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CAPITUlO 1 

A) 1 N T R o o u e e 1 o H 

~ gran porcentaje de pacientes que son enviados l¡ la .. 

consulta externa de otorr1nolar1ngologfa, con d1agn6sticos tales como 

otitis medias no supuradas. otftts externas, tinftus de origen oscuro, 

cefaleas no bien definidas con mala respuesta a tratamientos mEdicos­

anteriores, v~rtigo y en ocasiones hasta parilisfs 1dtopat1cas, fue-­

r6n el material humano para el presente trabajo. 

En un gran número de pacientes problema se efectuó una 

correlación importante con defectos en la oclusión dentaria, es decir 

estos pacientes 110straban adem5s stntomatologf a de mala oclusión, ya­

sea por falta de piezas dentarias, por exceso de odontologta. puentes 

mal hechos estorbosos y complicados, presencia de terceros molares, -

desgaste prematuro de dientes incisivos o caninos. chasquidos o crep.!. 

tactones de la articulacf6n temporomand1bular y apertura en zigzag de 

la mandfbula. Como punto importante para nuestro estudio encontramos 

que nuestros pacientes presentaban cierto grado de neurosis. que can.! 

11zaban en la mandfbula. es decir. eran bruxfstas consuetudinarios y-

111.1chos de ellos eran rechinadores nocturnos de dientes. 

A parte de haberse instituido un tratamiento médico 

por nosotros consistente en relajantes musculares. analg~sfcos y en -

ocasiones tranquilizantes, fuerón canalizados al médico especfalista­

en oclus16n. quien a parte de conffnnar nuestro d1agn6sttto de "S de-
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mala oclus16n1
' inició un tratamiento consistente en llevar a una ocl.i!. 

s16n centr1ca a nuestros pacientes, en ocasiones sustituir las piezas 

dentarias faltantes, rebajar los bordes que contactaban primariamente 

y en fonna inadecuada etc., es decir, en todo un trabajo de una espe­

ctal1dad especifica y bien determinada, que tambi~n llevaba en ocas1.2, 

nes a la colocación de una "guarda oclusal" que es una férula denta-­

ria con el ftn de interponerse entre ambas arcadas dentarias para di,! 

minuir el bruxismo y para iniciar la corrección de los defectos oclu­

sales. 

En resumen, los pacientes as1 tratados y con una sintg_ 

matologfa cr6nica, iniciaron una mejorfa evidentes, sobre todo al di!, 

mtnuir los temores y de exf)licarles el origen de su stntomatologia. 

El presente estudio trata de demostrar .como un espec1!, 

11sta en otorrinolar1ngo1og1a, puede llevar a un' dfagnós:t1co 'diferen ... 

cia1 a trav€s del conoc1miento de los problemas d1sfunciona1es mandi­

bulares, como explorar al paciente y como 11evarlo a una curación. 

Se demuestra a trav~s del estudfo de la anatom1a, de 

la fis1ologia, de la embriologfa y de la patologfa en s1 mandibular,­

la correlaci6n tan 1mportante entre diferentes especialidades y que -

la falta de un conocimiento adecuado nos lleva a errores importantes­

de d1a9n6st1co. 
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B) EVOLUC!ON DE LA ART!CULAC!ON TEMPOROMANOIBULAR 

Desde el punto de vi_sta h1st6r1co, la articulación ma.!!. 

dibular ocupa una Pos.1c16n 1'nteresante y peculiar en la evolución de­

los vertebrados •. -Pilra sér clasificado como vertebrado, una criatura­

.debe t~ner .. _.des8rr~11ada no sólo la columna vertebral 1 sino, tambii!n -

los-_maxiláY.es.-' El mamffero se distingue de otros animales vertebra-­

dos;por'.:1a·,-··r'e1aCi·ó~--de Su estructura mand1bula-ofdo; más significati­

Vo es que. la primer articulación diartrodial verdadera aparecio en -­

los maxilares. 

Maxilares en los mamfferos: Hay caracterfsticas que -

distinguen los.maxilares de los mamfferos del maxilar de los reptiles 

y esta el hecho qUe el maxilar inferior se compone de un sólo hueso -

denomfnado mandfbula. La mandfbula es el homólogo al hueso dentario­

de loS_rept1les y en este hueso están incluidos todos los dientes in­

_fer1ores. El maxilar inferior está unido al cráneo por una articula­

ci6n dentarioescamosa¡ la escama es la parte del hueso temporal que -

fonna la parte superior de la articulación temporomandfbular. la con 

traparte directa de la articulación temporomandfbular de los reptiles 

"ARTICULACION ARTICULAR CUADRADA" no existe en el soporte mandibular­

del cráneo de los mamíferos. 

Estos dos huesos. articular-martillo; cuadrado-yunque, 

son los huesecfllos del otdo medio del cráneo de los mamfferos; de e~ 

te modo la articulación mandibular de los reptiles sigue presente en­

los mamfferos. pero decididamente tiene una función nuev~. La evolu­

ción del maxilar inferior a partir de una serie de huesos hasta tran~ 
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fonnarse en un hueso lintco, constttl'-ª obviamente una unidad m~s -­

fuete y mis rtgida. Siendo más eft1 .tente en el acto de morder; cuarr 

do los miembros superiores se desar ollaron, la funci6n de aprt!hen-­

si6n dejó de ser esencial para los naic.ilares. de aht ld ut=cusiddd de 

una mayor eftciencta en la boca. la evolución en el hombre como en­

el animal erecto 6 en sentido vertical, tiene un cuello que va hacia 

abajo en relación con la zona post~rior de la mandibula. por lo que­

la articulación de la mandibula n •puede ser de bisagra simple, ya -

que al entrar en acción su stnfis s comprtmirfa con fuerza la tráquea 

y el es6fago contra la columna ce vical dura. Sin embargo en el hol,!! 

bre, a la articulación simple se ie agrega un deslizamiento anterlor 

y hacia abajo de los cóndilos sobre sus eminencias articulares y el­

maic.tlar inferior por lo tanto se puede abrir con amplitud y al mismo 

tiempo ser alejado para no comprimir el cuello. Incluso el primate­

más cercano al hombre como lo es el mandril, no puede abrir la boca­

ampliamente sin hacer la cabeza hacia atrás. 

C) DESARROLLO EMBRIOLOGICO 

Dentro del desarrollo embriológfco, haré htncapie en­

el hueso temporal y en ta mandtbula ya que forman la parte más imPO! 

tante de la art1culaci6n temporomandtbular. 

