vida extrauterina, y a e.:q>en-­

sas de loe centros de oaifioaoicSn rnenoiona.doe anteriormente, los 

semimaxilares oe unen definí tivamente formando la sínfisis mento­

niana.. 

1.UOLOOU.. 

En este tema ostudia.re;Tos a los musoulos masticatorios 
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AR'.l'ROWGli. 

I.- Oenoralidades 

le. pa.labra &rtioul.aoión se defino como la uni.4n entre -

hueeoa ad.Jacenteo por madio de sus partee duras o blandas, indepen 

dientemente si presentan lllOTimiento o no. Deade el punto de viata 

tunoioml, la• artiou.l&oionea •e dividen en tres grupo• 

a).- Artioula.oionea irmóviloa o sin&rtroaia (suturas) • 

b).- ArUoul&oionee semim.6vilea o anfiartroaie • 

o).- Artioulaoiones m6vilee o diartroais • 

a).- Sinartrosis (il'll>Óvile•) 1 aua superficies artioulares están -

unidaa entre a! por tejido fibroso intcirartioula.r ( ainfibroaie), -

persisten durante un largo periodo de la vida y como ejemplo tene­

mos a las que se encuentran en el cráneo 1 oara 1'0Tlll&ndo las sutu­

raa. :&atas pueden estar unidail mediante oa.rt!lasc por lo que se -

lae llama tambi&n ai:xlondroais, pero están destinad&& a desapar111-­

oer rapidament, mediante el progreso de la oaifioaoicSn. Como ejem­

plo de esta tenemos la articulación del esfenoides con la apófisis 

basilar del occipital. 

!a.o einfibroaia ee dividen a eu vez en 1 

1.- Suturas dentadas proviatae de d.ientee que engranan reoiprooa­

mente, entre lao oua.lee tonemoe oomo ejemplo loe hueeoe de la b~v~ 

da craneal • 

2.- Suturas eooamone1J 1 oua sup&rfioiee est&n cortadas a bisel y -

como ejemplo tenemos a la escama dol temporal oon el parietal. 

3.- Suturas arm6nicaa 1 eus auperficieo non rugoaas sin presentar 

dentellones, y como ejemplo tenemos las suturas de loe huesos pro­

pio a de la nariz • 
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4.- :Bsquindilesia 1 un~ de sus 11Uperfioiea presenta una ranu:ra -­

y la. otra una crcuta.. :Sjemplo de enta es la unión del vóoer con la 

cresta inferior del cuerpo del esfenoidea. 

b}.r- A.nfiu.rtrosis ( oemimÓviles) a se divid~n L·n d.os grupos a eabera 

l.- Arú'ia.rtrosis verdaderas o t!piC:l.B a las d.os superficies "ll 

e.rtioulares oon planas o ligerll.lllente cóncavas y est'n sep~a­

das por un fibrocart!la¡_,o interarticular. Como ejen:plo tene­

mos la artioulaoión de los cuerpos vertebrales. 

2.- Diartro anfiartroais a son llama.das as!, porque se oonai• 

deran un tipo de articulación de trant1ioi.6n entre las di.a.rt~ 

sis y las anfiartrosia por preaentar ei fibrooa.rt!lago inter­

utioular que presenta en su centro una ca.vid.ad. a.rtioul&r ru­

dimentaria. Como ejemplo tenemos a la sínfisis del pubis. 

o).- Diartrosis (móviles) 1 este tipo de artioula.oiones presentan 

aupe:rfioies articula.res de torma variable que puede ser cóncava, -

convexa, en forma de polea o más o memos plana.1 aon ttÓviles UMll -

sobre otras. Presentan una cápsula a.rtic\Üe.l· cuyas e:rt:ret1idadu se 

insertan en loa rebordes oartilnginoooe o a cierta distanoia de -

ellos. Está reforza.da por ligamentos que aon form:.ciones fibrosas. 

Rxiat11n otro tipo de liga.."1entoo como ea el ca.so de loe li¡;a.mentos 

activos (musculos perie.rticula.rea) que contribuyen por su propio -

tono a mantener unida.e laa ouperfic ies 11.rtic u lar ea. 

le. oáp sula e "t& fonnatJ.a por su parte interna por una -

membrana. del&ii.IA y transparente que secreta un liquido viscoso y -

tr1;1nsparente q,ue llaCe las veoee U.e lubrice.nte facilitando el de&­

lizamiento de la.e au1ierficies articula.rea. Por lo t,"llneral, de la -
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O!U'4 profunda de las sinoviales, se deeprenden prolon8!1.o1onee de -

forma laminar o variables que se hallan formada.e por maeaa adipo­

sas mu¡ vascularir.adae y eu flinoi.Sn es la de rellena.r loe eopo.oios 

que ee producen en las superf'iciee articulo.res durante oiertos mo­

vimientos. 

De acuerdo con la forma de sus SUpiilrfioiea articulares, 

las diartrosis oe olaaifioan como sigue 1 

a).- lnartroaia a de superficie articular esférica. l\ljemplo 1 ar-­

tioule.ci.Sn eaoa.pulo humeral • 

b).- Condilea.o e :.:r;nd:ll;'.lsti'ú!\lill 1 de superficies artioularee elip­

soidales, una o~noava y lo. otra conve:m. ljemplo 1 e.rtioula­

oicSn temporomandibular y articulaoicSn de la rodilla. 

o).- Por enoaje reo!prooo a llamada.e te.mbi&n a.rtiouJ.ao16n en silla 

de montar. Sus superficies artioulare11 eon o6noavas en un ee.n, 

tid.o y oonve:xna en otro. Ejemplo 1 artioulaoi6n oarpo metacq 

pis.~ d"l pulgar º 

d).- 'l'roolea..ree 1 eua superficies articulares tienen forma. de po­

lea. Ejemplo 1 a.rticulaci6n humero cubital • 

e).- 'l'roooidee a las dos duperfioiee artioulareo estt1n forma.das 

una por un cilindro Óaeo que gira en su propio eje, y otra -

superficie en forma. lle anillo osteof'ibroao. Bjemolo a artiou­

laci<Sn radio cubital superior • 

f).- Artrodiaa 1 la.a ouperfioie11 articuliues en eatao, son de 1-

&"J.8.l extensión y planas • Bjemplo 1 apófisie articulares de -

las vertebras • 
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II,- lnatomia de la J.rtioulaoicSn Temporomandibular (A. 'l'. M.) 1 

Perteneoe en el hombre al género de las bioondileaa -

(diartrosis) • Para su estudio, la dividiremos en 1 

a)o- Superficies articula.res • 

b).- líeniaoo interartioula.r en la que se menciona la zona bilami-

ne.r por ser de gran importanoia • 

o),- Bolsas sinoviales • 

d),- C'psula a.rtioular • 

e).- Ligamentos • 

a)o- Superfioiea articulares .- Una. superfioie pertenaoe a la man-­

~ule. y la otra al hueso temporal • 

la superficie mandibular está fol'mada por loe ccSndiloa 

que son eminenoiaa de forma elipsoidal, se dirigen oblicuamente de 

:tuera e.dentro y de delante atrás, descansan sobre una poroicSn máa 

eetreoba que es el cuello, redondeado por su p&rte posterior y oon 

algunas rugosidades en la parte anteroint~rna donde se inserta el 

músculo pterigoideo externo1 presentan una. vertiente anterior y -­

otra posterior que se \lJ1en entre si en el punto culminante del o6n 

dilo formando una arieta obtue.a tra.nsveroal • 

la superficie temporal para esta e.rticulaoión, presenta 

al cóndilo del ter.ipcral también lla.:nado ereinoncia articular, oon-­

ve:xa de delante atrás. Está consti~u!do por ln ra!z trnneveraa. de 

la. apÓfisia cigomática y la cavidad slenoidea que se encuentra por 

detrás d.el cóndilo temporal. le. cavidad glenoidea ea una 'iepreai6n 

de foroa elipsoidal cuyo eje mayor ec cliri¿,--e transversalmente y -

está tiivi:l.id.R. en dos porcion!'!s por la oiam·a d0 Glaaer 1 una ante-
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rior (articular) que está recubierta de cart!lago con revestimien­

to de tipo conjuntivo, y la otra posterior o extraarticula.r que ºA 

rece de revestimiento y forma la pe.red anterior del oonduoto audi­

tivo externo º 

b).- Menisco inte:rartioula..r ' la superficie mandibular ea muy con­

vexa, y la superficie temporal es o6nce.va y convexa en al¿i.1nas Pº!. 

cianea, por lo tanto pa.rCL que exista una concordancia para la for­

mación de eeta artioulaci&n, ae requiere del meniaco intera.rticu-­

lar. l!at{ formado por tejido ooneotiw co1'geno denso, y ce.rece d.e 

tejido nervioso¡ es de forma. el!ptice. con ou eje mayor dirigido -

transversalmente. Una de suo caras se presenta b&cia arriba y ade­

lante en relación con el oondilo del temporal, y la otra cara mira 

hacia abajo y atrás en relación con el cóndilo mandibular. 

In un ocrte transveree.l del aenisco, se observa que .!IS -

máa grueso en la periferia que en el centro en donde puede presen­

tar una perforación máe o menos amplia. In este oaeo molo presen­

tará una bolea sinovial, pueoto que cus.ndo oo ee halla perforado, 

la a.rticula.o~n está dividida en dos pe.rt"ª' y preaente. dos sino­

viales independientes. Sus extremos inttirno y externo ee doblan -

ligeramente hacia e.bajo y ae fijan a loe extremos corrflspond.ientes 

del o6ndilo por fasc!ouloo fibrosos. Por esta d1spoaici6n del me-­

nisoo, cuando hay movimientos mandiLulares, este acompaña a dichos 

movimientos. 

l.- Zona bilamin&r 1 aegG.n Reas, el menisco presenta oua.tro poroi2. 

y son 1 

a).- Banda anterior • 
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b).- Zona interm&di& • 

o).- Banda posterior • 

d).- Zona bilaminar, la cual está inseparablemente unida a la 

º'psula artioula.r por sus porciones superior e inferior. 

Zona 
bilaminar 

Banda anterior 

J'ig. l Aaquem& de un corte sagital del meniaoo interartioular, 

la cavidad glenoidea y el cóndilo • 

Banda anterior 

~ft--- Ligamento lateral 
l"N:':.-'\ '1111.1 e.rt er no 

Banda.----~.,_ ..... ._ ___ ...,.........,._ 
poaterior 

Zona bila.mina.r 

Figo 2 Esquema de la superficie del meniooo interarticular visto 

desde arriba. • 
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Para cada posición mandibular, laa distintas partes del 

menisco deben est1U' en contacto oon una regi6n dad.a del cdndilo. -

.la! tenemos que primei-o entra en contacto con el cóndilo en un mo­

vimiento hacia delante la banda posterior del menieoo, deepuea la. 

zona intermedia delgada, y por Último la banda anterior. 

La aona. hile.minar contiene una. gran vasoularizaoi~n 1 lo 

oual haoe que cuando el cóndilo realiza un movimiento protrusivo, 

la porción que queda vaoia de la c&vidad glenoidea sea llanada -

por esta pttl"Oi&n bilaminar de'. menirco • 

Parece ser qufl lll porción inferior de la. zona bilamim.r 

(poroi6n no elástica) 1 ayudada por la capa superior elástica de -

esta r.ona, h&oen que el menisco retorne ouando el a6ndilo se mue-­

ve hacia atrás o 

o)._ llolaao sinoviales 1 como se dijo anteriormente, su tunoi6n -

e• la produooi&n de un ltquid.o "'8P"!IO q'..!e ei!":e C.:: lubric:.nto. 

B:d.sten dos sinoviales en la A.. T. ll. una supramenieoal 

situada entre el meniaoo y el temporal que ea la más extensa, y la 

inframeniaoa.l ai tuada entre el meniooo y el cóndilo mandibular. -

I..s dos cubren la cápsula oorreapondiente por su oara interna y -

terminan por un lado en donde ee inserta. el menisoo sobre la oápfl.!! 

la, y por el otro lado en el borde de revestimiento fibroso de la 

euperfioie articular correspondiente • 

d).- Cápeula artioular 1 en au porción anterior ee enoúentra mnl -

definida,. está formada por t!'jido laxo y se inserta. en la raíz -

tra.naveraa. de la apófbis oicomática. En au porción pooterio1· ~o -

máa gruesa y no pres~mta una est1·uotura oapuular funcional bien -
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definida, se inserta en el labio anterior de la Uil3Ul'a de Glaser0 -

Unicamente en la porción externa se enouentran fibras colocadas en 

haces paralelos que forman el ligamento temporomaxilar o 

la porción fibrosa de la oápeula, se fija al temporal a 

lo largo del borde de loe tej id.os articulare a del o6ndilo temporal 

{eminencia articular), al cuello del c6ndilo y al menisoo intere.r-

tioular. le. poroi6n externa de la cápsula está retorr.a.da por el 11 

gamento temporomaxilar • 

Se ha dicho que la poroión de oápeula que ae encuentra -

entre el menisoo y el temporal es má1 laxa que la que ae encuentra 

entre el menieco y el cuello del c6ndilo, lo cual permite loe mov! 

mientas de deslizamiento de la mand.ibula o 

e).- Ligamentoa t existen varios liga.mentoa en la A. T. Me entre -

loe cuales tenemos 1 

l.- Ligamento T611l]?oromruilar también llamado Ligamento le. teral B:m-

terno 1 es de forma triangular y gi•ueoo, ae inserta en la base 

de la ap6tieis oigomática del temporal por arriba y se dirige 

obliourunente hacia abajo hasta el cuello del o6ndilo en su pa~ 

te poateroexterna y en el fondo de la cavidad clenoidea por ~ 

~ ó lante de la cisura de Glaaer. Be el medio de uni n principal -

de la A. T. M. y su función principal reside en limitar loe ~ 

movimientos de la mand.ibula • 

2.- Ligamento lsteral interno • se inserta. en la poroión máe inter_ 

na de la cavidad slenoidea, por fuera de la base de la espina 

d,~l esfenoides y de ahí se diri~ hacia la. poroión poeterointcE.. 