Se ha observado que la articulact6n temporomandibular 

se.origina de dos blastemas diferentes. Situados a una distancia rs 

lattvamente grande uno del otro y que crecen a diferente ritmo. 
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Siendo el blastemacóndilar y el temporal; el prfmt.>n1-

fonna el cartflago condflar, la aponeurosis del músculo pterin~tddm1 

lateral, el ~tsco articular y los elementos cdpsulolres de la c1rl 11:11-

lactlin tempor"omandibular en su porciúu 111terior. El c;ei:¡undu dJ lu-­

gar a las estructuras articulares de la porción superior. 

El blastema condilar o dentario, comienza a osificar­

se dentro de los tegumentos de la sfnfisis, alrededor de la séplima­

semana de vida fetal (19 mu de desarrollo fetal}, el cartflagu d~ -­

Meckel se extiende -desde la 1 fnea media o mentón hacia el ofdo medio, 

recordando que f11ogenéticamente, el ofdo medio en desarrollo de los 

primates y especialmente del ser humano, fué la articulación mandibu 

lar de los vertebrados y aquf en el ofdo medio el martillo y probable 

·mente el yunque se desarrollan a partir del cartflago de Meckel. A­

las 24 nm. el desarrollo de los músculos maseteros y pterigoideos ya 

los ha diferenciado; quedando en el borde superior del músculo pte-­

rtngoideo e inmediatamente a la linea media del músculo masetero, -­

una capa de mesénquima, que posteriormente dará lugar al disco arli­

cular. A los 28 nm. el martillo está fon11ado por el cartílago d~ -­

Meck.el; el disco articular y los tendones del ptcrigotdco externo. 

El cartflago cnndilar es evidente en la onceava semana; a medida quu 

el crecimiento del cóndilo prosigue va cambiando de forma. A lns 30 

rrrn. su superficie articular mira hacia afuera. A los 50 nin. el c.1r­

tflago cóndtlar da fonna de hemisferio a la superficie articular de1 

clindtlo; en este mismo periodo el disco articular se ha aplanado y -

el plano articular ha adquirido un declive de 45 grados. 
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Entre'ilos 55-65 rrrn. la cabeza condflar produce una ca­

beza osea madura y se convferte en carttlago condflar. a los 85 1T111 se 

comienza a osificar, posteriormente da lugar al centro de crecimiento 

del maxilar inferior; siendo en este perfodo que la cavidad articular 

superior e inferior estan bastante bien definidas sfendo su formación 

completa a las quince semanas. A los 190 nrn, est4n totalmente forma­

dos todos los elementos de la arttculaci6n. 

Los centros de ostffcaci6n de los huesos temporal, ma­

xilar superior y de la mandfbula son los siguientes: 

Se origina el maxilar superior mediante cincos centros 

de osificación que aparecen al ffnal del segundo mes de vida: 1.- ex­

terno o malar; 2.- orbitonasal; 3.- anterofnferfor o nasal; 4.- fnte­

ro inferior o palatino y 5.- el que fonna la pieza incisiva. 

Al final del primer mes de vida intrauterina se forma­

una pieza cartflagfnosa, llamada cartflago de Meckel, de donde se orJ. 

gfnan las dos mitades inferiores de la mandfbula; apareciendo dicho -

cartflago entre los 30-40 dias de la vida fetal seis centros de osf fi 
cact6n: 1.- centro inferior en el borde maxilar; 2.- centro incisivo­

ª los lados de la lfnea media; 3.- centro suplementario del agujero -

mentontano; 4.- centro para el cóndfloo 5.- centro coronotdeo y 6.- -

centro para, la espina de Sp ix. 

A mediados del segundo mes de vida fntrauterf na, apar~ 

cen dos centros de osiffcactón uno de ellos orfgfna la escama y el -­

otro e' hueso timp4n1co. 

- 6 -



La articulaci6n esta inervada por ramas del nervio au­

riculotempgral, el nervio masetero, el nervio temporal profundo post~ 

rior, todas las ramas del nervio dentario inferior, ramas del nervio-

trigérnino. Desde el cuarto mes de vida intrauterina ya se pueden ob­

servar fibras nerviosas en la c&psula articular y en el disco articu­

lar se aprecian las fibras nerviosas a partir del quinto mes de vida. 

Al sexto mes de vida la distrfbuci6n es más abundante sobre el c6ndf­

lo y dentro del disco articular; posterionnente se produce la localf­

zaci6n en el borde de la articulación; siendo la mayorfa de las term! 

naciones nerviosas libres y algunas enc&psuladas alrededor de la art! 

culacf6n. en la c&psula y en la membrana sinovial. 

Desde los vertebrados hasta los primates. la clave de­

la relación entre la mandfbula y las disfunciones del ofdo radican en 

el desenvolvimiento emhrio16gico de la articulación temporomandibular. 

ya que el nervio del músculo pterfgoideo interno también envfa una r_! 

ma al músculo del martillo. El 111artillo se origina en el extremo pr..Q. 

xfmal del cartflago de Heckel y esté proviene del hueso articular de­

la antigua articulación mandibular de los reptiles. El nervio del -­

cartflago de Heckel se encuentra en el primer arco branquial Y~.~ de• 

nomina trfg~fno siendo la coordfnacf6n neuromuscular proveniente del 

sistema nervioso central, aquf est.1 la clave de la relación entre las 

disfunciones del maxilar inferior y ofdo, con deterioro de otras par­

tes de los IR!Xflares y del aparato dentario. 
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D) ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

Estructuras 11gamentosas de la articulaci6n temporoman­

dfbular comprenden el: l.- Disco articular o menisco articular; 2.- -

Membranas sinoviales; 3.- Cápsula articular; 4.- Ligamento lateral o -

temporomand1bular; 5.- Liagamento esfenomandibular o lateral interno y 

6.- Ligamento estf lomandibular. 

l.- DISCO ARTICULAR O MENISCO: Se haya entre el cóndi­

lo de la mandfbula y la fosa mandibular; es cóncavo y convexo en su -­

superficie superior, para adaptarse a la fonna de la fosa mandibular y 

el tubérculo articular. La superficie inferior es cóncava sobre el -­

cóndilo; los bordes externos están conectados con el ligamento de la -

cSpsula articulart el menisco divide a la articulación en dos compart! 

mientas, siendo uno superior y el otro inferior. 

2.- MEMBRANAS SINOVIALES: Tapizan los dos compartimie!l 

tos que quedan por encima y debajo del disco articular. 