na del cuello del cóndilo. Ha u11 li¡:,11mento muy tttil¡;ado o 
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3o- Ligamento esfenomaxilar (au.xiliar) a tiene forr.~ reotangulaJ: -

q_i.:.i: va. de•de el lado externo de la espina del esfenoides ':! la 

poroi6n más interna del labio anterior de la cisura de Glaser 

basta el vértice y borde posterior de la espina de 5pix • 

Otros ligamentos que no se involucran d.ireotamente en la 

A. T .. .IL pero que si interirienen en la lim1taoi6n de movimienw• -

ma.ndibula.rea son el ligamento estilomax.i.lal.' ¡ el pterisc>ma.xilar, 

por lo tanto eerán tratados a continuaoi6n • 

4-- Ligamento estiloma.:rllar 1 tiene forma triangu.182' y ae fija por 

arriba oeroa del vSrtioe de la ap6fieia eetiloide•, y por aba­

jo en el borde posterior (pa.rot!deo) de la rama asoendente de 

la. mandibula • 

5.- Liga.mento phrigomaxila.r o aponeurosis buooinatofaringea ! va 

deede el ala interna de la ap6fiais pterigoides a la poroi6n -

posterior del reborde alveolar de la mandtbul& , Dá inaeroi6n 

por delante al músoulo buccinador, y por atrás al constriotor 

auperio!" de la faringe • 
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III .... J'isiolos{a de la .lrtioulaoi.Sn 'l'emporomandibul&r ( A. 'I'. la. ) 1 

El sistema eetomatognátioo es una entidad que e•t' fOrt:ll!. 

do por varios componente• entre los ouales tenemoo la A. 'l'. ll. t -

dientes, tejidos de soporte y músouloa • Para u:plioar la ti.siolo­

g!a. de la A. ~ :U. se babla.rÁ en a! de la tisiolog{.a del shhma -

eat<mi&toptioo, pues no se puede hablar ex.oluaivamente da A. T. ll. 

siendo que f'Unoiona aunad.amente oon ol resto de loa oompon.entes -

del sistema antes 11uuV>ionado • 

PlSIOlDGIA. D1lI.. 5ISTJi1t,.;j, JISTCñ.ilTOGNA'l'IOO 

l.- PunoicSn Mu1110ul&r 1 \ll\ múaoulo posee para au actividad oin&Uoa 

dos propi~dadea ftaioaa importante• que eon ·1 la ~lastioidad 1' la 

oontraotilidad • 

la ela11t101dad en un mt'iaoulo normal relajado oonaine en 

una cierta. oa.ntidad de elongaoiASn que ea de aproxiJlladAmente •eie -

d&oimaa de su longitud natural ante111 de romperae • :lata a.pro:.dlta­

oi4n puedo variar de acuerdo a otroa í'aot.ona oo!llG edad de la per­

aona., variabilidad individual, tiJlO de músoulo, eto. Despuh de -

una tuerr.a externa, el músculo recupera su forma original • 

la oontractilidad de un múeoulo, ee define ocmo la oapa­

oidad que tiene este para aoorta.r su longitud después de reoibir -

un impulso nervioso. Bn este feoomeno, intervienen ciertos 01.111bio• 

bioquimioos complicados que inducen a dicha oontraooi6n. late fe~ 

meno eatá tambi'n oondioionado como el anterior por el tipo de fi­

bras muaoulares, :frecuencia de la desoar¿e. 1 eto. 

lttiaten dos tipos de contraoci6n ruusoula.r, y la primera 

ee la oontraooió1~ isot6nioa. que efl cu:i.ndo un mdeoulo se oontrae y 

se aoorta bajo UM oar¡:;n conotante y hace que oe mueva el hueoo al 
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que está insertado. 

El segundo tipo de oontraoción es la ieométrioa y se oa-­

racteriza porque la filara muscular se encuentra en una longitud --­

constante en donde la actividad muscular está eat&tioa y el miembro 

no sufre movimiento. En estas oi.rounstancias, el m4eoulo se agota -

más que cuando está en actividad • 

.A. la respuesta dada por un estímulo aennorial proveniente 

de un reoeptor, se le llama RKFWO. Dentro de la olaaifioación de 

reflejos, tenemoa a los condiciona.dos que es una. actividad motora • 

adquirida por el entrenamiento o oondioionamiento¡ y a loa no oond.1 

oion&doa ·que aon los primitivos o endÓ~noa, o sea una reapuena -

•in entrenamiento. Un reflejo produoe la contracción de una tibra -

muaoul.&r, las oualee fUeron mencionadas a.nteriormente. 

Para la aooión de un reflejo oondioiona.do, se requiere de 

la aeooiaoión oon el oerebro, mientra.e que el no condioionado •• -

~enoilo y oomo ejemplo de este po1emos menoionar la apertura 1 cie­

rre mand.ibularo 

lb:isten ctroe tipos de reflejos como 1 

a).- Reflejo miotátioo, también llamado de eetir811liento, y oonaiste 

en la reupueeta de contracción muscular cuando se estira diobo 

múaoulo haciendo tracción sobre él. lll receptor que inicia e..­

tos impuleoo en un múeoulo, es el !!USO A:.U3::ULA.R, Como ejemplo -

de reflejo miotittioo, tenernoe 11 la contracción refleja de loa -

músouloe temporal y maset.ero en el reflejo maseterino, el cual 

ee realiza mediante la percusión de la barbilla hacia abojo de 

los incisivos inferiores o percutiendo el t~nd.ón del múeoulo ~ 

masetero. 
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b).- Reflejo nooiooeptivo 1 de flexión, fleior o de retiro 1 ea 1ID -

reflejo de proteooicSn, puesto que produce el retiro ante un ea­

draulo nooivo. la respuesta de un estimulo nooivo, produce la -

oontraooión de loe músculos fle:xoree e inhibición de loe exten­

sores, dando lugar al retil'o de la porción eetimulada.. Oomo e-­

j amplo de este ten61l'!Oil cuando ae muerde alguna. semilla o oosa -

dura. 

A la resistencia pasiva que presentan loe múaollloa al eo­

tiramiento y que se puede deteota.r clinioamente, se le llama TONO -

MUSCULlll. Si esta reaisteooia pasiva se aumenta, se les llama en--­

tonoes MUSCUI.08 llIPBR'l'ONlCU::3 O ~,l!)'TICOB1 eri donde radioa uno de -

loa principales problemas iatrogéniooa dentro de la. Odontolog{a. -

Ouando b&y una diominución de la resistenoia pasiva musoular 1 se -

leo llama .l:r\UOOULOS HI.PO'l'ONICOS o FUCCIDOS. 

la hipertonicida.d de los múoouloa ma.stioatorios y la li­

mitación de loe movimi'!ntoa mancUbulares, oon loa prinoipalea taot,2_ 

rea que producen alteraoionea en la. Á• T, u. 

In la fieiolog!a del sistema eGtomatognátioo, ee de gran 

importancia la funoión de loe músoulos masticatorios y BU sistema. -

antagor.J.zador, por lo tanto Be explicará brevemente. 

le. aooi6n protrusiva del pterigoid.eo externo, es 11.ntagoJ'\!. 

zado y retruyc a la ma.nd.!bula por acción de loe músouloe posterio­

res del temporal, y eetos a au vez son rrntagonizados en parte por -

fibras anteriores del temporal, por el pterigoideo interno y por la 

porci5n superficial 1el masetero, 

le. mandíbula es .l·caplazada lµLcia la derecha por el pteri-
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¡:,'Oideo externo del lado izquierdo, y ei ee doepl&sada hacia la -

izquierda es efeotwi.do por el pteriSoideo externo del lado dereoho. 

los músculos de la maatioaoicSn tambi&n llamados 114aoulo1 

de oolusicSn, 110n antagoniza.dos por los euprahioideo1 e infrahioide­

oa. r:L'ambién pueden intervenir en la retruaicSn mandibular loa m\iscu­

loa a.nterioros del ouelloo 

Dentro de los músculos que abaten la mand!bula ayudados -

en parte por la gravedad, tenemos al genihioideo, digás'\rioo, CMDO­

hioideo y extdnaeoos de la. lengua detallado11 en el tema. de miolo­

g:{a. 

· Los movimiontos mandibula.:res se inclUJ"en en la tilliologf.a 

del aistema. estoma1ioptioo, pero por ser de gra.n importanoia, 1d 

tratado en un oap!tulo e:mlusivo que ea el de obesiologla. 
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I I • - CINB~IOLOl.il.A. 

Para la. comprensión ue este oapítulo, se deberá recordar 

loa pri111>ipioa :fundamenta.lea de mecánica puesto que eon los que -

nos determinan loa movimientos mand.ibu.la.res. 

Un ouerpo r!gido es aquel que no se deforma y ea aomeU-

do a diversas fUer11&s, entre las cuales tenewoe a la. fuerl!a externa 

que repreeenta. la acción de otros ouorpos sobre el ouerpo r!gido. 

lsta fueJ:r.a. determinará el movimiento de d.ioho cuerpo. Como ejem­

plo de lo dioro anteriormente, tenemos a la. mand!bula. (cuerpo ríg!, 

do) con la. acoión muooular que seria. la. fuerza externa. 

Otro tipo de fUerza ee la interna, que representa a la -

que mantiene unida a las pe.i·t!oula.s qu.e :forman el cuerpo rig.1.do. 

Como los movimientos mandibulares aon trid.illlensionaleo, 

se detallarán alc,'l.lllOs conceptos para oomprender estos movimientos. 

le poaiciór. de un punto deteru1inado T (posic1Ón en el "!. 

paoio) puede localizarse por las coordenadas de este punto¡ esto -

es la. distancia de las coordenadas d.esde un punto d.e or i6ell hasta 

el punto 'r • 

X 

z 

l z_ ,1 
1 -i,,.;__ 
1 ,1 --¡ 

-- - - --JI' 
yl 

y 
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En la poaioicSn en el que un punto o cuerpo dado llegue -

a tener, ta.nibién interviene otro concepto fUndaJ¡¡ental que es el -

Tiempo en el que tarda en moverse para llegar a una posicicSn det8!:_ 

minada. En este movimiento también into¡·viene la FUidlA que se ej9!_ 

oe sobre el cuerpo y que .i:epresenta la acción d.e un cuerpo sobre -

otro. Rota se os.ra.cteriza. por su punto de aplioaoicSn, intensidad y 

direcoicSn lo cual nos dará 

I 

I 
I 

I 

f---

un veo tor (F). 
y 

---- ---, 
/1 

I 1 
fy I 1 

I 1 
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l 

1 _____ .:,¡ 
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Bn donde las tres fuerzas componentes (Fx, Fy, Fz) jun­

tas producen el efecto de F (vector). 

La ma.aa do oadn. cue1·po, ea lo que haoe que sean atraídos 

por la tier.a:a y quo también realice un efecto de resiutencie. en un 

IJlOV.imiento dado. 

Ahora bien, los planos sobre los cuales se involucran -

loa rnovirnientoa ruaml.ibule.rea oon los si:.,uientes 1 ri·onta.l o verti-

cal, horizontal y sagital, y ue e:;.iuematiw.11 en la siguiente fi-
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llori:rontal 

Ya explica.do brevemente los conoeptos fUndamentales de -

mecánica. y los pla1~s en los cuales se lleva.u a cabo los movimien­

tos ma.ndibulares, entra.remos a lo que son loe centros o ejes de r.2, 

taoión mandibular mediante los cuales se realizan dichos movimien­

tos. 

loa centros o ejes de rotación, están determina.dos por -

movimientos esenciales como oon el de rotación y el de traslación. 

JU movimiento de rotación es quel en donde la masa. se ~ 

mueve a lo largo de cí.rculoa concéntricoa, y el de traslación es -

en domiti la ;na::;a ae mueve a lo lal·go de trayectorias ya sean rect,!. 

lineas o ctirvilÍneae depen~iendo de la trayectoria tomada por la -

me.se.. 

En la mand!uula, ambos movimientos (rotación y trasla­

ción) están intilnruuente mezcla.doe, por lo cual pueden :;e1· ejecuta.­

don al miao:io tiempo, aJ.eruás están dete1·rninado a por la a.na temía de 

la A. T. ;... así como de loa componentes que intervienen en los mo-
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vimientoo cowo son mdsculoa, ligamentos, oomponentea nerviosos, -

eto. 

Rn los movimientos rotatorios, hay líneas imagi.Ila.riaa &l 

rededor de las cu.alea se llevan a cabo dichos movimientoa. Bata• -

l!neas imaginarias son llamaJ.a.s ejes de rotación y entre esta.a te­

nemos a 

a).- Bje de rotación horizontal interoondilar 1 que ea el que re­

presenta al eje de apertura. y cierre mandibul&r1 estará dado por -

la uniÓn de dos puntos looalizados generalmente en los cóndiloa. -

Como ejemplo de e..;te eje de rotaoión tenemoa al movimientos de bi­

sa.gra terrainal mandibular o RolaoiÓn céntrica que se pued.e looa.li­

aar haciendo que el paciente lleve la mand..tlmla lo máa atr&a posi­

ble. Su eje de rotaoi&n en este movimiento de bisagra as ea't&OioJ:lil. 

rio. 

b).- ~e de rotaoi~n intxaoond.ilar vertical a este eje •e looalilil. 

en el cóndilo de trabajo y pasa por la parte superior de d.ioho oóa 

dilo en sentid.o vertical oon reepecto al plano horizontal. 'l'om&lld.o 

a una mandÍbula aislada con el deuo !ndioe en la poroión au;ierior 

del o6ndilo y con ol pulgar en la porciÓn inferior de la rama aaoeD. 

dente de la mandÍbula, se le ha.ce girlll' moviend.o en sentid.o ant&rO 

pooterior lo oue aeria. el cón-iilo opuesto o traalatorio, esto nea 

lll&l'cará el eje de rotación intl·aoondil.?.r vertical, y de acuerdo -

oon el cónJilo de trabajo que sea, será el eje de rotación derecho 

o izquierdo. 



y 

o).- Bje el.e rotaoión sa¡;:ital a este eje de rotaci6n pasa a trada 

del ·cóndilo de trabajo en sentid.o antero posterior, por lo oual el 

cóndilo traslatorio barA'. un movimiento de tipo oscilatorio, J'ig. -

siguiente 1 

z 
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.t..hora bien, la mand.!bula tiene la facultad de rotar ~ 

en los tres planos al mismo tiem¡io, por lo que existe un punto en 

donúe so unen los tres ejes do rotaoiÓ1. y que representa al centro 

de los movi.iaientos mandibulares rotatorios durante la función man­

dibular, y ae enquematiea. en la. sié,'lliente figura a 

Dentro de 1a. oinesiolo¡;Í&. ..-.andibula.l", ::~ e:nouentran la.a 

posiciones manciibulares que son de gran importancia y se detallan 

a continuación a 

a),- Oclusión Céntrioa. 1 definida. COILO la tinterouspida.oión máxima 

de loa dientes y el mayor número de :puntoa do contacto entre loe -

dos arcos dentarios. iWta posición también se encuentra en rela.­

oión con el plano sa¿ital y se le conoce con otra no:nencla.tura como 

es a posición interous,Pídea 1 poaición dental, céntrica adquirida y 

céntrica. habi tu.al. Rstá. guiada por la forma de las sUperficies o­

cluaales de los dientes o sea la relación diente-diente. 