3,- CAPSULA ARTICULAR: Se extiende desde la c1rcunfe-­

renc1a de la cavidad glenoidea al tubérculo articular, hasta el cuello 

del cóndilo mandibular, siendo una envoltura delgada y laxa. 

4.- LIGAMENTO LATERAL D TEMPDRDMANDIBULAR: Inserta 

arriba de la superficie lateral del arco cig6matico, la em1nencia.art.i 

cular debajo de la superficie lateral y el borde posterior del cuello­

del cóndilo. Este ligamento evita los movimientos laterales, anterio­

res y posteriores exagerados. 
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5.- LIGAMENTO ESFENOMAXILAR O LATERAL INTERNO: Es una 

banda delgada y plana que se extiende desde la espina del esfenoide -

hasta la espina de Spix. El mOsculo pterigoideo externo o lateral p~ 

sa por fuera de este ligamento¡ los vasos maxilares pasan por debajo, 

entre el cuello del cóndilo y por fuera del ligamento esfenomandibu-­

lar. 

6.- LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR: Se considera acceso-­

ria y se extiende desde la ap6fists estilotdes hasta el ángulo y la -

porción posterior de la rama ascendente del maxilar inferior. Sepa-­

randa el mnsculo masetero del ptertgoideo interno o medio. 

El ligamento mandibular al martillo no está descrito -

en.los libros de anatomta, pero fué observado por Pinto y otros auto­

res comprobando que este ligamento conecta el cuello mandibular y la­

ap6fis1s anterior del martillo con la parte posterosuperior e interna 

de la cápsula articular, el disco interarticular y el ligamento esfe­

nomaxilar; está relación anatómica con el ofdo medio puede explicar­

alteraciones atribuidas al ofdo. 

Huesos que integran la art1culac16n temporomandibular: 

Principalmente se tratan de dos huesos y estos son el temporal y el -

maxilar inferior. La actividad dentro de la oclusión del maxilar su­

perior es un tanto más pasiva que la de los huesos antes mencionados. 

En el ser humano la mandfbula está formada por un solo 

hueso en cambio la mandfbula superior esta formada por la,conjunci6n­

de trece huesos, que se agrupan alrededor del maxilar superior. 
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El maxilar superior es un hueso par, de forma cuadrila­

tera con cuatro bordes y cuatro ángulos¡ una cara interna y una exter­

na. De sus cuatro bordes son de interés el posterior, grueso y redon­

deado, constituye la tuberosidad del maxilar y el borde inferior o al­

veolar que presenta los alvéolos de los dientes. 

El maxilar inferior o mandfbula es impar, medio y simé­

trico situado en la parte inferior de la cara; se dfvfde en una parte­

medfa o cuerpo y dos partes laterales o ramas. El cuerpo tiene forma­

de herradura con la concavidad dfrfgfda hacia atrás; con dos caras y -

dos bordes; presentando en la cara posterior y sobre la lfnea media 

cuatro emfnencfas, dos superiores y dos inferiores, dando fnserci6n la 

dos superiores a los musculas genfoglosos y las inferiores a los genf.Q. 

hfodeos. A los lados hay una linea ascendente oblfcua interna o mflo­

hfodea. Por encima de esta lfnea y un poco por fuera de la apófisis -

genf,, se encuentran las fosas para las glándulas sublfguales, Por de­

bajo de está lfnea y a nivel de los últimos molares se encuentran las­

fosas submaxilares. Las ramas ascendentes son cuadriláteras y oblfcu!. 

mente dfrf gfdas de abajo a arriba y de delante a atrás; en su cara er.­

terna y en su partE! inferior se inserta el musculo masetero. 

La cara interna en su parte media el orfffcio superfor­

de los nervios y vasos dentales inferiores. 

Por delante se encuentra la apófisis coronofde para dar 

inserción al musculo temporal. Por detrás de la escotadura se encuen· 

tra el cóndilo de la mandfbula; que está sostenido por una porción mSs 
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estrecha o cuello del cdndilo, dando inserción al pterfgofdeo externo 

en su cara interna del cóndilo. 

De las tres porciones del huec;o tt;mpfH·u l. · .f,. 111t<?-­

rés la escania; la cual presenta una cara externa e inti..'rr1u. L.1 cara­

externa es convexa, de su parte fnferfor se desprende una apóffsfs de 

dfreccfón anterior o cigomática, en la cual en su cara externa esta -

cubierta por pfel; la interna está en contacto con el 111usculo tP.mpo-­

ral; el borde fnferfor para que se fnserte el musculo masetero; una -

extremidad posterior que se dfvfde en dos rafees. sicndo una transver. 

sao cóndilo del temporal, convexa. cubierta por· cdrt1lago que fonna­

parte de la articulación temporomandfbular y una rafz longitudinal -­

que se dfrfge posterfonnente y que también se dfburca. dejando entre­

estas dos ramas una depresión de eje mayor transversal que recibe el­

nombre de cavidad glenoidea del temporal. Por detrás de esta cavfdad 

se encuentra una hendidura transversal o cisura de Glasser. 

Musculas rte Ja masticación: No resulta adecuado atri­

buir una función especifica a cada uno de los musculas, pero es nece­

sario para tratar de explicar la bfomecánfca b~sfca que fntervfene en 

los movimientos y posiciones del maxilar inferior. 

Musculo temporal: Se inserta sobre la escama del hue­

so del mismo nombre y se extiende hacia adelante hasta el borde late­

ral del reborde supraorbftario¡ su inserción inferior es la apóftsfs­

coronofde y a lo largo del borde anterior de la rama ascendente del -

maxilar inferior. Presenta tres componente!> independientes en rela-­

cfón con la dirección de las fibras del musculo. L<is fibras anterio­

res son casi verticales. las de la parte media corren en dirección de 
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oblicUa y las posteriores son casi horizontales antes de dirigtrse·-­

hacfa abajo para insertarse en el maxilar inferior. La invervacf6n ·-. 

esta dada por tres ramas del nervio temporal, que es a su -vez--'ramai del 

nervio maxilar inferior del trigémino. Este musculo intervi~ne para­

dar posición al maxilar inferior durante el cierre y resulta.maS sen­

sible a las interferencias oclusales que cualquier otro m.usculo· ma_sti 

cador. 

Su acci6n cierra los maxilares y las fibras posti!riores: 

llevan la mandtbula hacia atrás. 