Según An¡;le, d.entro de la ocluaión céntrica, existen al­

.;,•'\.Ums caraoteristioas i1:1po1·tantea eu un oujeto no~l. Ea.to.a aon 1 
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I.- Todos los dientes oolu,ren don dos antagonistas, excepto loa -

incisivos centra.les inferiores y loe terceros molai·ee superio­

res. 

II.- kiste oolusi<Sn balanceada con contacto de los antagonista.a. 

III.- Relaoi~n del maxilar con la mandÍbula en la parte anterior, 

o sea. la existencia del overjet y ovarbite. 

IV.- In la porci6n posterior de loe maxilares (dientes posterior .. ) 

ooluyen las oúspidea vestibulareo infe1·iores oon las foaaa o -

valles oentra.les de loa superiores, y las oúepides palatina.a -

auperiorea ocluyen con las fosas o valles inferiores. 

v.- La. a.Hura ousp.S:dea (ovarbite en la. poroitSn a.nterior), ea 11&yor 

en los dientes de adelante y va. diBlllinu,yend.o progresivamente -

hacia a.tr&a. 

VI.- In d.ientea jóvenes los contactos interoclusalea oo¡. silllplea -

puntos quo aumentan de tamaño de aouerdo a la abraai&n que te.a 

gan. 

le. importanoia. de esta posición mandibular, es que en o¡, 

da persona. es aiempre la misma, y que puede ser alterada. por oam­

bios en la poeioi6n dentaria (ortodoncia, extraooiones prelll9.tura.s, 

eto) o por la. colocación de prótesis alteradas. Bata posición rc­

quiei·e de u.na gran coordinación muscular ( contracción muscular ). 

b).- Oolusión en Relación Central o Céntrioa, tll.!llbién llamada Po-­

eioión üclusal Hetrueiva 'l'eroinal 1 esta pooic ión solo tiene fiai2, 

lobicamento la importancia do clotera.imr el lí.mi te posterior del -

wovimiento mantiiuular l'Ptrucüvo. La distancia. ent1·e oclusión cé~ 

trioa y ouluGiÓn en relación oéntl'icu es de o. 3 a 0.5 l!llll a nivel -
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oondila.r¡ Be encuentra en relación oon el plano sagital y se de!i­

ne como la. posición mand.ibular oon loe c~nd.iloa en sus posiciones 

retrusiva.s teru1ina.lea. Es detei·minado por li~entoa y estrW>turaa 

que forman las .A.. T. 11.s. 

A. pese.r de tener solo su valor t'ieíológioo, es de e;ran -

il:uporta.noia. en el desdenta.do total (valor técnico) oomo posioi&n -

de reforenoia, pues esta se conserva. Bs determinada en estos oaeoa 

mediante el arco gÓtioo o gna.to13L'wna. de Oysi. 

le obtención de la l:telaci&n Central en wi paciente qUO • 

ea desdenta.do total, oe lleva a cabo de la siguiente ma.nara • S. -

oolooa. al paciente en posición cómoda (en poaioi&n vertical), 1 -

oon el dedo Índice sobre ol mentón bajo relajamiento previo mueoir 

J.ar, se llevri. la mand.Íbula lo más atri1s posible haciendo ligero• -

movimientos de aper:t:ura y cierre, haota que se sienta que la man-­

d!bula ea detenid~ nor un contacto oolude.l (se lleva a oa.bo a ni-­

vel de p1·emolaros o molares). Se puede lograr que el paciente a.pre.e. 

da a encontrar voluntariamente la Relación Central que en eate oa-

so es aotiva. 

Movimientos mandibulares & estos ae llevan a. 011.bo a tra.vh de loa 

ejes de rotaoi6n y son • 

a.).- A.pertura. 

b),- lllevaoión o oierre. 

o),- P1:otruai6n. 

d),- Retruaión. 

e),- 'l'ra.natruaión. 
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Bl 1~ovil:iiento de apertura, os aquel que aleja. al aroo -

dentario inferior del superior. Bn este 1 .. ovimiento intervienen va­

rios factores entro los cuales tenemos a la gravedad, así como la 

oontracoicSn wuooular de los pte1·iSoideos externos. Intervienen -

otros músculos oomo los supra e inf'rahioiu.eos para que el movi.lllie.!l 

to sea posible. lU hueso hioidea se deeplaza hacia abajo y atrás, 

loe músculos masetero, tewporal y pterigoideo interno se relajan. 

Una apertura fbioló~oa supone un patrón de movimiento 

rota.torio o elÍptioo, y esto depende meramente ei el eje do bisa­

gra a& mueve o no. En un movimiento de apertura mínima, puede exi,! 

tir un movimiento rota. torio puro, pero en oua.nto la apertura va -

siendo mayor, interviene la acción del ligat11ento temporomaxilar -

que limita al movimiento rotatorio y lo convierte eH ti-asla.torio -

haciendo que el ccSndil.o se desplace hacia del.ante y haoia aba.Jo, -

por lo tanto el eje de bisagra varía. dl" posición haciendo un pa­

trón de movimiento elíptico. 

in el dosplazru¡¡iEJnto del cóndilo on ol movi.iuiento de a­

pertura, el menieoo interarticular ea llevado hacia delaute por el 

pterigoideo exto1·00 aob1•e la. eminencia. articular oon ol cóndilo. 

Cabe mencionar que la acción t»Uscul.ar y la de los liga­

mentog en el movimiento de apertura mandibular es bilate1·al. 

Por dJ. timo, se ha comprobado quo la apertura mandibular 

cuando loa cóndilos Ge encuentr·a.n en posición más posterior, puede 

ser J:.iasta de 20 r.un. 

El movinliento de cierre man..iibular, es aquel que a.cerca. 

al 8.l'CO J.ontario infe1:ior oou el uuperior. lto(1uiere de unn. activi-
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dad coordina.da iuuscular, la cual debe ser i;.ayor. Si existo resia-­

tenoia durante la acción Je oiene r...andibular, hay mayor actividad 

en los ptode,-oideos externos, suprahioideos e infl'ahioideos y ade­

mÁa si lae exigencias funcionales son alta.a, la. a.otivid&d muaoula.l­

•e puede extender a los mWioulos poature.les, posvertebralu, pre-­

vertebrales y mdsouloa de la cara. 

A nivel oondila.r, la cabeza del cóndilo ha.ce oontaoto -

oon el meniaoo 1 y este a su vez oon la. cavidad. glenoidea (RelaoicSn 

fiaiol.4gioa). 

Para que exista. la rclaoicSn tisiolcSgioa menoiomda a.nte­

rior111ente, intervienen &le,i.mos factores J.e ooluaión y artioulaoi.6n 

los oua.les son los fa.atores de Hanau 1 guia oondilar1 g1Úa inoiai­

va, altura ouep!d.e&, plano de ooluaión y curva. de oompemaoi6n. 

In el ll'!Ovimiento de protruaicSn, la. mand.Íbula ae d.eaplar.a 

ha.oia delante y hnoia abajo siruultanoo.mento guiada por la ominon-­

oia articular y las caras palatinas de lou dientes inoiaivos wpe­

riores hasta llega:r a una posición incisal borde a borde (guia in­

oisal). La distancia protrusiva aproxiu.ada se ha calculado de 10 a 

12 llllll. 

Bato movimiento d.á luan al fenómeno de Chriateneen y -

ooneiate en la eleva.oi6n ue la tray~otoria mand.ibular delantera al 

final do la prot1·uai6n, lo cua.l hace que los arcos dentarios se ª.!L 

paren produciendo ol apatioternporal continuum. A.1 án 5"Ulo formado -

entre loo arcos denta.ríos a 11ivel posterior es el án0ulo d.e \;hria­

tenaon s os de _,1·an l.lJ,lio1·tancia para l.:! au.aptaciÓ11 u.e loe artioul.,g,_ 

do1·es. 
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Kn la prot1·ueión mandibular a tlivd mus.::ular, ha.y oon-­

traooicSn musoula.r de los pterit,-oideos si.wult&neawente, oon rela;ja.­

oión oontrola.d.a. de los músculos que intervienen en la apertura llia!!. 

d.ibular. 

los ligamentos mandibulares son los :i.·eaponaablea de. la -

limitaoicSn del movimiento protrusivo, así tenemos que el llpaen:to 

temporollO.Xil&r que se inserta en el tubérculo y borde inferior del 

aroo oigomátioo, a.l efectuar el movimiento, llega a aer el tulorua 

de este movimiento. Bl movimiento prosigue ha.ata que loa li¡ia1ten-­

toa esfeuomaiil&r y estilomaxila.r (lisamentoa pasivos) autran ten­

aicSn. los ocSnd.ilos se desplazan haoia ahajo y adelante rotando 1 -

trasladándose con el eje interoondilar. 

También pU9de lloga.r a haber UD& desviación ligera de la 

m&nd.Íbula en este movimiento h!lci1L la dereob.a o ba.oia. la isquierda, 

y eeto depende de la diferencia de longitudes do los lieamento• de 

un lado oon los U.el otro lado ( eafenoma.xilares, estilomaxi.larea 1 

teruporomandibula:res). 

Se ha visto que en la wustioa.oión habitual, loa oontao­

tos protrueivos (dentarios) son esca.sos. 

!U movimiento roti·usivo a.s! como el protrusivo, son mo-­

vimientos que se prcaenta.n en t.otlos los oasoa y 0011 neta.mente nor­

males. le. rdruaión es el movimiento que hace que la. mand.Íbula •ea 

llevada hacia atráo y fUé mencionado en lo relativo a lielacicSn Ce.!1 

trice., 

:11 moviuliento de traaatl·ueión ha sido llama.do también -
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deaviaoión lateral, trayectoria de Bennett, movimiento de diduo--­

oión, eto., en donde al lado hacia el oual ee desplaza. el ouerpo -

y la.a ram.as de la mandÍbula ea el laüo de trabajo, y el lado opUOJ! 

to ee el de ba.lanoe. 

En esto rnovimiento Be efeotúa una traolaoi6n lateral en 

el oónd.ilo de trabajo, ol oual dependiendo de d.oade se enouentre -

su centro de rotaoión nos va a. dlt-r un movimiento de rotación puro 

o un movimiento de rotación combine.do oon traslación lateral. 

Bn el oiSDdilo de trabajo, al realizarse un movimiento de 

Bennett (deslizawiento later&l), el o$nd.ilo d.e balanoe se mueve 

hacia abajo, a.delante y atl.enj:t'o formando un ángulo oon respecto al 

pla.llO horizontal llamado ángU].o de :Bennett. 

C&ndilo 
trabajo 

Movimiento de Bennett 

, 
\ ... ... 

', 
' ' ' ' \ 
' \ 

\ .. 
' ....... 'lilllll1iallld' ----

!ngulo de 
Bdnnett 
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Bl movimiento de Bennett lle~ a desplazarse unos tres -

wil!metroa. 

Según Brik L.:artinez Rosa, la transti·usión presenta dos -

fases, y estas son 1 

a).- Lo.terotrusiÓn y que oorrespond.e al movimiento que raaliza el 

c6ndilo de trabajo y que anteriormente llamaraos el movimiento 

de Bennott. Esta laterotruoión puede tener nueve direooionee -

diferentes que aon • 

l.- La.teralizaoiÓn lls.oia afUera simple. 

2.- Lateralización lls.cia afUera y abajo. 

).- Lateralizaoión aaoia ai'uera y ari·iba. 

4o- Lateralización haoia atuera y a.delante. 

s.- Lateralización haoia atuera l atrás. 

6.- Latera.lizaciÓn haoia a.fuera haoi& e.bajo y baoia atrás. 

7.- La.teralizaoión haoia afuera hacia arriba y baoi& atrás. 

8.- I.e:hlralisaoiÓn haoia atuera haoia abajo y haoia a.delante. 

9.- Lateralización hacia atuera hacia arriba y lls.oia adelante. 

lata.a direooionee están dejerminadaa por la anatomía del tu­

bérculo 06.gomático anterior y la continuación ie la rab lon­

gHudinal de la apófisis cigo~tica.. 

l!ln lan laterotrueionea el movi.t;.iento rotatorio del cóndilo -­

puede tener el comienzo y final del movimiento a. cualquier r.i­

vel del trayooto del movimiento laterotrusivo, y a esta varia­

ción que existe, ae le denolilina. " regulación " o 11 ti.raing " de 

la tranot~usión • 
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b}.- Mediotruoión 1 es el 1UOvillliento que reliza. el cóndilo de ba~ 

lanoe el oual es haoia adentro abajo y adelante, y qu.e so efe.2, 

túa as! en todos loo caeos pe1·0 con un movimiento cara.otoríst.!_ 

oo propio de cada persona determinado por la a.na.tom!s. de la PA 

red interna. do la cavidad glenoidea. 

Lo deoorito anteriormente es de gran importamia, puesto 

que tanto loa movimientos sagitales as! como la morfologÍa. ooluaal 

de los dientes, están intima.mente relaoionados oon la OdontologÍa 

restauradora para determinar la elaboraoi&n de las altura.e de l&s 

oúepidea de lae rostauraoionea aa! oomo la orientaoi&n y profun-­

dida.d da las orestaa y surcos da las ca.rae oolu.aalea. 
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I I I. -A.RT IG UL.l DOitBS, 

Pa:ra obtener la reproducción de la.e posioionea y movi---

mientoa mandibulares, ae requiere del estudio de los articulad.orea. 

B&y que menoiona:r que ea de ¡_;ra.n importancia para un ee­

tudio completo del uistema estomatognátioo el realir.ar otroe m&to­

doa de d.ia.gnóatioo que oon muy lJ.nporta.nteo y los oualoa eon 1 l& -

Historia. Ol!nioa médica y Odontológioa., e:xa.men ollnioo, examen ra­

diográfico dental y de la A. T, M., totograf!aa 1 modelo• do Htu-

dio montad.o• en un artioul&dor ajustable. De este Último punto •• 

del que noa ocuparemos en el presente capitulo. 

loa articuladores se utilizan oon fines de d.iapetioo -

para. reproducir la.a poaioiones y movimientos ma.nd.ibul!Lrea, as! co­

mo para la ubioe.oiÓn y modelad.o de las auperficiea ooluea.lea de -

cualquier tipo de reetauraoión protésioa (relación &.. T. M. - Ool.1:! 

aión denta.ria.). Presentan Ul'l!I. rama ouperior y otra. interior en la• 

oualee se f.'ijan loo modoloa de los maula.res con la ayuda de un raí 
todo que rolaoiona ambos modelos para mantener la pouio~n de an­

tagonisno propia del paciente que genoralmonte eG la oolusión o la 

llelaoi6n Céntrica.. 

Bn la clasificación de articuladores, existo una gran ~ 

variedad de ella.o, y la que acjuallllentc so ~~plea ea la. eigui1nto1 

( Uniposioionales o si.rn:plas ( 
} C6ndilos auporioree 

All.1'ICULA.DOHBS ( ( Condila.ros( o invertidos. 

1 Multipoaicionaleu< LC6ndiloa inferiores 

~ l (a.roon). 

No condilaron 
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TESIS DONADA POR 
D. G. B. - UNAM 

Loe articuladores uniposioionalea eon aquellos que oomo 

au nombre lo indica oolo reproducen una posioi6n, entre loe oua.lea 

se encuentran loa articulad.orea •implas discontinuos o ininterrum-

pid.oa que presentan separadas la rawt. superior de la inferior, y -

oomo ejemplo ten~a a los artiouladD:ue simples de yeso. 

Dentro de osta miaa olasifioaoicSn, se ellOuentra el a.r­

Uoula.d.or de biaagra el oua.l ae diforenda del simple dieoondnuo 

por estar 8U8 d.ou rama• unidas por una bi._gu. 

le. unioa finalidad de los artiouladorea unipoeioiom.les 

H que eon antagonizad.oru de modelos, lo oual tiene un valor nulo 

dende el punto de vista de diagn8stioo. 

Loa artiouladores multiposioiona.lea deben tener la taoul. 

ta.d de reproducir las posiciones mandibulares 1 alguna.e veces los 

movimientoa o&ntriooa y o.JDéntriooe (tranatrusionea), y como se~ 

viÓ en el cuadro anterior &e clasif'ioan en condiW'es y no oond.61.J!. 

re .. 

Los artiouladoroo oondila.res tienen un manejo oornplioa~, 

pero aon fáoilos de entender y a ou vez, d.án datos más precisos -

dol pe.ciente. En sl siguiente cu.ad.ro, se puede aprP.oiar que algu-

nos artiouladorea preoentan guía inoieiva. y otros no lt, preeenb.n. 

Dioha guia. inoiaiva :rué implanta.da por G;tei en 1908, lo que haoe -

del instrument-0 poder ¡•agula.r máe su funoión ae! oomo darlo máe -

eatabilida~ 
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Sin ¡.ti.tía ( .donwill. 

incisiva. I Gritman. [: 

rEvane. 

De gu:!ao condilaree \ 

fija e. ( / 

J.RTICUI.JJ)Uf!ES ( Semiadaptai.lles o 
UIJNDI.LA!l:BS Semia.justablee. 

1 _ 1 Gysi Simplex. 
Con cu.w. ( 
incisiva. 1 e 

'°ysi tres puntas. 

Sin ¿,'UÚI. {¡alker. 

incir.iva.. ( Christensen. 

l~now - Gri tman. 

( 

rlls.nau H. 

(Denta tus. 

1:orthoiry. 

(11ip Ll.ix. 

G~·ai n.da.ptable. 

lía.na.u Kinescope. 

Gysi 'l'rubyte. 
'Potalmc!1te adapta- Rouae. 

blr:!::i o aJustablea - Fe. Colltu1. 

to ;os con ::,"'llÍa incj,( Le Pera. 

!-;i "/:~. i1ani.a.ki. 

t:or'.'..es. 

Hano.u Univerai ty. 

Stuart. 

Di Pietro. 
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Bxiaten articuladores que presentan loa 1• ocSndiloa 11 un,!. 

doe a la rama superior (articula.dores antiguo•) y laa guía.a gleno!, 

deaa unidas a la rama inferior, lo oua.l hace que ae imriertan loa 

movimientos, puesto que el M ocSndilo " ouando se encuentra en posJ:. 

oi6n delantera en la " su1a. glenoidea. 11 será un movimiento retruaJ:. 

vo y viceversa. 

Seta poeioic.Sn de la guia glenoidea (rama inferior), OU&,!l 

do se realiza un mov:illliento de apertura. o cierre del articulador, 

hace variar au inolinaoicSn, por lo tanto varia también la inolina­

oi.Sn de la trayectoria. oond!lea dando así dato• err6neo .. 

La mayoda de los artiouladorea moderno• ya prenentan en 

au posioicSn adecuada la gu.Ía glenoidea y los o6nd.iloa. 

los articula.dores semiadaptableo o semiajustablea, pre­

sentan algunos factores que determinai1 la oc luaicSn como eon 1 la -

RelaoicSn Céatrioa, orientaoicSn del modelo ouperior a w1 plano ººn.!!. 

ta.nte y por lo tanto una buena orientaoi.&n del modelo inferior, un 

eje interoondilar muy exacto y moviruientoa eJDléntricve muy aoepta.­

blea. 1.1 regiatro de estos factores de la ocluaicSn por parte d.ol -

a.rtioulador, lo hacen un instrumento adecuado y va.lioso para eu -

empleo dentro de la oH.nica. 

los a.rtioulad.orea adaptables o ajustables (oomputadoi· -

gnatol~gioo eegÚn lrik I.;art!nea Roes), son inot:rumentos tia¡;nÓsti­

ooa quo :registran la.a relaoionoe maxilo - mandibulares y 01·é!neo -

denta.los, loe treo planos dimensionales, los ejes de las rotacio­

nes mandibulares y las tra.yeotoria.e de diohoa ejee que se acompa­

ñan oon loa ¡¡¡ovi.mientos mandi.bularea • Bl manejo de eotoo a.rtiou-
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ladores ea un tanto oomplioad.o, pero la d.i:t:ioultad de manejo oom-­

penaa oon la. exactitud de datos recabados d.el pa.oiente. 

las fUnoiones que debo presentar un articula.dor adapta­

ble a groso modo, son las siguienteo 1 

a).- .A.naliza.:1: y estudiar loa l!IOd.sloa de diagnóstico. 

b).- linoel'&r sobre los modelos las ouperfioiea oolua.ales antes de 

realizar algÚ.n corte definitivo en la booa. 

o).- Remontar los vaciados f'in&l.ee (cualquier tipo de p:Ñteaia) 

para realizar oualquier ajuate necesario. 

d).- lstudia.:r y analizar la oolu.ai~n en loo modelos finales. 

Lo mencionado anteriormente es deede el punto de vio\e. -

protéaioo, pero no debemos olvidar que t811lbién ea de gran va.lor •.! 

te tipo de estudio para detectar las a.lteraoionee que ae presentan 

en l& A. T. M. lo cual ea~ intima.mente relacionado. 

loa a.rtiouladorea no oondila.ree son de conatruooi6n m!s 

aenailla que loe anteriores y no reprodaoon el rueoaniamo Temporo~ 

lll&ndibular. Batos articulad.orea so limitan a determinar alSv.na11 -

formae para. loa &reos dentarios, algunos movimientos y a reprodu­

cir ciertos movimientos individuales del paciente por medio de un 

procedimiento plástico, 

la chsifioación J ejomplos do este tipo de artioulado­

reo será detallado en el siguiente cuadro a 
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'l'rayeotorias (Teorías esféri- Gonaon. 

fija.a, ( oas. ( Villain. 

l~~ooó~oa. +:~ 
.lRTICUl.l..DORJIS .NO 'l'ray-eotoriae ( Oreene 
OONDIUBBS ( :tluo-tuantes < 

~ ....... 
'l':rayeotoriaa ( ou!u p1'atioa 

adaptables. ( 

Ou!aa metálioa 

e. 

loa artiouladores no oondilaree de trayeotoria• tija.a, • 

ee tundan .,n UM teo:r!a eaférioa perfecta en la dispoaioicSn de lo• 

a.rooa dentario•, lo oual no se puede ooneider&.r como un faotor do-

terminante de los movimientos mandibulares segÚn de.mostraron Wright 

(1926) y Weinberg (1963). 

lll a.rtioulad.or de Hall que estaba fundad.o en quo 1011 m.o-

vimiontos mandibulares fomaba.n un oono de base posterior, aotua.l-

mente está en desuso. 

Los fluctuantes pretenden permitir movimientos e.móntri-

oos libres en cualquier sentido. 

Por Úl hmo, loa articulad.oree no condilaraa adaptable a -

p1•ea11ntan al¿:unor prim 'ríos loa cuales se aplican para. la cono--

truoción de dichos artioulaiorea. Batos principios son t 
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l.- le. utilizaoi6n de un material plástico que consolida, y el -

empleo de tres pernos colocad.os sobre el rodete superior. Se hA!:, 

ce que el paciente realice movimientos bordeantee y propulsivoe, 

entonces en el rodete anta¡;.-onieta. de material pláatico apa.:reoe­

rán arcos g6tioos en relieve. Diohoe materia.loa plásticos que -

consolidan pueden ser la. godiva, e.mal~, yeao, cera o aor!li­

oo y por lo tanto ea posible mover la.a placas de registro tuera 

de la. boca de acuerdo oon los registros pláatioos ya consolida.­

dos. 

late tipo de procedimientos es muy difícil en la. práctica y -

por lo tanto no ha. tenido gran acepiaoi<Sn, adewáe se pueden u­

Bal' en loa articuladores condilares, pero no ee utilizan por su 

dificultad en la práctio~. 

2.- Bn este se uaa.n tres guías simples que dirigen el 1novimiento -

de un cuerpo en el eapaoio y entonaea no se requieren loa meca­

nimoe conciilaree e incisivo. Son t1·ee columlll.l.s unidas a. una rA 

me. del inatrumento y tres ¡,'U.Ías ·:iue son adaptables unidas a la 

otra. rama del mismo. llo so requiere de aroo fa.cia.l. 5e adapta ~ 

oon gran exactitud a los re¡;istros posicionales laterales y prg_ 

pulsivos. Su Única y gran uesventaja es que solo roproduoen un 

niovWento ca.da vez, lo cual i.o hace ¡¡1uy impráctico. 

3.- El Último pL·incipio conaiuto en obtener los re¡_¡iatroa pl,ati­

ooa fUera de la boca.. Iloe later¡üeu y uno del-.1.ntero. Estos re­

i:;istroe oe uaan pai·a mover loa moJ.elos como oi eatuvieran en la. 

boca. por medio de un nrticula.Jor. 
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Ahora bien, el manejo de los a.rtiouladoree no aerit trata.­

do en el presente tema, pueoto que eXiste una ¿;ran variedad de artj. 

ouladores y oada uno presenta oaraoter{stioas téonioas y de manejo 

diferente• que eon presentalla.e por el fabrioante para oada uno en -

particular. 

le. dificultad para ol aprendizaje del manejo de loa a:rU­

ouladores así oowo su alto oosto, no deben ser impedimentos p&l'a au 

uso valioso en el dia.gncSstioo, y por lo tanto au inatrumentaoi6n q 

be formar parte de una rutina para darle wi valor oient!tioo en au 

empleo • 
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IV.-Klll''Ril~BDA.DE~ D& LA A..T.Ll·. 

Existe una gran relación f\tncione.l y anatómica. entre la 

A.. 'l'. M. y dientes, tejidos period.ontalee y múaoulos de la ma•tiOA 

oión {siahma estomatognátioo), por lo tanto si alguno de ellos no 

está aoorde oon el resto do estaa estruoturau, va a afectar todo -

el sistema. la A. T. lL. se encuentra adem{B sujeta a fUnoionea fi­

siolcSgioaa y emotivas de la oavidad oral por lo oual es de gran -

importancia tener oonooimiento de laa artropatías T0111pOro1111LndibulA, 

rea, y su claaifioaoiÓn es la siguiente a 

l.- 'l'ra.etornoa en el desarrollo de la A. T. ». 1 

a).- Aplasia o agenesia del cóndilo mandibular. 

b).- Hipoplasia del cóndilo mandibular. 

o).- Hiperplasia del cóndilo mandibular. 

2.- 'l'raatornos trauwt ticos de la. A. T. ¡,¡. (también pueden ae.r fun­

oiona.les) a 

a).- Luxación. 

b).- Sublu:xaoión. 

o).- .A.nquilosie. 

d) • - Daño del menisoo int.era.:L'tioular • 

e).- Artritie traumática a0'Udae 

3.- Trastornos inflamatorios de la A. T. l.í. (infeooiosos) 1 

a).- Artri'tia reuma.toide. 

b)o- .'.rtl"itis debida a uro infección espeoifioa.. 

e).- Oateoa.rtritis. 
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4.- 'l'rastornos de tipo neoplásico en la A.. T. M. a 

llEi.IIGNOS a 

a).- Condroma. 

b).- Condroblastoma.. 

o).- Osteooondroma. 

d).- Fibromi:coma. 

e)o- .Mixoma osifioante. 

f).- Granuloma reparador de c&lulae gigantes. 

g) .- Hemangioma. 

h).- Condromatosis sirw:ivial. 

i).- 'l'umor glómico. 

J.1lll.GNOS 1 

a).- Condrosarcoma. 

b).- Sarcoma. sinovial, 

o) .. - Fibrosarooma de la oápeula articular. 

d).- Ca.roinoma que afecta al cóndilo por metástasis. 

La olasificaoión anterior está tambiÓn considerada oomo 

trastornos intracapsularee de la A. T, M. , poro ta.wbién e:.cisten -

loe traato1·noa oxtraco.psularee de la A.. T, U. que suelen oonfundi.!:, 

se con loa intracapeularea y comprenden 1 

a),- '.i'rastornoa peicofiaioló¡;iooa. 

b), - Ya tro génico a, 

o),- 'l'raumáticoa referidos Lle ori¡,lm dental. 

d).- 'l'rastornoa otolÓ¡;iooa. 

e).- Trastornos neopláuicoe, 
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Considera.remos ahora oalla trastorno individualmente desd.e 

au etiologÍa hasta su plan de tratamiento. 

TB.lST0.1.UO:l K.< i:;L ..JBS.liuLOL.W DE LA. .6.. T. il. a 

a).- lplaaia o agenesia del cóndilo mandibular • esto ea la inoapa­

oida.d completa do una estructura para desarrollarse, que en e,! 

ie oa.so es el cóndilo mandibular. Bs un trastorno congénito -

que puede ser unilateral o bilateral, y pueu.e estar aoomp&iíado 

de malfol'lllaciones oomo oon • ausencia del oiclo interno y parte 

del hueao temporal, maorostom!a y miorotia. 

Sus oa.ra.cteristicas clinicas cuando existe aplasia oond.i­

la.l' unilateral son a asimetría facial y la oa.ra parece hundida. 

del lado afeotado, altero.oiÓn de la oclusión y por lo tanto de 

la mastioaoión. .6. la apertura bucal hay UlU ma:roada. desviación 

mandibular ha.cía el lado afecta.do. 

::1 trn:te:::iento ooneite en oateoplastia en casos severos, 

1 corrección de la colusión por medio de tratamientos· odonto­

lógioos. B.n la deformidad facial es de e;ran utilidad l.a ciru­

gía plástica. 