Musculo masetero: Es grueso y rectangular, compuesto-­

por dos haces uno profundo y uno superficial. El superficial nace-en­

el borde inferior del arco cigolfk1tico y la apófisis cf gomStica del ma­

xilar superior; sus fibras se dirigen hacia abajo y atr&s, para 'inser­

tarse en el lingulo y la mitad inferior interna de la rama ascendente .. 

de la mandtbula. La porci6n profunda es mlis pequeña, nace en el tercio 

posterior del borde inferior y superficie interna del arco cigo!Mt1co, 

se dirige hacia abajo y adelante para insertarse en la superficie ex-­

terna de la apófisis coronoide y la mitad superior de la rama ascenden 

te de la mandtbula. Su acción cierra los maxilares. 

Husculos pterigoideo interno o medio: Es grueso y rec­

tangular nace de la superficie interna del ala pter1goides lateral y -

la apófisis piramidal del hueso palatino. Un pequeño vientre nace en­

la superficie externa de la apófisis piramidal del hueso palatino y de 

la tuberosidad del maxilar superior. Las fibras se dirigen en d1re--­

cci6n lateral, posterior e inferior y se insertan en la parte inferior 
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y posterior de la superficie de la rama ascendente del ángulo de la -

mand1bula. Su acc16n cierra los maxilares. 

Musculo pterigoideo lateral o externo: Es c6nfco, cor. 

to y grueso; se extiende horizontalmente entre la fosa infratemporal­

y el cóndilo de la mand1bula. Tiene dos haces; el superior nace en la 

parte inferior de la superficie lateral del ala mayor del esfenoides­

y en la cresta infratemporal del haz inferior, en la superficie late­

ral del ala pterfgoidea lateral. Las fibras se dirigen hor1zontalme.!! 

te Y se insertan en una depresión en la porcf6n anterior del cuello -

del cóndilo y en el borde anterior del disco articular. Acción abre­

los máxilares, lleva la mand1bula hacia delante y del lado derecho al 

izquierdo y viceversa. 

Los muscules accesorios de la mastfcacfón son: 

Suprahfofdeos digástrfco con su vientre anterior y po~ 

terfor, el mflohiofdeo, genfhioideo y estflohioideo. 

lnfrahfofdeos. 

Cutáneo del cuello. 

Musculo digástrico: Su vientre anterior nace en la fosa 

dfgástrica de la cara interna de la mandibula. en el borde inferior el 

vientre posterior. se origina en la ranura digástrica de la apófisis 

mastoides. Ambos vientres descienden hacia el hueso hioides y están 

unidos por un tendón intennedio. Acci6n: ayuda a abrir e~ maxilar in­

ferior; eleva el hueso hioides. Inervado en su parte posterior por el 

nervio facial y la anterior por el nervio n1ilohfoideo del dentario in­

ferior. 
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Musculo mtlohtoideo: Nace en toda la longitud de la lf­

nea mtlohiotdea de la mandfbula; las fibras se dirigen hacia abajo, com 

ponen el piso de la boca. Acct6n: descienden el maxilar inferior o el~ 

van el hioides. lnervado por la rama milohioidea del dentario inferior 

rama del trigémino. 

Musculo genthtoideo: Angosto, adyacente a la lfnea me-­

dta sobre el músculo mtlohioideo; va de la ap6ftsts gent a la superft-­

cte anterior del hioides. Acción: descienden el maxilar inferior,- ele­

va el .hioides y la lengua. 

Musculo estilohiOideÓ: Nace de la apófisis estiloides -

del temporal y se inserta en el cuerpo del hioides. Acci6n:.11eva al -

hueso hioides hacia_ isrri.bil-Y. atrás. Inervado por el VII par. 

E) MOVIMIENTOS DEL MAXILAR INFERIOR 

Los movimientos se describen basándose en la relación -­

que existe entre la mandfbula y el maxilar superior. Siendo los movt-­

mie_ntos principales los de: protrust6n, retrusi6n, abertura, cierre y -

los movimientos laterales. Estos movimientos se llevan a cabo. tomando 

en cuenta los patrones de actividad muscular durante la masticación y -

la deglución. 

Los patrones de contracct6n muscular son más a menudo -­

asincróntcos en personas con mala oclusión en comparación con personas­

con oclusión normal. 

Abertura del maxilar inferior: Durante los movimientos-
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de abertura. los musculas pterigo1deos externos presentan una activi­

dad inicial y sostenida; a la actividad de estos musculas sigue la de 

las porciones anteriores de los musculas digástrtcos, cuando se apro­

xima la culm1nac16n del movtmiento de abertura. Durante la abertura­

comb1nada con protrus16n hay actividad de los musculas pterigoideos -

extern'os e internos, maseteros y en ocasiones de las fibras anterto-­

res de los musculas temporales. Los muscules maseteros y tempora\es­

se encuentran muy activos durante la etapa final de la abertura forZ!. 

da, frenando el movimiento. 

Cierre del maxilar inferior: Durante la elevaci6n de­

la mandfbula actaan los muscules pterigotdeos internos. temporales y. 

maseteros. La actividad coordinada de estos tres musculas se encuen­

tran bajo control reflejo, los patrones de cierre pueden ser modtfic!. 

dos para evitar interferencias oc\usales. Durante el cierre combina­

do con protrusi6n del maxilar inferior, aumenta la actividad en pri-­

mer término de las musculas pterigoideos internos y después de los -­

musculas maseteros. El pterigoideo externo se encuentra también acti 

vo durante los movimientos combinados. En el cierre muy forzado se -

contraen muchos de los muscules del cuello y de la cara sf como todos 

los musculas masticadores. 

Movimientos de latera\idad del maxilar inferior: Se -

llevan a cabo por contracción ipsolateral de las fibras medias y pos­

teriores del musculo temporal, contracciones contra laterales de los -

musculas pterigoideo externo e interno, asi como de las fibras ante--
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rfores del temporal. Durante los movimientos horizontales con separa­

ción mfnima de los dientes, se encuentran activos los muscules masete­

ros o temporales, actuando como antagonistas aunque efectuan una labor 

sfnérgfca durante la abertura vertical. los movimientos laterales son 

iniciados por los muscules pterigoideos internos y externos. El muse.!! 

lo temporal es menos activo durante los movimientos de protrusfón lat~ 

ral que cuando los movimientos laterales se efectuan con la mandfbula­

en retrusfón. 

Movimientos de protrusfón y retrusfón: La protrusfón -

de la mandfbula se inicia por la acción simultanea de los muscules pt~ 

rigofdeos externos e internos, la retrusfón del maxilar inferior se lB, 

gra por la contracción de las porciones medfas y posteriores de los 

musculas temporales y de los suprahiofdeos. 