Su prooóstioo en :¡iacientoa tratadoa quirurf.:iCamentt? ea -

bueno con cuidados adecuados, pero puede ha.be1· li.mi taciÓn del 

covindento mandibular por p:rcsencia de teJido cicatriz.al exten. 

so de la oiru,:,'Ía articula..i·. 

b).- Hipoplasia del cóndilo mandibular 1 la. hipopla.sia es la inca.p!_ 

cida.d para. lobl'a.r el dosa..nollo completo de un Órt.ano, en este 

ca.so del cónd.ilo rua.nU.ibular. Puede sor con~nito o ndquil'ido. 
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le hipoplasia condilar oon~-énita. ea de origrn idiopátioo 

y puede ser unilateral o bilateral. 

14 llipoplaeia aci.quirida puede ser de ori¡,-en traUlldtico en 

lo que podeiuos citar el parto dificil oon ayuda de foroepa o -

Wl e,olpe en la mandj'6u.la, y de origen infeooioao en la regi&n 

articular (artritis reuma.toide). Se han reportado alsuno11 ca­

sos de hipoplaaia en niños que fueron trata.dos oon rayo• la 82. 

bre el área de la A. ·r. M.. en tratamientos de lesiones en piel 

oowo el hemant.1.0llllh 

lss caraotarístioae olinioas en la hipoplasia unilatel'al 

son 1 asimetría faoial generalmente acompañada de limi\a0i6n -

de la. emursicSn lateriLl de un lado, oon libertad de movii:aiento 

en el lado afectado, malooluBicSn (mordida. cruzada). In la hipjt 

plaeia. bilaterlll hay una micrognatia. Con miorognati& gran PU&. 

de h&ber apiñamiento de dientes y mordida. abierta. anterior. 

11 trata.miento es dif!oil puesto que no existen medios di.!! 

ponibleo para estitlula.r el crecimiento oondil!ll'. lll trastorno 

puede llegar a aer más severo si el paciente está ceroa de la 

pubertad.. Se han hecho trasplantes de hueso o cartílago prece­

didas de osteotomía w1i o bilateral para mejorar la apariencia. 

del paciente oon asilaetr!a. ;¡ i·eti·uaión. 

o).- Hiperpla.aia. del cóndilo raandil.iula.r unilateral 1 es un a.¿;ra.nda.­

llliento a:x:oesivo do uno de los cóndilo sin saber a:xa.otamento -

cual es su C:ti8lttgf.a, pero se ha aur:;crido quo puede ser por -

una. iiú'occión cowo b. osteomielitis• Se puede confundir con -

neoplasia de t;::;ta cstru0turu oowo son el oatoomu y el oondro111& 
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por lo oual su debe realizar un buen diagnóstico diferenoial. 

loo hallazgos ol!nicos son la desviación do la inandibula 

hacia el lado no afecta.do, por lo tanto existe asimetr!a fe.­

oialn hay una maloclusión t!pica. y el cóndilo afectado puede o 

no presentar dol.or, hay liwitación de movimientos y d.i:fioulta.d 

de función. 

Para. realizar el di.a.pstioo ee requiere de una buena hi,! 

toria cl!nioa, datos explorat;prios y una tomografía. 

ll trat8.llliento es quirmgioo por i:iedio do reaoocicSn del -

cóndilo lo cual generalmente es suficiente para rostau.ro.r la -

oclusión. 

Tli.&.5IOitiiO;;i ·l'liAU.:A.J.'l\,;OS .DB U. A.. T. J.i., e 

a).- Subluxaoión 1 también llamada dislooaoión anterior parcial del 

cóndilo mandibular de la cavida.d e;lenoid.ea., o sea que el oón~ 

lo pasa a una i>Osioi6n anterior en rela.oión oon la elllinenoia. -

articular durante un movimiento de apertura. Para que pueda -

ser oonaidendo un trastorno de subluxaoión, deba estar aoomp~ 

ñado de cierto a eíntomao como dolor, bloqueo temporal o cruj i"'.' 

dos, puesto que ae ba comprobad.o por medio de tomo~afís.s que 

el cóndilo pueda estar oitua.do ha.ata 5 lJ1ll• por delante de la -

eruinoncia articular ein que esto son. un trastorno de lti A. 11'. 

M. 

La sublu.xación puede ae1· unilateral o bila tcra.l oon reou­

peraoión de la normalida.d duxante la actividad fisiológica, y 

ea debo a una. relaja.uión anorwal <le la oápsula y a. la activi­

dad eapátúica. o de fijación do los i;iÚoculoo maml.ibulares. 
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.La.a causas de la aublu:.caoión pueden ser a ouando un pa-­

oicnte ea tratado quirurgio8.lllente bajo anestesia general en la. 

intubaoi5n endotraqueal, en la práctica de precedimientos qui­

rúr gicoa dentales y orales, o en el bostezo. 'l'&mbién puede ser 

producto de enfermedades degenerativas o~nicas ooino la oateo­

artri tis. 

lá>s movimientos de apertura ma.ndibula.r c11;e.d.oa anterior-­

mente, producen estiramiento de loe ligamentos o UJla rotura do 

la adherencia del músoulo pterigoideo externo oon el menisco • 

.La.a oa.racter!atioaa cl!nioao son 1 el ohaaquido al abrir 

la boca el cual ee detecta por palpación o por ausoultaoi6n , 

suele haber llla.locluaián ¡ deavi&ci6n de la lllEl.ndtbula si la -

subluxaoión es unilateral. Casi no hay dolor y la. A. T. Jd. se 

encuentra wnpliamente abierta, pero puede cerrarse voluntaria­

mente y puede habm: una historia previa de lu:ni.oi6n o eublu:xa.­

oión aguda.. 

B.adiog:i·aficamente el cóndilo puede eS')sr muy por delante 

de la. eminencia articular. 

Bl tratamiento oonaiate en dar relajantes li!Uaoulares y -

compresas húmeda.a calientas oobre la zona afectada. para elimi­

nar la actividad eapástica muscular. En oaao de chasquido, ae 

trata mediante terapéutica muscula:r o eea un entrenamiento de 

apertura y cierre bucal oolocando la punta de la lenL'1J.8. lo máo 

atrás posible en el paladar. También se puede diominuir la 

gran actividad muocular e hiperfuncióu r:iaeticatoria. mediante -

dio.ta liquida y blanda. En el caoo del bostezo 1 oe advierte al 
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paciente pn.i·a. que no abra ¡,¡uoho la booa 1 y en caso de que re-­

sul tc la subluxación, habilitar al paciente pa.ra llevar la ma.n 

d.Íbula. a su posición mediante métodos manuales. 

b).- Luxaoión a ae refiere a la alteración 8n la. relaoi6n de loa -

componentes de la A.. T. L:. la cU&l no e11 a.uto1·reduoible oomo • 

en el oaoo de la subluxaciÓn. Generalr.iente esta lwraoión a& -

realiza en di.reoci6n anterior por delante y arriba de la emi-­

nenoia articular la que se aomp&Jla. de alteraoiÓn neuromusoular, 

pero tambdén puede ser en d.ireooión ha.oia atrás y hacia arriba 

(centrales) o inducid& por fárma.ooa. 

La luxaoión puede ser unila tera.l o bila ter&l, y su eUol;q_ 

gia os muy varia.da en la que podemos citar 1 

l.- 'fraumntismo externo cuando la boca está abierta. 

2.- A.pel'tura mandibular a.i:iplia y brusca (bostezo o oonvulsi&n 

epileptioa). 

3.- Apertura mandibular a:::.plia. en tratamientos OdontolÓgiooa 1 

O irug!a. Buoa.l. 

4.- laxitud oa.psula.r extrema. asocia.da a subluxaoi.Ón crónica. 

Gon frecuenoia las luxaciones van aoompaiiadaa oon fraotu­

ra.s del cuello del cóndilo (en el oaoo de luxa.oi.Ón por trauma­

tismo). 

Se han aueerid.o dos meca.ni::;::,os Lliferentos que pueden pro­

vocar luxación, y estos son • 

a).- InooordinaGiÓn do los músculos de ¡, mastioaoióne en el -

movimiento de apertura uianlibulo.r loa i;.Úsculos r.iasetoro y pte­

ri6'0 üleo intnrno se relajan al dopritair la mandÍoula los aupr.!i 
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hioideOBJ y loa mi1aouloo pte.rigoideoa externos realitan con-­

tracción para impulsar los cóndilos hacia. delante. La no rela­

jación de loa músculos pterigoideo externos en la• personas -

que el cóndilo en la apertura mandibular pass. por delante de -

la eminencia. articular y se realiza el movimiento de cierre -

mandibular, es lo que impide el movimiento posterior del cónd,l 

lo antes de la oontraocicSn de los miieculos elevo.dores. 

b).- Bl segundo mecanismo do luxación es el miopasmo mientras 

el ocSndilo se e~uentra por delante de la eminenoia articula.ro 

Jll espasmo es producido por el estira.miento bruaoo en una ap~ 

tur:'!. 1U11plia de la boca. 

Las oaracted.stioas cl!nioa.e de la luxación aon las si­

guientes a boca abierta sin poder cerrarse, dolor intenso que 

puede ser po1· í'atie71 musoular y distensi&n ligamentosa o por -

espasmo mueoular. lll dDlor también puede &el' por la compresión 

del diaoo entre el o~rt~ilu y Gl hUeSQ temporal o por el estirA 

miento de la cápsula. do tejido ooneotivot el pa.oiente ae pre­

eenta oon aotitud de pánico, hay depresiSn faoial profunda. por 

delanie del trago de la oreja., obaaq•·id.o agudo y en caso de -

luxa.oi6n unilateral, hay desviación de la m&nd.!bula b.o.oia el -

lado no afectado. 

Hadiograficamente los c~ndilos oe encuentran por delante 

y haoia s.I'riba de la. orainenoia articular. Bste hallnz¡;o radio­

gráfico se encuentra. dentro de loa limites norrnalea para otra.a 

personas. 
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J'oea temporal 

Meato audiUvo---t-• 
externo 

•qWlllla de lu:Q.Q~ arU.olll.a.cii6n del lado 

iaquierdo. lll ocSndilo se encuentra por delante de la 

eminencia a.rtioular. 

lll tratamient<> do las luxaciones consiste en lo eiguientee 

l.- Por"'med.io do manipulaoi.Sn digital a los dedos pul,suea 1e 

oolooa.n en lae ca.re.a oolusales do los molares ma.nd.ibttla.res y -

oosteniendo oon los dedoo !ndioes la porción externa de la llltl.Jl 

d!bula. Se realiza entonces un movimiento oon :fuerza hacia ab.1. 

ji> y atráa, luegl haoia arriba para. que los oÓndiloa se dirijan 

a su lugar. 

2.- Si existe oontraoción muscular intenaa, se puedo llevar al 

paciente a anestesia u"6neral con inyección de curare para la -

relajación wuucula..r. 

3.- Reposo mandibular con función liJnitada. 

4.- El trataiaiento del espaamo muscular consiste en 1 oolooar 
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apóaitoa de agua caliente en la zona de las articulaoionee du­

rante 10 minutos tres veces al d!a, dieta líquida y blanda, rJ. 

lajantea 1auaoularea y eje:roioio 1.1uacula.r moderad.o lo cual evi­

te. los chasquidos. 

5.- in oaso's de luxaciones complica.das por luxaci6n recurrente 

y persistente se llevan a cabo otros planea de tratamiento oo­

mo ee la limitación de la funoiÓn articular con oolu.oiones ee­

oleroaa.ntes y el tratamiento quirÚrgioo de la eminencia artio~ 

lar para aumentarla o disminuirla, o para. fijar la cápsula y -

el diaco en posición de movilidad más limita.da. 

B1 pronóstico de la luxación es bueno oua.nd.o no se llega 

al tratamiento quirúrgico, puesto que este Último puede limi-­

te.r la apertura. de los lllaxilares. 

o).- Anquilosis a ao puede definir oomo lilllitaoión crónica del mo­

vimiento mandibular. Puede ser una anquilosis ósea la cual pr!, 

eenta un movimiento 1;.andibula.r m!nimo, y una anquilosis fibro­

sa. que permito abril• más la boca por haber cierta flexibilidad 

en las fijaciones fibrosas. También puede ser unilateral o bi­

lateral a.sí como intraartioula.r (verdadera) o e:rtraarticula.r -

(falsa).-

La.e causas de la anquilosis son muy variada.e y se pueden 

mencionar 1 las a.nor1:ialida.des ele tipo oon¡,,-énito, al na.oimien-­

to complicl\dO con i'orceps, el traur.1atismo extorno ya eea un -

1.;olpo en el ::icntón o a nivel de la apófisis coJX>noidea y del -

arco cigomático (con l.Jundi.i .. icnto tl.e ostcd que pi·oduce la anqu,1. 

losio extrarticuln.r? la fractura condila.r con mala wlión Ósea, 
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faotoroa de tipo ciet&mioo oomo inflamación de tipo infeooioao 

(artritia reumatoide, artritia infec0iosa.)o Be difícil que se 

presenten oorno infeouionea pri.lnarias de la ~ T. v.. pueato que 

oasi aietipre provienen de una infección seo~ia (otitis me­

dia, mastoiditie, osteomielitis, infeooión dental). le. oeteo-­

mielitia se puede diaemina.r por via. hematógena a la .A. T. l.i. I' 

produciendo un nuevo fooo infeccioso a ese nivel y tener oomo 

resultad.o la anquilosis por detención del creci1uiento oond.ilar 

(pacientes infantiles). le. s!filia congénita también puede ser 

f'aotor etilógico de la. anquilosis a.sí como las neoplasias pri11 

cipalmente por metástasis, pe1·0 raras veoee se desarrollan de.a 

tro do la articulación. 

le.e oara.oter!eticaa cl!nioaa dependen basioamente de l& -

épooa en que ae presenta el factor etiológico. Si se pre84nta 

en la etapa de oreoiruiento oon detenoión del creci&Jiento oond! 

lar unilateral, el paciente presentará 1 desviación del mentón 

baoia el lado afectado cuando la boca está oerrnda, desviación 

dal mentón en mayor gra.do hacia el lado afectado a la ·apertura. 

bucal, deformación facial oon aplanamiento del la.do no afeota.­

do, ouluaión dental ola se III de Angl~ ( distali za.do a) en el ~ 

do donde se enouent1·a. la anoma.lia., y on el la.do opuesto por lo 

regular hay una mordida cruzada (on dientes posteriorea)o le. -

movilidad. condilar en el lado afectado ea una lif>Ora rotaoicSn 

y en el lado contrario ea un desli:r.amiento. la apertura bucal 

está wuy limitada. 

En la anquilosis que no prosenta. detenoión del oreoiruien-
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to, laa oaractel'Ístioas cl~nioae varían y son las eiguientos t 

la po1iO:l.6fi del mentón a booa oerrada •• normal, la posición -

d.tl mentón a la apertura buoal pr.11nta desviación hacia el 11, 

do afectado, no hay deforr.iaoión facial, la. colusión generalmtt,!l 

te es normal, la movilidad oondila:r en el lado a~otado preae,!! 

ta una. ligera ooyontura J en el lado contrario deslizamiento 1 

ooyontura, y por dltimo la a.pert\U'a bucal está limitada. 

ll&d.iogt'a.i'ioaniente ee obaervan a.lteraoiones en la A. 'l'. )l. 

o aea una f'wl1'á .. del ocSnüilo oon el hueeo temporal y ausencia 

del esp&oio fU'tioular. las superfioiee articula.rea ae observan 

dituaa.a ¡ 11e puede apreciar zone.s de ab&oroión y neoformaoión 

óeeaa. 

lll tr&·~amiento de la anquiloeio suele 11er quiri1rgioo 7 -

oonsiate en extirpaoicSn de la zona anquilosada y reoubrimien'tio 

del hu.el'IO temporal por medio de un colgajo de la apüiits\ttviói• .. 

temporal. Se debe hacer un trasplante de cartílago en l& art1-

oulaoión para evitar un nuevo crecimiento Óaeo. la anquilo1i1 

fibrtStioa puede ser trata.da por métodos fundonal"B• 

d.).- Dañoa en el meniooo artiot'.la.r 1 estas altora.oiones ae presen-­

tan f.recuentemento en el oonaultorio dental y la.a ca.usas son -

principalmente alteraoione• on la oclusión denta.ria. (maloolu-­

sionos) y que resulta de movimientos maaticatorioe alterados. 

Por ejemplo en movimientos exaeeradoa, la oápaula ea triturad& 

contra el cóndilo cuando este ae ~ueve anteriormente, por lo -

cual ln relación menieoo cóndilo se pierde con lu consecuente 

de¡,'Elneraoión del menisco. 'l'amhién oomo factor ctiolÓé,"1.0o ee pu!. 
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den mencionar loa t11umaUamo1 { golpH), y bostezos. Algwiaa -

veces se ha dioho que las afeooionea inflamatorias (artritis) 

pueden causar la degeneraoi&n del menisoo, pero eato no ea co­

mún. 

Le.a oaraoteristioaa oltnioas IOn las siguientu 1 se pre-

1enta principalmente en mujeru que en hombre 1 en j&venea a­

dultos, hay dolor en la A. T. M.. , ohaaquido en la A. T. M. r 

que puede de1;ootaru por medio de estetoeoopio, o a una oierta 

diutancia del paciente, orepitaoi6n (brinco ti.e la artioulaoicSn), 

tri1111ua prolongado o pasajero 7 dolor en el oído o al rededor 

del mismo con tinnitua 1 parestesia do la lengua algunaa ve---

cea. 

Radiograficamente generalmen-te no ae observa alguna 1UlDlll!, 

lía, pero cuando la hay se puede ver una. dianinuoi&n del espe­

sor del oart!lago interartioula.r por la di111111nuoi6n de la dis­

tanoia entre la cabeu. del c6ndilo y la superfioie de la cavi­

dad glenoidea. 

11 tratamiento es muy variado y no espeoífioo, pero ae -

menoiona.rán algunos de 10111 más importantes a en oaeos de doior 

severo de la articulación, puede aer necesaria una irunovilima­

oicSn de los maxi.larea. Bn caso de alteraoionee en la oclusión 

se deberá restablecer la :::iema por loa diferentes métodos que 

e:d.atan (protéeicoe, ortod6ntio~e o por ajuste oclueal). Por -

~ltimo oe valorará cada caso y ee puede emplear el trato.miento 

quirúr¡p.oo si este está indioado. 

Ahora bien, el tratamiento del ohaaquido ee puede h.a.oer -
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mediante terapéutica musoular, o eea un entrenamiento del pa-­

oionte abriendo y cerrando la booa y colocando la punta de la 

lengua en la parte más posterior posible del paladar de•de una. 

apertura rnÁ1im& o6moda a un cierre lento. Otro ejeroioio ea el 

de realizo.r tena!6n muaoular en apertura bucal oon la m111111& -

eituaoión de la ,i lengua. Batos ejercicios ee pueden roalilll.1' -

de tres a ouatro veoee por d!a. lo oua.l modifica el traalado -

del o6ndi.lo. 

Otro punto de eepeoial importancia en el tratamiento •• .. 

la confianza. y motivaoicSn del paciente para el trata.miento del 

ollaaquido, puesto que es un a!ntoma b•SÜ¡llO y que generalmente 

•e re11Uelve oon tera.póutica fUnoional (a.yuda del pacionh). 

e) ... Artritis traumÁtioa aguda a las oau-.a de esta anomalla pl.l04oa 

ser por E..')lpes o por una eJJ)eaiva apertura bucal J'a eea un bo.! 

tuo o en tratami•ntos adontol6giooa dif!oilea. lo• liguen~•, 

tejidos sinoviales o la. oapEJUl.a, se distienden o d.e•PrrlLll .... 

pafiados de derrame de exudad.o in.flama.torio y ae.n{.;X'e en el •8PA 

oio articular. 

La ointomatolog.{a que presenta. ee la siguiente e dolor, • 

imposibilidad :f'unoional, hipersensibilidad prea.urioular, a.e.­

vi.ación mandibular hacia el lado afectad.o al abrir la boca, -

aontuaionea o le.cero.cionee en el lugar del tre.umatilllllO ;¡ ptMJde 

haber aa.ngrado en el conduato auditivo externo. 

Jtn ce.aoe de traurnatiamos levoa, la. aintoill.l.l.tolog!a. desapa­

recerá gradualmente sin dejar incapacidad reoidua.l. En oaao ele 

traumatiei.10 en niñoa, :puede dar coruo conacouonoi.a. a una gran -
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deformidad faoial por alteraciones en los oentroe de oreoimie.e, 

to condilares. :sn tratllllatismos fuertes puede dar lur,ar a una -

fractura oondils.r. 

lo.e radiografías aon de ¡;ran utilidad en estos oa.eos, pue o 

decuostran el iooplazar.iiento del o6ndilo en aneo de fractura -

hacia dentro de la fosa infratemporal o haoia afuera. También 

noe pueden indicar las l!neae de :fracture. en oaso de que las -

bay&n. 

Bl trata.miento en caso de fractura oondile.r ooneiete en -

oirug!a ei es que hay desplaza.miento de fra@llento, y ale,una.s -

vcoes está contra.indicada en fracturas intr~capeula:res sin de,!. 

plazamiento de :f'raginentoo. Otras veces el trata.::iiento oonsiate 

solo en el reposo Dlllndibula:r y no se recomienda alambrar oon -

arcos los dientes. 

'.m.lSTORNOS Ilm'CCIOSOS DE U. .L T. M. 

a).- Artritis reuma.toido a es un trastorno general que presenta un 

fooo localiza.do en la .L ·r. U.. • Esta enfermedad inflamatoria 

tiene origen deeconooida y se caracteriza por infla.maoi6n or6-

nioa y prObJ:esiva de las ~rticulacionee, atrofia muscular y r!!. 

:refa.oión de los hueE-oa. 

les oara.cte:I.'Ístioao 0l!nioa.a qua presenta. son 1 dolor -

articular en uno o ambos lados que puede o no oer intenso, 11-

mitaoicSn df'.'l ¡:¡ovimient.:> maniibula.r, crepitación la cual no ea 

muy molesta, deaviaoión mandibular a la apertura bucal, dolor 

muooula.r provocado por a.lterac iÓn func iona.l ;¡ tensión que ori­

¡;ina la enfcrmoda.d, oaribios en la::; 11.rticulacionos interfalánci,_ 
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oe.s proximales, ma.loolusión • mordida abierta. anterior que pUJ!. 

de ser un signo precoz do la enfe.rmed.a.df on artritis reumatoi­

de juvenil los niños pueden presentar un tÍpioo 'lperfil de pá• 

je.ro " oon ma.loolueión cla.ae Il diviaión I y h dei'ormid.a.d su.1. 

le ser pro;;reeiva, y por último algunas ve<>es hay una A. T. }l. 

hinahad.a. y • oaliente • • 

Badiogfaficamente podernos encontrar el aplanamiento d&l .. 

oÓndil.o por lesión dentruotora de la superficie artioular del 

oÓndil.o, espacio artioule.r voluminoso y osteoporosis. 

11 trnta.miento consiste on adminiatrar analgésicos para -

el dolor, establecer una ooluai6n adecuada para dar reposo a -

la A. T. M. o ses. quo en pacientes oon espacios desdentados -

posteriores se les conotruya prótesis i;r \'.'& d" aminuir la. pre-­

aión en las artioulaoionen, ejercicio mand.ibuln.r lii;ero, diet, 

l!quid.a. y blanda• terap&utioa oon antiinflamatorios • tenilbu­

ta.zona. (no se debe usar por más de siete d!ss sin pru~b11-a de -

laboratorio y sin la oooporaoión del médico b~neral) a indomo­

ta.oina., en la. articulación 11 caliente 11 ae puede punoiolVU' 'f -

aspira.r l!ouido con la subspouente aplicación (inyección) de -

un preparado de cortisona. da 12 a l) mg.' y como trata.miento -

paliativo pueden ser útiles las co1apresaa calientes húmedas. 

Bl proruSstico de la nnfc:-:~edo.1 no os bueno puesto que la. 

e nfe1·melbd no se puod.c t!'a tar, por le tanto oc le debe craa:r -

a! pa.cirntc um si'.;uació::-, d · :.:onfb::u:i. º" el trat::i..r;ionto palil}. 

tivo. 

b).- A.rt1'itis J.ebil'.a a u:-:.ci infcc~~:iÓ;1 é::ipccífioa 1 no es r:U/ cc.lilÚn -
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que ea i)rosonte on l.a. A. T. }.¡., pero cuando se presenta, su -

eticlos{a puede oer sistémica por onfermed.e.des oomo fiebre ti­

foidea, tuberculosis, disenteria, neumonía, gonorrea, a!filie, 

influenza, eeca.rlattna y aa.rampión o tamb~'n debida. a una. in­

fecoi&n local en el oíd.o medio~ apófisis maatoidee, gllndufa -

pa.rótidat infeooi6n dental y de la rama de la mand!bula. Otra 

oauss. puede ser por un traumatilll!IO oon herida penetrante que -

provoque la infeooi6n. Loa mioroorgnniomoa que generalmente -

son loe oauaantes de la 1nfeoo1Ón eon loa eatafiloocoos, ei:t-­

treptoooooa, algunas veoes los gonooooos y raramente loa neump_ 

cocos. 

Bate tipo de enfermed.e.d puede ser supurada o no supurada 

üpendiendo del tipo de enfermedad oon la que 11e encuentra •SS. 

oiada. 

X..s oar&0torbl:ioae oliráoaa .on 1 eecaloafl'ioa, fiebre, 

sudoración, malestar gt)neral, enrojecimiento, hinoh&ndn, dolor 

articular a caun del edema y lo. proai.6n intracapeular, limita. 

oi.6n de los movimiento o mandibul&re11 aoompa.liadcs oon · e11pa111110 -

mu.*t>ula.r, oba.aquidoa y demaoi6n de la nand!bula hacia el la­

do afeotado a ~ apürtu:r~ buo~l. 

Rad.iografico.rnente ai oxiote aoumulaoi&n intraartioular de 

exudado inflama.torio o pus, oe puede observar una aeparaoi6n -

de las euperfioiera articula.roo. Si la. enfermedad oontinúa, se 

podrá observar la deotruooi6n de cartílago y hueso. 

'11 tratl\llliento consisto en climin.aoi6n do la infección ~ 

por modio del antibiótico adecuad.o, analg&sioo a, compresas hÚ-



- 64 -

medas y calientes en ia. 7..0na afectada para favorecer la relaj1, 

oi6n muscular, disminuir la funei6n oon dieta líquida y blanda 

ssí como reposo mandibular, y en oa.so de exudado ert:raooi6n -

del liquido de la articulación. 

Bl pron&stioo suelo ser buel'M) oon la supresión de la in­

fecc ión, pero si no es tratada, puede dar luG'U' a una osteomi,1. 

litia, :fibrosia con diaminución de la movilidad y a una anqui­

losis completa y detención del crecimiento. 

o).- Osteoartritie tambi'n llamada. artritis degenera.tiva a es un -

trastorno de la A. T. M. en donde las euper!ioies e.rtioularea 

se caloifioan gradualmente hasta la eliminación del eepaoio ~ 

tioula.r y la unión del cóndilo oon el hueso tenporal. 'la la ~ 

tritio que generalmente se encuentra. más en la A. T. U. y se -

presenta en personn.s con edad avanzada oon remodelndo da.o, -

01:1téÓ:t'itO:I! {~ltf>Olonee) y oa,mbios degenera.tiVOIJ• 

La osteoa.rtritis do una a.rtioula.oi6n periférioa no se PUL 

de comparar oon la de la A.. T. M. puesto que esta Última pr9-' 

senta v.n meniaoo fibroso en lugar do un cartílago hialino que 

oubre a laa artioule.oionea periféricas, por lo tanto, la falta 

de ms.nift>ataoiones aisté1:.ioo.s eu lo quo <tiatingue la. oeteoa.r­

tri tis de la artritis reumo.toide. 

!fo se conoce la oauoa. exacta rrue provoca la osteoartri tis 

poro se piensa qfü: loa rniorotrauma.a oonetantea si intervienen 

oomo factor precipitante del trastorno. iqu! podemos monoiolll.J,l' 

algunos faotoroo yatro:.,rénicos como son prótesis :aal adaptada.a, 

malposición dentaria con ptmtos p:i:ru;1aturos do contacto, desga,!. 
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te anormal e.le oaninos. '.l.'amb1&n puede deberse a una malposioión 

repetida del cóndilo o. oa.uaa de espasmo crónico de los mdaculoes 

ele la ma::itioaoión, por un prognatiewo u1andibular o por malocl_y_ 

aión de los ciientcc antei·iores ouperiores (protrusivoa). los -

movimientos efectuados en L'J.n anomal!aa anterior¡¡s, pueden ge­

nerar una lesión il'reversible de la A. 'l'. u. 