Generalfdades sobre a~atomfa de la artfcU1acf6n temPor.Q. 

mandibular: 

La articulación temporomandibular es una artfculacfón -

gfnglimo-artrodial o diartrosis (rotación y deslizamiento), que posee­

una cavidad articular con sinovial y con un disco articular o menisco, 

que estS interpuesto entre el cóndilo del maxilar y la cavidad glenoi­

dea del hueso temporal. La superficie articular de hueso temporal con 

sfste en una superficie posterior cóncava y otra anterior convexa; -­

perteneciendo la concavidad al hueso temporal recibiendo el nombre de­

cavidad glenofdea siendo la parte convexa la eminencia articular. En­

los adultos las superficies articulares presentan una capa bfen deffn.! 
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da d.e hueso cortical cubierto de tejido conectivo, fibroso y denso -­

avascular que contiene variable cantidad de células cartflaginosas; -

siendo este cartflago de ta variedad hialina con un espesor que varia 

de 2-4 nm, careciendo de inervación con excepción en las capas m&s 

profundas próximas al hueso. El cartflago no posee pericondrio ni 

membrana sinovial y normalmente no se calcifica salvo en la vecindad­

del hueso; dentro de las funciones del cartflago se encuentran las de 

apoyo y resistencia a la fricción, debiéndose la fuerza y resistencia 

del cartflago al alto contenido de agua que es del 70% aproximadamen­

te y al glfc!n de glucosamfda. 

La cápsula articular como ya se menciono, no se obser­

va sobre las superffcfes articulares lisas de la articulación normal, 

encontr!ndose en cambio una c!psula sinovial bien adherida a toda la­

cf rcunferencfa del menisco, la cual forma pequeños pliegues y vellos! 

dades sobre los bordes del menisco; siendo los pliegues m!s grandes -

en la parte anterior de la articulación, formando sacos bursales que­

proporcfonan espacios para el cóndilo en los movimientos de abertura­

del maxilar; produciendo la membrana sinovial lfquido del mismo nom-­

bre que interviene en la nutrfccfón de las estructuras articulares -­

principalmente del cartflago y menisco. 

Siendo la cantidad aproximada de lfquido sinovial en-­

tre l a 4 mililitros. 

El menisco articular está formado por tejido conectivo 

col!geno denso, el cual en las áreas centrales es hialfno•avascular y 
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carece de tennfnacfones nerviosas con superffcfe lisa, observandosc en 

la perfferf a pequeños vasos y algunas fibras nerviosas. 

La parte posterior del menisco se aloja en la cavidad -

glenoidea atr!s de esta expancfón del menisco, hacia la espina retro-­

. glenoidea se halla tejido conectivo vascular blando, con abundantes -­

tenninaciones nerviosas; esta situación anatómica fmp1de el movimiento 

del cóndilo hacia atrás y arriba, pero sin embargo le permite al c6nd.!. 

lo desplazarse hacia atrás y abajo como ocurre en algunas dfsergfas -­

del aparato masticatorio. El menisco se une con el tejido conectivo -

de la c!psula articular y en algunas porciones en su pa~te anterior se 

insertan tendones de ahf con el musculo pterf gof deo externo. El muse.!!, 

lo pterigofdeo externo presenta también una solida inserción al cuello 

del cóndilo. 

En su porcf6n anterior la c!psula articular se encuen-­

tra definida y formada por tejido laxo. En la pared externa se fonna­

el ligamento temporomaxilar. 

la c&psula articular se fija al hueso temporal a lo lar. 

go del borde de los tejidos articulares. de la eminencia articular, de 

la fosa mandibular. al cuello del cóndilo y al menisco. Se consfdera­

que el compartimiento anterior de ta c!psula comprendido entre el me-­

nfsco y el hueso temporal. es más laxo que el compartimiento fnferior­

que va del menisco al cuello del cóndilo. Dicha laxitud del comparti­

miento superior pennfte los movfmfentos de deslizamiento de la mandfb_!! 

1 a. 
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Posición y movimientos de los cóndilos: 

Nonnalmente cuando se cferra el maxflar, la cabeza del­

cóndilo hace contacto con el menf sco y esté a su vez con la cavidad -­

glenofdea. Sf los dientes superiores e inferiores se mantienen en CO.!!, 

tacto se efectOan movimientos de deslizamiento, se deber! mantener el­

contacto entre cabeza del cóndilo, el menisco y la cavidad glenoidea. 

Esta relación básica en fisfologia dependen de los factores de la ocl!! 

sfón que son: 

1) Gufa condf lar 

11) Gufa incisiva 

111) Altura cuspfdea 

IV) Plano de oclusf~n y 

V) Curva de compensación 

Los movimientos en el compartimiento inferior de la ar­

ticulación cóndilo menisco, son principalmente de bisagra con un pequ_g_ 

no componente de deslizamiento. En el compartimiento superior cavidad 

glenofdea-mcnisco, el menisco se desliza junto con el cóndilo durante­

el ciclo de abertura; en los movimientos de abertura mayor también si­

gue el menisco al cóndilo en su trayectoria anterior. En la posiclón­

de abertura lfmlte, el contacto articular funcional se encuentra sobre 

el lado dfstal del c6ndflo y la cara anterior externa del cóndilo se -

haya en contacto con la parte posterior del musculo masetero. En rea-

1 idad durante la masticación se presenta una combfnaci6n de los tres -

movimientos b&sf cos dentro de la articulación temporomand1bular y son: 
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Movimiento de bisagra, movimiento de deslizamiento con contacto entre­

las partes gufas de la articulación y el movimiento en masa del max1-­

lar con ligero contacto entre las partes funcionales. Recientes obser 

vaciones del patrón de movimiento del cóndilo mediante registro cine-­

fluoroscópico sugieren que existe un movimiento de ziq-zag. hacia arri 

ba y hacia abajo. hacia atrás y hacia adelante del cóndilo del lado del 

trabajo. En los movimientos de lateralidad a partir de la oclusión -­

c~ntrica el cóndilo del lado del trabajo parece girar alrededor de un­

eje vertical con ligera desviación lateral en la direcci6n del movimi­

ento. Al masticar el alimento duro, la articulación normalmente se en. 

cuentra protegida de presiones lesivas mediante un delicado mecanismo­

neuromuscular de control y coordinación de las fuerzas funcionales. 