Iaa caracter!stioas olír.ica.e oonaisten er. endurGcil:.lionto 

y dolor dentro o a.lreiedor de la articulación, dolor en los ~ 

m~soulos uusticatorioe, el dolor disminuye con el descanso, l! 

mitaoión del movimiento mandibular, crepitación y chasquidos, 

puede haber deuviación mandibular a la apertura bucal y sínto­

mas unilaterales y que a.1iarecieron desde hace !lluoho tiS!llPO• 

loo hallazgos radio.;rá.ficos consisten OI• el oatroohaoien­

to del espacio articular (no oa típico de la osteoartritis), -

~~l~r.::.eionto do las superficies artioulaiua del cóndilo y del 

hueso temporal, formacionen de oate6fitos principalmente en -

la.a porciones anteriores del cóndilo, algunas veoos ae obser­

van pequeñas radiotranllJ:larenciaa subarticulares llama.das qui&­

tea de Ely y que se trato. de zonau decenerativa.s ;¡ h cara pOJ! 

tcrior de la eminencia puede estar aplanada. 

Co!r.O no so conoce nint;"Una tcro.r óut '.c:i e<.JHiCÍfica., el tra­

ta.miento es paliativo y conai::ito en ln. do .:iwainiotrar anali:,réei 

coa para ol dolor, compresas d·- calor húmedo en lo. zom efectr:_ 

da, relajantes mu:::culares (meprobama.to o v:i.lium), repooo nui.nd.!_ 

bular por iue:iio de ,;mu·d:.s oclusalcs ci cxicten <li<Jntcs natur~ 

len, ~· en uo.130 do .ioc~'.cntnloo totales la coloc:i.ción de prótc-
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tesis totales oon buena oclusión y dimensión vertioal. 'l'allbi&n 

ae puedun adcniniatrar antiinflamatorios del tipo de la !enilb~ 

tazona y la indometaoina.. 

En oaaoa severos en donde ae ha agotad.o la terap&u\ioa -­

deacrita anteriormente, se pensará en la cirugta que oonaiate 

en la oondilectomía alta que deje intacta la. inserción el.el ptJL 

rigoideo externo. 

rmASTOliNOS DI: TIPO llll>PL1Sl'CO DB L6. A. T. M. t 

~ le. olaaifioa.oión dada al principio del preaenh oap!t.s, 

lo, se mencionaron loa tipos de tumores benigroa y maligno• que .. 

pueden pr~aental' en la A. T. M. (intra.oapauliu'es) 1 y ae menciom.n -

por estar incluidos dentro de la clasificación de afeooionea de l& 

&. T • .t.1. , poro por aer de import:Lncia principal en pa.tologia buoal 

y no on el desar:::-ollo de la presente tesis, eolo moriGionaré la ain­

toma.tolo.:;:ía generalizada pa.rn. to'.uta las ncoplasie.a oomo ayude. :para 

eatablecer un dia¡;nÓstioo y pueda ser remitido al paciente ha.oia un 

mejor estudio con un especl.Í!.liE.:ta en este caeo con el Cirujano Jl&X1 

lofaoin.l o a un centro hoepitalario. 

Las características dl!nicae quo se presentan uon 1 limi­

ta.o ión de la apertura mandibular, dolor unilateral on etapa tard!a., 

desviación ma.ntlibula.r hacia el le.do no afectado a la. apertura buoal, 

deformidad de la zona. afectada que disminuye a la a.pertura buoal ¡ 

puede haber una oclusión cruzada. 

El ex&man radiográfico es el que nos brinda mejor diag-­

nóstioo y al cual debemos aoudir inmediatamente en oaao do sospecha 

de e.li:;tma neopla siao 

Ea 1meotro deber cor::o efltomatóloi:,-oa el cictoctar a tiempo 
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una t~ltora.ción de "l'te t:i.!10 puestc' (:uc esto noa o.;m:lará a encrunina.r 

al racio!1te ha.oía u:, t1·ntn;.ic>::to rñ. i·1'.) J arleound.o que si. no oe re.!!. 

liZ<"\ 1 puecle ser dt;- un pronó::itico r~nt:' rn.:do. 

TRASI'OllHOS EX'l'rt.W.lPSU.LA.tc;S t son cnf"l'm11dadcs o trastornos :¡t10 se 

encuentran fuera de los lí1:ltf'n del li:;ru:iento <Japaular originando 

una serie rlo siG"l'IOS y s{ntoms.s. Estos trastornos se cla.aifioan de 

la. ai~¡uiente manera 

a.).- Paioofisiológiooa. 

b) .- Ya.trogénioos. 

o).- '!'rastornoe t=.-aumáticos. 

d) .- Trastornos de origen dental. 

e).- Trastornos infeocioeoa. 

r).- 'l.Tastornoo otolÓ¡_;j.oos. 

g}.- Trastornos neopláaicoo. 

a).- F'aotores psioofiaiolóeicoll existe una 31'a11 relación entre los 

factores psicofisiológicoe y el síndrome de disfunción mioapo­

neurótioa doloroso ~or lo cual será tratado con más detalle. 

Bl e!ndror.ie de disfunción mioaponaurótico doloroso {S. Do 

M. D.) se preaenta prinoip1\lmente en el aexo frmenino en per82,. 

nas !ller.oros de 40 a:ioa, con hábitos bucaleo (para.función) y -

con alteraoionoa do oclunión a.l:.,"'l1n¿HJ vet:es. Puede estar rela­

cionada eG'~a alteración con estudoo cie otreso del paciente co­

rno 1 e:A:oeso de trabajo, dificultn.ies ea el rn::trimonio 1 salud, 

una tr1~ .... -ediu, etc. Los estauos ''º :itrenn 1iuamioc: con funciones 

extenoa.o y contínu.:is ·lr; :1a ;I icac '.ón, de;lución p: habla pueden 

dar ~orno rtiot:l tauo el ::> • .J ••..• J. 



- 68 -

Iaa oaraoter!etioas oltnioas de e1ie a!ndrome son las -

siguientes a dolor generalmente unilateral en los m-&aouloa Jla.!. 

tioatorioa. Cuando hay dolor a la palpaoión en una zona muaou­

la.r espeo!fioa y limitad.a, se le ha. oonaiderado oomo zona d.e-­

eenoadena.nte del dolor. También b.&y limitación del movimiento 

mandibular, deeviaoilSn mandibular a la apertura buoal, obaaqq 

do y crop1tao1Ón de la A. T. U., di.tioultad de 111&etioaoión, rq 
do eh el o!do, subluxaoión, luxaoi6n, estadoo de atrase del P.!. 

ciente, ha'°bitoa buoaloa (paraf\lneioneu), anomaliaa graves de -

oolusi&n y referenoia por parte dal paciente de senaaoión de -

p&rdida de audición asociada oon ruidos lo cual se puede oom­

prob'1" por medio de audiogr&rll&e. 

B.adiografionmente no se enouentran cambios, exoeptuandD -

los caaos en loa que ocurre luxaoi.6n o aubllllaOicSn de la A. T. 

1.1. ;;n ~ude el o5ndilo puadG "::t:.!' muy por delante d.9 l!\ emi-

nenoia. articular al abrir la booa. 

A continuaoi6n se verá. un diat;raina del posible meoanilJlllO 

del a!ndrome de d.isfUncilSn mioaponeurfUco doloroso en el.ondea. 

A. estados de s·troas del paciente (emocionales). 

I - aumento general de la tensión muscular (masticatorios) 

por ba'bitos ora.leu. 

II - .1."lOmalía.a do oclusión. 

III - estiramiento repentino o prolongado y cambios oolueales 

repentino a. 

r/ recuperaoión. 

V s!nd.:rome de dinfunci6n mioaponeur6tioo doloroso. 
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VI - rcouporaoión. 

VII - eíntomaa de incoordinaoión. 

VIII- a!ntOO!laa de limitaoión. 

lX - chasquidos, subl~oi6n 7 lW1111.ción. 

X - ciclo del dolor, espasmos. 

XI - contractura. 

B - diaé,11Óstioo a4rmante con trata.miento traur.iático. 

r- - - - - - +A+-- - -------, 

: --i 1 : 
j I •-:---- - -, 

1 ---+--- 1 

1 II 1 

1 l i----+--l l 
III 

1 n n 1 

1 : 
1 1 

1 1 
1 1 

1 lX ----••X 1 
1 l 1 

1 + 1 

~ XI 1 
L _________ B____ _ _ _J 
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:Sl tratamiento d.el a!ndrome conaioto en 1 

a).- J.yude.l' al paciente emooione.lmente esouobando eua proble-­

maa, dando una opinión ailloera y oonfianza lo oual ayudará a -

d.ia:iinuir la tensión y la anoied.ad. :In ca.ao de factores paioo­

fisiológiooe gravu, puede ser necesario remitirlo a un psi­

quiatra. 

b).- Relajante& musoularee como meprob8lll&to, 111epro11pam o n­

lium. También ea de utilided la i·i¡ecoi6n looal de xilooa!na. al 

2 7' llin adrenalina cuando existen zonau deHnoa.denantes lo oual 

reduce el d.olor wuscula.r. 

o).- Fiaioterapia para facilitar la tra.oci&n c:c.ndibul.Q.r y di:­

minuir el eapaamo y ademáa coordinar la• acUvidadea lland.1\u.Jfl 

rea. Inclll3'e aplicaoi6n de calor h&nedo antea do cada ejeroi­

oio mW10ula.r, controlar la. n.pertura bucal en relaoi.Sn oon la -

llnea media delante de un espejo y guiando la ma.ndÍbula oon un 

dedo, ejercicios ooordinadou e:z:puestoe en el oaao de la «n•blu­

xaoión para suprimir el cbll.equido, y para disminuir la 1Wt.a­

ci6n de movimiento mandibular se realiza un ejercicio· de trao~ 

oión, o &M 11.briendo y cerrando la booa durante dos minuto .. -

J.l tercer oinuto se intenta ponsr en tenei/;n la apertura ms.nd.J;_ 

bula.r, lo cual estimula la relajaci6n de loe muaoulos oolueo­

rea (masetero, temporal y pterigoideo externo). 

d).- ~justo oolusa.l a se usa cuando el factor principal del -­

S. D. :M. D. son alteraciones en la ooluai6n, pero aún aaí ea -

debe realizar después de haber intentado rceta.bleoer el equili 

brío muscular por meQio de fisiotorapia. 
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e).- Ounrdae ocJuealea que eon dtilee como tratamiento tempo--

ral. 

b).- Trastornos yatro8'niooe 1 las causas de esta alteraoi6n eon 1 

intervencionas dentalea prolongadas, tensi6n o presi6n ex.oeei-

va sobre los muoculos masticatorios y sua ligamentos. inyeo--­

oi&n por bloqueo mandibular oon irritaci6n de la insero~n te.n, 

dinosa del musoulo temporal. 

le.a caraoter!stioas cl!nioa.s son dolor musoular o tefldine. 

so y limi ta.oi6n de los movimiento a mandibulares. 

Kl tratamiento consiste en el mismo que se efeot6a en la 

D. M. D. 

o).- Trastornos traumátioos 1 las ca.usas son a un ~lpe sobre la -

musculatura maetioatoria. y toda.o sus estructuras relacionadas 

sin llesar a la fractura. 

le.a caraoter!stioas ol!nioa.s son a dolor mioaponeur&tioo , 
o intraoapeular en oaao de estar afectada la artioulaoicSn, hi.!!, 

ch&z6n en la zona á.el ¡,'tllpe 1 limitaai6n de movimientoe mo.ndib~ 

lares, asimetría en tejidos blandos, desviaoi6n ma.nd.ibular a -

la apertura bucal y genera~ncnte tocl.aa este.e caraoter!stioaa -

aon unilaterales. 

Radiografioumente se purde ver un desplazamiento limitado 

del cóndilo a la 11.pertura bucal. 

lU trata.miento es el mismo de las afecciones anteriores -

( exclueivamente tra taLdento muscular). 

d).- Trastornoo de ori[;cn dentai lboal a esto trastorno ae presenta 

genP-ralmen:e por factores locales y no por fa.~toree paicofiai,2_ 
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lóeioos. 

le.a características clínicas que oe presentan son dolor -

mioaponeurótioo unilateral, chasquido y dewiación mandibular 

a la a.pertuxa bucal. 

!U tratamiento oonciste or. el~uinar el factor looal que -

ree"Ularmonte oa medii:>.nte trataniento odontolÓ¡;ioo, eliminar el 

espasmo l:lusoular oon calor húmedo y relajP.ntea musaularea y -

por dltimo usar la fisioterapia para restableo8l" la f'ulloi&n -­

neuromueoular. 

e).- 'l'raetornoa por infecoionea 1 pueden afectar a la A. 'l'. K. in-­

feoo.ionos tales como la. sinuaitie, pll.l'otiditis, &migdalith, -

que pueden estar asociados oon eatadoo de tensión y o.lllliedad. -

en el paciente. 

le. Bintolll8.tologla que presenta es J.olor eapeo!fico 1 loc1. 

Hu.do, lir:iitación de loa movimientos mandibulares, hinchamcSn 

bilateral, fiebre, malestar eeneral, deaviaoión mandibular a -

la apertura bucal y estado de et.rosa en el paciente. 

Loa hallazgos radioé,Táfiooa solo tienen valor en diferen­

tes posiciones -a la apertura. bucal. So observará doovia.oi8n -

del cóndilo t.fccte.do a conoecuenoia de inflamación o eMma. de 

esa :uina. 

li:l trato..::iento conoioto en la aplicación de antibiótiaos 

adecua.dos :para cad.a. inicoción y si ac encuentra asociado oon -

estados de tenoiÓ:i :; anJieLlad de L paciente, la to1·apéut ioa de­

berá entar ;i.coinpaño.cla como en loe oaoos anteriores del síndro­

me de dolor ::ioaponeurótico. 
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f).- 'l'rnatornos otoJ.Óc;icoa a debido a infecciones en el o!do como -

otitis o t'urúnculo en el conducto. 

Las caracteríoticas clínicas son sensación de plenitud, -

dolor en el oíd.o, aintomatolog{a unilateral, ruidos en el oíd.o, 

limitaci!n de la apertura ouoai, fiebre y malestar general. 

Para. su tratamiento, lo más ndecuad.o será encaminar al P!l 

ciente con el otorrird.laring(Slogo y cabe solo mencionar que no 

existe rdaci6n entre los trastornos extraoapsularea y la pér­

dida de la audici6n. 

g) .- 'I'ra.stornos po:r neoplasias a como se menoion6 en el caso de neg_ 

plasioa intraoapaulares, aolo se menciona por estar dentro de 

la claaifioaoi6n de afoociones de la .A.. 'l'. l!. con los fines -

que se expusieron en dicho punteo 

Bato a trastorno a pucuen dar como resultad.o s!nt4tr" s d.el -

s. D. 111.. D. y las alteraciones que pueden estar relacionada.a -

oon • tl.llllores faríngeos, tumores de tejidos blandos o duros de 

cráneo o maxilares y enfermedad de Pa¡,'9t. 