El mayor esfuerzo durante la función se localiza sobre la articulación 

del lado del balanceo. Inmediatamente el tono muscular nonnal ha sido 

alterado ya sea por desarmonfa local. por factores gufas de la oclusión 

o por tensión nerviosa o dolor, se inicia un cfrculo vicioso que pre-­

senta un alto potencial traumático para las estructuras del mecanismo­

masticador y produce un aumento de la tensión muscular que agravará el 

dafto tisular. Básicamente la articulación funciona bien mientras las­

partes m6viles se encuentran adecuadamente alineadas, balanceadas y -­

lubricadas; los movimientos anormales del maxilar ocasionados por mal­

posición dentaria y muscules hipertónicos. tendrán efectos lesivos so­

bre la articulación temporomandibuar. 

La adaptabilidad de la articulación temporomandibular -

ha sido motivo de controversia durante algún tiempo, para ver si se --
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se puede adaptar funcional y morfológfcamente a df sarmonfas entre Jas­

relaciones oclusales y la articulación. los limitados estudios orto-­

doncicos para corregir el salto de la mórdida fndfcan que ta rama y el 

cóndilo no alteran su posición en relación con el esqueleto facial y -

la base creneana; además las modfflcacfones que se han reportado son -

debidas al crecimiento de los procesos alveolares; por otra parte. no­

exfsten pruebas aceptables que demuestren la existencia de adaptaci6n­

de la artfculacf6n temporomandibular en adultos o en niílos mayores de-

10 anos; fuera del remodelado ffsfo16gico interno que suele ocurrir en 

todos los huesos vivos. Finalmente los resultados de estos estudios -

indican la necesidad de adaptar la oclusión a las articulaciones en -­

vez de confiar que las articulaciones se adapten a la oclusión. 

F) NERVIOS DE LA ARTICULACJDll TEMPORDMAllDIBULAR 

la distrfbucf6n de los nervios de la articulación temp..Q. 

romandibular, incluye ramas derivadas del nervio maxilar inferior rama 

a su vez del quinto par craneal. fibras del nervio facial y fibras au­

tónomas del ganglio ·otfco. El nervio auriculotemporal abandona el -­

tronco prfncfpal del nervio maxilar inferior inmediatamente a su sali­

da del cráneo por el agujero oval. este nervio envfa varias ramas alr~ 

dedor de la cápsula articular. La parte final tennina en la piel de -

la zona correspondiente de la sien. 

El nervio maseterfno envia según se ha comprobado algu­

nas fibras a la parte dfsco temporal, a la zona.del disco•_de ta cápsu-
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la. Una pequena rama del nervio temporal profundo posterior comparte 

la inervación de la articulación. Se demostró que existe comunicación 

con el ganglio otico, que envfa fibras autónomas a la articulación 

en el lado interno de la cápsula. Asi mismo. se hayo terminaciones 

nerviosas libres y corpúsculos encápsulados del tipo Golgi-Mazzoni en 

el interior de la articulación y alrededor de ella. 

El nervio trigémino transmite la mayor parte de la fn­

formaci6n sensorial acerca de los reflejos mandibulares y bucales. 

El mecanismo reflejo se compone de un organo de los sentidos o recep­

tor, una neurona aferente, una o más sinopsis en el cerebro o en la 

médula espinal, una neurona eferente y un organo efector como lo es 

el musculo. Las neuronas sensoriales aferentes del trigémino de la -

articulación y de la boca. se dfrfgen a los núcleos sensoriales de la 

médula espinal o nUcleo sensorial espiral del trigémfno. Las neuro-­

nas sensoriales aferentes de los musculas mandibulares pasan al núcleo 

trigémino mesencefálfco. Las neuronas eferentes abandonan luego el -

núcleo motor del trigémfno en el puente y recorren el trayecto del 

nervio maxilar inferior {TERCERA RAMA DEL NERVIO TRIGEMINO), hacia el 

organo efector. 

El control volitivo de los movimientos mandibulares se 

hace por intermedio de los centros cerebrales superiores. Estas zonas 

de regulación son: la zona motora mandibular cortical, el núcleo amfg 

dalino, el nOcleo caudado, el globo p&lfdo, el hipotálamo, el tálamo, 

el putamen y el cerebelo. Las zonas mandibulares corticales represen_ 
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tan un !rea amplia de la ·corteza motora que pennite movfmi~ntos bastan. 

tes eficiente$ de la mandibula, los Jabios Y. la ·lengua. 

G) CLASJFICACIDN DEL TIPO DE DISFUNCJDN TEJIPDRDMANDJBULAR 

la gran variedad de movimientos. realizados por-los ·c6n~ 

dilos mandibulares, implica que estos puedan ser daftad.os en a.lguna de­

las excursiones que realizan. Para que se presente una disfuncf6n t~ 

poromandfbular. es necesario que uno o más, o todos lo's.elementos-de,-.:.·_ 

sistema masticatorio estén alterados. 

Siendo en orden de frecuencia los -~lemeiltos:m~sti~a·to~·.:. 

rfos más alterados: 

I.- La musculatura mastfcato_'ria_)' pe.r1lñasti~atO-ria 1 .s'~­

pra e inf~llhfofdea, del cue1.l_o·porci6n' ~ostei-fol- c~rvical ~Y· posterfor­

del tronco. 

11.-.La articulaci6n propiamente dicha. aunque en sus -

manifestaciones clfnfcas ambos elementos están generalmente unidos sin 

orden ·espec~fi_co. 

IIl.- Parodonto. 

IV.- Piezas dentarias. 

La clase I o reumatismo muscular, también denominado CQ. 

mo Sfndrome doloroso funcional miofacial engloba todas las manffesta-­

cfones de dolor, espasmo y rfgidez cuyo asiento prfncipal
0 

se localiza-
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en los musculas, ligamentos aponeurosis y facfas! sfn qu.e haya inflam! 

ción muscular nf distrofias musculares. Tambfén se incluye a la ffbr.Q 

sitis, en donde.predomina et dolor y la rfgidez sobre el espasmo muse!!_ 

lar. El re~tfsmo muscular puede causar dolor pungitivo fntenso, que 

puede deberse a contractura muscular localizada. 

Exploración ffsica. se suele encontrar aumento de voTa­

inen mu~cular debido ·.a la hipertrofia secundarili por contractura de los 

muscules; siendo dolorosa a Ta palpacf6n. 

Otro factor predfsponente es Ta tensión emocional que -

causa espasmo como, mecanismo prfmftfvo de defensa este a su vez causa 

dolor que produce mayor tensf6n y contractura. Los pacientes con reu­

matismo muscular muestan un común denominador, no siempre franco que -

es un estado emocional alterado. 