Lo. sintomatologÍa que ae presenta es i.l.olor unilateral ee­

pecífioo y localizado, limitación do lu fuonión mandibular, a­

simetría facial, hinohaz6n ·,¡ lificultad a la mnstioaoicSn y de­

¡;lución. 

Par:i. el tratamiento 1 ::;erá neceSRrio ci.ue deteo temo o a ti O!!!. • 

po eote tiro de trastornos './ :iodamoa remitir al paciente con -

el especialista. 
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V • - H I 6 T o a I A e L 1 N I e .A. D E L A l. T. M. 

Para ofrecer un d.ia.gnÓstioo y plan de tratamiento de to­

dos los trastor~os tratados en el oapÍjulo anterior, se requiere de 

una buena. hietoria cl!nioa del paciente, por lo tanto acora. tratar.!!_ 

moa este t0Il18.. 

I.- Oomo toda historia olÍnioa, el primer punto a tratar son loa -

datos generales del paciente en donde se incluyen • 

a).- NombrBW' e).- DirecoicSn. 

b).- Id.ad. F).- '.L'el,foro. 

o).- Se:m. g).- Ocupao16n. 

d).- Na.ciooalidad.. h).- Botad.o civil. 

II.- lntecedsntes »ersona.les sobre el trastorno actual en donde se 

pre..,~mtar&a... 

a).- Motivo de su ooneulta. 

b).- Historia del trastorno. 

o).- Tratamiento anterior del trastorno con feohaa si es posi­

ble. 

d).- Antecedentes m~dicoa oobre enfermedades otorrinolaringol.§. 

gios.a, neu-rol<Sgioa.s y enfennedades musoula.:res o articulares. 

e).- J.nteoodentes al~rgioos. 

r).- Antecedentes de tipo psicol&gico en donde ae preguntará -

ai ha tenido un cuidado paiquiátrioo previo o estados de an­

sied&d y to11BiÓn ( impreBionea). 

g).- Antecedentes de tipo d~ntal.- Ultimo tratamiento, extrao­

oionea, inyeccionoo que oe utilizaron, ai la ruantioaoión es 
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adecuada., dolor dental, etc. 

h).- Anteoedent~a de dolor.- Bn donde ae presenta, con que frJ:t 

ouonoia y tiempo de duración del síntoma (en meses), oon que 

inteneida.d y ei es grave o li&~ro. 

i).- Presencia de diofunoión articular 1 chasquidoa, limitaoi&n 

de la apertura bucal, dificultad a la rna•tio!!.Oi6n, orep:l.ta.­

oión, luxación y subluxación. 

j),- Be interrogará si presenta sintomatolo. oto16gioa oomo 

es dolor en el o!do, ruidos, zumbidos, sensación de plcmitud 

y pérdida. de la audición. 

k).- Antroad~rteu de malos hábitos a diente a diente, diente -

musoulatura bucal o diente - objeto extra.r1o. 

III.- l:xamen ol!nico a en esta etapa de la historia cl{nioa .. e•t~ 

d.iarú 

a).- :&xamen extrabuoal. 

b).- Bxamen digital de los oóndiloa. 

o).- Apertura mandibular. 

d).- :&xamen digital de la musoulatura. 

a).- En el &Xli:ffien extrabucsl veremos el aspecto físioo general 

como oon clefor:iidades conE;Ónitas y aaimetrías tanto Ósea co­

mo de teJidos blandos. 

b).- El eJ:aJnen digital do los cónd.Hoa so mrá por delante del 

tra~ de la oreja colooanio loo dodoa Índiooa o medio on la 

zona del tra~ y ae haoe que el paciente haca movimientos de 

apertura y cierre mandibular, entonoes se observará la rota­

ción, tra.slauión, uni1'01·t.id.a.J. del movii.1ionto, ei eapaoio fO!:, 
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mado a la apertura buoal, y presencia de chasquidos que muobae 

veces se teteota por medio del tacto. 

Otra forma de palpación de loe cóndilos es la intra.artiO,!! 

la.r colocando los dedos meñiques en el meato auditivo erter­

no realizando una. lit:.'Ora presión hacia delante oontra la su­

pe1·fio1e posterio del cóndilo. Se ba.rá entonoee que el paoie.n, 

te abra la booa. a una apartu:a mL:ima. y ae observaJ.·Á lo mie­

mo que en la for:na digital. 

o}.- J&n la apertura mandibular los datos que deben tomarse sona 

la distanci~ que hay entre incisivos superiores e inferiores 

a la apertura mandibular mtxima lo cual nos ayudará a detec­

tar limitaoiones en la apertura y valorar el progreso del -

tratamiento. Se coneidera normal la apertura. máxima de 35 a 

55 mm. Otro da.to es la desviación que sufre la mand.Íbula a la.• 

apertura buoal pues esto nos indicará la pa.rtioipaoi&n mUllO.!:!, 

lar de diohe. desviación. 

d).- JU e:rÁmen digital de la musculatura. ea para observar oo-­

nas desencadenantee de dolor o zonas de hipersensibilidad. 

Se palpan loo músculos de la ma.atica.oión (temporal y lllaB§.. 

tero). Para la palpación del tJasctero se empieza por la zona. 

:nÁs anterior del a.roo oogomátioo hacia atrás hasta lle~ a 

las fibras de:i. ::iasetero, se pro uigt\e la palpao iÓn hacia aba­

jo ¡ior este ruúaculo ha.ata. lle¡:;<U' al ángulo mandibular. 16. ~ 

na que gonera.lrnento es dolorooa a la presión en el masetero 

es eu por·ción anterior a nivel me•iio. 

'l'runbién se" deben :·,alpa.r los 1:1Úsculos cervicales relacio-
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nad.oe oomo es el estel'nooleidomastoidoo empezando a nivel de 

la apófisis Liastoidee y siaüendo sus fibras hacia abajo ha.!. 

ta su inaerci6n con la cla.v!cula. Su zona dolorosa de este -

músculo ea también la anterior. 

Para la observaci6n de loa músculos occipital, trapecio y 

escalono se coloca al pacie:We sentado y sin apoyar la cabe­

za. A la palpaci6n :Ji es que existe alguna. al teraci6n1 el PA 

ciente siente alivio en oetoa múnculos del cuello. 

Se debe también hacer palpación muaoula.r intrabuoal y el 

músculo que más ae encuentra afretado on el s. s. M. D. ea -

el ptedL"Oideo externo. Su palpación ·as colocando el dedo -

por detráo de la tuberosidad desde el vest!bulo buoal, l!'>Xt&J! 

diendo esta rona para llegar a mt origen on el '1-ea pterigo.1 

dea externa. 

le. inserción del tei!lporal en la ap6fiaio ooronoides y la. 

zona retromolar (inael'ciones tendinosas) so palpan aiguiondo 

la rama do la mandíbula (borde anterior} hacia arriba y a.fU_!t 

ra hash llegar a la proyoodón de la. apÓf;isio ooronoides. 

lo. pa}paoión del ptoric;uideo interno se haco a nivel de -

la. rn¡5i6n molar mandibular interns a nivel de donde ae enoue.n. 

tra el naaetero e:i lE. pa.:·tc f!Xter'1.ll. de la rru.1.'.l. de la manaJ.b,!:t 

la. 

IV.- Examen intrabuca.l 1 cate e.xa.men conaicto en la oboorvación y -

anotación de datos de dentadura natural o artificial (prótosis 

fijas o rer~oviblea). Un buen estudio noo puede dar ur. problema 

U.e oclusión (punton de contacto). !la,, .¡ue valorar todo el aia-
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tema estCJmatognátioo como son las eetrlicturo.• periodÓntioaa, -

tejidos blandos, oariee dental, estado endod.6nt1oo, eto. 'l'ddo 

este estudio noa sirve para. descartar cualquier posible tuente 

de dolor. 

v.- Ir.amen radiográfico 1 este tipo de oxámen es muy valioao para el 

diagn!Sstico aunque existan dificultades principalmente de Upo 

donioo. 

loa tipos de radicgradas que se utilisan para esta llOn& 

anat&mica son 

a).- lateral. 

b) • ..,; hanaorbitaria. 

o).- Intracraneal. 

d).- Tomografía. 

Para los trastornos intraoapeularea ae han uaado oon gran 

validez las radiografía• bilaterales y la tomogratú.. 

Bentro de loa trastornos intraoapaularea que más requi...­

ren de un estudio radiográfico son 1 la oateos.rtrit1a 1 artri~ 

tia reUlll!l.toide, anquilosis, traumatismos ( tranoorbituia ante­

rior} y trastornos con~nitoa y neoplásicos (plaoaa lateralea 

tranoorbitariae e inf'racraneales). 

Kn los trastornos extracapsulo.rea se utilizan para por lo 

menos eliminar un tipo de trastorno intraoapaular de los que -

ae menoion.$ anteriormente, para co~proba.r el grado de trasla~ 

oi6n condila.r a la nportuxa bucal (en la desviación mandibular), 

y por Último son Útiles para determinar la posición oondila.r -

en relaci6n oéntrioa y oclusión céntrica (anomalía.a de oolusiiSn) .. 
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VL- Resumen de datos obtenid.oa 1 se oolocarán loa signos y dnto­

más más importantes que se hayan obtenido para estimar la si­

tuaoicSn del paciente. 

VIL- Diagnostico diferencial e se dará el di&gnÓatico adecuado ha­

ciendo el d.ie.gn6atioo diferenoial con t neuralgia faoial, neu­

ralgia del trig&nino, ainuaitill, artritis, neuropada verilade­

ra y dolor referido de origen dental. 

nu.- Plan de tratamiento a de acuerdo con el diagnÓatico estable­

cido, ao empleará el plan de trata.miento adeouado en cada ti-a.!. 

torno de la A. '1' •• como ee vi& en el capítulo anterior. 

IX.- Notas da evoluoicSn e ea de gran importanoia seguir paao a pa.ao 

la evolu.oicSn del plall. de tratamiento y tomando nota de oada a­

Tanoe en el tratamiento. 
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CONCLUSIONES 

B.xiste una gran variedad de tema.e relacionad.os oon laa 

alteraciones de la .t.. T. M., y tan amplios que para su oompren-­

aiSn neoeeitaríamoa de mucha declioaoión para ello. 

Por lo pl'Onto, en la presente téeie, he tratado de da:r 

un en!c~ue baoia el diagnÓetioo de estas alteraoionee detallando 

brevemente au etiolog{a y oaraoterístioaa clínicas de oada una -

de ellas para poder enoalllinar el padeoimiento hacia su tratamie,n 

to adecuado. 

Para es~ableoer el diagnÓstico y el plan de tratamien­

to, ea de eran ayuda además de la Historia Cl!nioa de la Artiou­

laoiSn Temporomandibular, los modAlos de aatud.io montados en u.n 

a.rtioulador. Para el estudio de loa modelos en el artioulador, -

lo que nos permite llevar a oabc dicho estudio, ea el eje inter­

oondilar puesto que noe permite tener una relación dinároioa tal. 

como ocurre en la. boca, se pueden duplicar oon este eje laü re­

laciones excéntricas, los po eibles contaotoo ocluae.les y ~ermi te 

el control de la dimensi6n vertical en el instrumento. 

Loa movimiento• y pow!.Qione!!I mandibulareo "'°n d"' muen~ 

importancia. en la fisiología del eiater:ia eotom.atognátioo pues -

son llevados ~ oabo por loa raúsculoo elevadores y deprbeores de 

la ~w.uci!buJ.a. ¡ia.ra las funciones fioiolÓgioao normalee como son -

la l:lS.Sticaoión, el babla, el bostezo, etc. Por consi 0"tlicnte, si 

a.1.,-uno de loa componentes del siotc:1a ea alterado por cunlquier 

sitU.9.ción, todao las fum.:ionee normalee eon tamb;.~n afectad.a.e. 
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Sxiaton alteraciones intraoapsulares y extraoapoulo.rea. 

las primeras presentan sintoma. tolo~!a dentro de los límites de -

la cápsula articular do ah! su nombre. Las alteraciones extraoa.R, 

aularos oon padecimientos por fuera de los límites de la a.rtiou­

laoi<Sn y que dan sintomatoloc{a dentro de ella. 

La e1ntoma.tolo6"Ía generaliza.da que eo presenta en la1 

intraoapeull'troa oon a dolor agudo en la oreja y en su periferia 

aa! 001110 en la zona maxilar y limitaoi6n do loa movimientos mand.1 

bularea, por oonaiguiente d.ifioulatad de funoi&n (masUoaoidn, -

habla, etc.), chasquidos y orepitaoi6n, hinoba.Sn en la mna ar­

ticular, desviaoi5n mandibular a la apertura y cierre buoal y -

por último eBpall'ItO de los músculos de la masticación. 

Jll aspa.81llo muaoul.&r general.mento es tratado a baae d.9 

relajantes muaouls.rea y fisioterapia lo oual ea muy Útil en el -

trate.miento paliativo de las ma.nifestaoionea. 

Lo que si hay que hacer notar es que en ca.U toda• la• 

alteraciones se preeonta el a!ntoma dolor, que puede eer looal o 

referido oomo en el oaao de lao enfermedades extraoap8Ularea. 

Los trastornos extra.capsula.rea deben oer tratados ou.1-

d.adoaamente, puesto que mucha.e veoea se puede oonfund.ir oon un& 

alteraoicSn intraoapaular. mi1 ale'1.moe de loe que perteneoon a eo­

ta clasifioaoi.6n1 so presentan factores runooionales que ayudan a 

que t':d.Bta un cuadro más :probleiJ·~tioo de la enfc1·oe.iad, lo oual 

debemos detectar, puesto que ol factor paicol6:.;ico nos ayudará -

mucho ~ la recuper~ciór. de nueotro paciente. También dentro de -

este grupo se preo!'ntan trantol'nos otológicos 1 trnumátioos o in-
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teooioaos qua como ya menoiona.moa anteriormente repercuten en la 

artioulaoicSn, por lo tanto muchas vaoes eataremos obligad.o• a la 

interoonaulta oon otroa espeoialiataa. 

Be habla muobo en la etiolo¡;Ú. de loa traatornoe do la 

a.rtioulaoi&n, enfoobd.ono• a ambos ¡;rupoe de aparato• p:rodaiQOa 

-1 adaptad.oa, malooluaionee, extraocionee denta.ri&e, no pre .. n­

~ pr6teeia en aonaa deed.entadaa (palancas 90bre la. a.rtioula­

oUn). eto. por lo tanto debemos entaU11111.r en la ree.liaaot&n q 

wa Odontolog{a reatamadora aáa preoia, •in que eata tensa que 

eer puruaent• relta\ll'ad.ora, para llegar al fin prinoipal de la -

¡reaente téaim que el la Pil&Vm."CIO.N la W AL'l'IBAOIO.NJIS DI Ll -

.. '1'. M. 
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