La clase II está representada por Enfennedad Articular­

Degencratfva. Es una enfennedad no inflamatoria de las artfculacfones 

que se caracteriza por deterioro y erosión del cartflago articular, ª!! 

mento de Ja densidad osea en los sitios de presión y fonnacfón de hue­

so nuevo en los margenes articulare!;. 

La degeneración del cartflago articular puede ser prod.!:! 

cfda por aplicación excesiva de esfuerzo, tensión del cartflago o por­

ta fnmovflfzación total que priva al cartílago de compresión fntermi-­

tente que ayuda a la nutrición del mismo. 

La enfermedad articular degenerativa es de prevalencia-
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cosmopolita,.sin predominio sobre ninguna raza, dando sintomatologfa -

clfnica después de los treinta ai'los y siendo uno de los padec:tm1entos­

más frecuentes en los ancianos. 

La clase 111 o artritis reumatotde. Enfermedad tnflam!_ 

torta cr6nica en donde predomina los stgnos inflamatorios arttculares­

y periarticulares de ettologfa desconocida que afecta a arttculactones 

pequenas y grandes 1 generalmente en forma s1metr1ca predomina en el S!. 

xo femenino. 

Su consecuencia prtnc1pa1 es la destrucción de los com­

ponentes estructurales de la articulaci6n; la c~psula sinovial, carti­

lago. hueso subcondral. los tendones y los ligamentos. que pueden su-­

frir lesiones progresivas que causan invalidez permanente. 

Los tendones y ligamentos pierden sus puntos de inser-­

ct6n sobreviniendo luxaciones y subluxaciones en los casos avanzados. 

Desde su inicio hasta dar manifestaciones clfnicas su -

.evoluct6n es m&s o menos rápida; hasta cursar con cxnccrbaciones y re­

misiones. Cltnicamente se encuentra inflamación de articulaciones par. 

ttculannente en dedos de las manos, rodillas y mui'lecas con distribución 

simétrica, con tendencia a ataques sucesivos y progresivos de varias -

articulaciones presentándose dolor localizada, flogosis y 11mitaci6n -

funcional. Encuntrándosc las articulaciones temporomandtbulares afec­

tadas en un 23~ aproximadamente. 

la clase IV o enfermedades miméticas de la dtsfunci6n -
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temporamandibular. Es una serie de padecimientos que enmascaran.la -

disfunción temporomandibular, 1 levando- al·· el tnicO 'a r~aí izar -diagnós-

ticos erróneos. 

Se enumer!n a con'tinu~ción_.algu!los de los padecimien-­

tos que en la cltnica frecuentemente dan problemas de diagn6stico: 

1.- Otitis media crónica, supurada o no. 

2.- Sinusitis nasal. 

3.- HeUralgia del tr1g~ino 

4.- Neuralgia attpica. 

5.- Cefalea tensional. 

6.- Pericoronit1s. 

7.- Cefalalgia histamtnica. 

H) EXJ\MEH DE LA ARTICULACIOH TEMPORotlANOIBULAR 

El aparato masticador, es una unidad funcional más bten 

que un organo anatómicamente bien definido. Por lo tanto, un examen­

cl lntco tiene que incluir las estructuras que participan directamente 

en la función del aparato masticador, asl como las estructuras 1ndi-­

rectamente influenciadas por dicha función. 

La función de la articulación temporomandibular es nor. 

mal cuando no presenta síntomas como: ruido, dolor y ni alteración de 

la función. El ruido articular es f!cil de detectar, para esto se -­

puede puede colocar la cápsula de un estetoscopio sobre la zona de d! 

cha articulación en movimiento. la presencia de dolor será establee! 

da al interrogar al paciente. 
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las lesiones de la articulación tcmporomandibular se -

originan cuando las necesidades funcionales de la artfcu1aCión son -­

excedidas. 

Primeramente se llevará a cabo un fnterrogatcJrfo·mfnu­

cfoso sobre el padecimiento actual y los factores relacionados. 

la primera inspección debe incluir una consideración -

de la cabeza. cuello. postura. asimetrtas faciales y anormalidades -­

grandes a una distancia aproximada de un metro. la asimctria puede -

hacerse m:is patente al pedirle al paciente que contraiga voluntaria-­

mente los nusculos de la masticación. La observación de perfil de la 

cara revela el desarrollo relativo del cráneo. la cara y el maxilar -

inferior. La asimetrta cuando la hay. revela una actividad nuscular­

desusada; elló seria ocasionado por contracciones y espasmos muscula­

res debidos a la tensión o por interferencias oclusales. no guardaria 

relación con la masticación unilateral de los alimentos. 

El examen del movimiento de abertura. se realizará co­

locandose enfrente del paciente y pfdf endole que abra y cierre la bo­

ca apreciando st la abertura es rectfltnea o asincrónfca. 

La abertura nonnal de un adulto masculino es de 40-50-

mn y la del adulto mujer es de 35-45 nm. 

Para apreciar si hay desviación se pide al paciente 

que cierre la boca y asf, al encontrarse los maxilares ocluidos se o!!. 
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serva la relac~ón de la ltnea media superior (fija), con la ltnea me­

dfa inferior (m6v11); posteriormente se le pide al paciente que abra­

la boca, observando si hay desviación hacia algOn lado. 

Se deben buscar contracciones musculares espást1cas e· 

hipertrofias, palparse las articulaciones temporomandfbulares y las -

areas adyacentes en reposo durante diversos movimientos del maxilar.­

ademas, se deben palpar también los lu9ares de inserción de los muse~ 

los del cuello y del maxilar. 

La palpación se llevá a cabo en la articulación colo-~ 

carido las yemas de los dedos suavemente sobre la zOna. de la a'rt1culá-_ 

c16n t~mporomandfbular. Los cóndilos deben moverse-suavemente sigui­

endo Úra trayectoria de un arco hacta adelante y abajO cuandó se·abre 

la boca. 

A continuación se Golocan las puntas de los dedos fnd! 

ces en cada uno de los conductos auditivos externos y se llcv!n suav~ 

mente los dedos hacia adelante, percibiendo de está forma las superfJ. 

cies distales de los cóndilos; se pide seguidamente al paciente que -

desplazé de un lado a otro el maxilar inferior y se establece que am-
1 

bos;;óndilos tengan movimientos normales y simétricos. 

Se apoya el estetoscopio sobre el cóndilo y se pide al 

paciente que abra y cierre la boca varias veces hasta donde pueda sen 

tir dolor para tratar de percibir algún ruido; repiticndose la manio­

bra del lado contralateral. Los musculas de la masticaci6n deberán -

palparse y en caso de despertarse dolor serd de gran u~ilidad para la 
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elaboraci6n del dfagnf stico de d1sfunci6n temporomandibular. 

Además se deberán palpar los musculas pterigoideos, P! 

df endo al paciente que abra la boca y con las yemas de los dedos se -

apoyará perpendicularmente sobre la cara interna de las ramas aseen-­

dentes del maxilar inferior¡ ast como los musculas maseteros, tempor.! 

les y cervicales. Al inspeccionar la boca se buscará adoncia parcial 

o total, puentes mal adaptados, desgastes en las facetas articulares­

entre los dientes de la arcada superior e inferior, caries y dientes­

flojos. 

Se colocará al paciente en posic16n de decObito dorsal, 

se le pide que relaje la musculatura masticatoria y el examinador to­

mando la mandibula con la mano derecha (en caso de ser diestro), la -

llevará en movimiento protrusivo, retrusivo y laterales, observando -

si se despierta dolor con la mov111zacf6n o sin con la abertura de la 

mandtbula está se desvta haci algún lado. Se ptde al paciente que 

una el incisivo superior con el incisivo inferior de un mismo lado y~ 

se revisa cuidadosamente que no haya interferencias entre cusptdes de 

los molares inferiores con los superiores, repitiendose esta maniobra 

del lado contrario. Para completar la explorac16n se debe inspeccio­

nar el paladar, blando, duro, orofar1nge, pilares anteriores y poste­

riores. 

Se buscará intencionadamente la crepttaci6n articular­

en caso de ser positiva, está semeja el ruido producido al partirse -

un lena seco, es un sonido rasposo provocado por dos superficies cru­

entas cuando se rozan. 
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Antes de elaborar un diagnóstico de certeza, es conve­

niente solicitar estudios radiograftcos, aunque, en esta patologta no 

tienen por sf solos un valor directo en el diagnóstico; sin embargó -

orientan hacia el diagn6stico diferencial con otros padecimientos que 

pueden dar los mismos sintomas y signos de esta enfermedad. Por lo -

anterior es importante obtener radiografias que proporcionen una vis­

ta adecuada de la reg16n articular y para esté objeto se <lisponen de­

var1as tecntcas, sin embargó debido a la variación anatómica 1ndivi-­

dua1, es diffcil obtener siempre buenas radiografias de estas articu­

laciones. Se debe disponer por lo menos de una placa radiografica -­

con boca abierta y otra cerrada de cada articulación. Las radiogra-­

fias deben ser estudiadas en cuanto a su contorno y diseño de la su-­

perficie articular del c6nd11o. fosa glenoidea y el tubércuarticular. 

Las radiograftas sin importar la angulac1ón y la posición de la placa, 

resultan tna~ecuadas para calcular la posición óptima del cóndilo en­

oclusi6n central. La subluxaci6n del maxilar ha sido frecuentemente­

diagnósticada sobre la base de movimiento del cóndilo por delante del 

tubérculo articular en la abertura forzada del maxilar. 

Los tipos de radiografias que frecuentemente son uttli 

zadas son la posición de Schuller bilateral con boca abierta y cerra­

da, la ortopantomografta, la transorbitarta, la tomograffa lineal an­

teroposterior y lateral, y la xeroradtografta. 

Una vez realizada la historia clfnica, valorado el CU!. 

dro clfntco y apoyados en estudio radiológico, se hará un diagnóstico 
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de d1sfunc16n temporomandibÚlar y·se solicitar~ la valoración por el -

médico gnatologo para tnt~grar:.un diagnóstico deftnftfvo, asf como fn.s 

tttutr un tratamiento adecuado. 

I) SlllTOMATOLDGIA DE LA OISFUNCION TEHPOROMANOIBULAR 

Los siguierltes so~ sintollias del sfndrome de disfUnc16n­

tempor~mandfbular, que con mayor frecuencia refieren· los- pa~1e"ntes: · 

·t.- Dolor o crepttact6n de la a_rt1cul~~f6n··~~~~-~-~~ffiand.! 
bular; 

. 2.- Otalgta o ttnnttus en el ofdo. 

3.- Dolor en los musculos de la mastfca-c16n, principal-

mente el masetero, el tempera 1 . y -.1 os pte.rfgotde_OS -

externos e internos. 

4.- Dolor en los muscules que sostienen la cabeza, prfn 

ctpalmente el trapecio. el escaleno y el esternocl,! 

idomastoideo. 

5.- Dolor en la reg16n temporal, el vértice cef611co y­

la regt6n occipital. 

6.- Dolor al abrir la boca, bostezar o al masticar. 

7.- Reducci6n de la capacidad de abrir la boca o cerrar. 

la. 

8.- Reducct6n de la capacidad de hncer movimientos ex-­

cursivos. 

9.- Desvtact6n hacia un lado de la mandfbula al abrir­

la boca. 
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10.- Cefaleas, dolor de cuello y dolor de hombros. 

11.- Tic doloroso. 

12.- Vértigo. 

13.- Reduccfón de la agudez auditiva. 

14.- Falta de oclusión céntrica estable. 

15.- Hipoacusia de conducción por obstrucción de la tro!!!. 

pa. 

16.- Hfpoacusfa mixta degenerativa por traumatismo. 

Los trastornos del sistema mastfcatorfo tienen dos sint.Q. 

mas principales: 

DOLOR 

DJSFUNCIDN 

El dolor es la molestia principal, es m!s frecuente que 

cualquier otro sintoma y por cierto es el problema urgente que el médi. 

co debe resolver. Puede ser un dolor agudo, apagado, constante. uren­

te, pulSante, dffuso, opresivo e fntennftente. Campbell en un estudio 

de 1109 pacientes encontró que el DOLOR es el sintoma m!s frecu~nte de 

la disfunción de la articulación temporomandfbular. Siendo los sitios 

m!s frecuentes de localizacfón los siguientes: 

a) Area de la articulación temporomandibular. 

b) Angulo del maxilar inferior. 

e) Dolor perfaurfcular. 

d) A nivel del arco cf gómatfco. 

e) En el espacio submandibular. 

La disfunción temporomandibular es consecuencia directa 

de la tensión ffsica y emocional, es la molestia que sfgue en frecuen-
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cia al dolor. Hay cuatro áreas de tens16n relacionadas con la disfun­

ción y son' las siguientes: 

1.- Estado muscular. 

2.- Estado oclusal. 

3.- Estado emocional. 

4.~ Estado articular. 

El desequilibrio de las relaciones mutuas de uno o más­

de estos factores, da por resultado el sTndrome de dolor y d1sfunc16n. 

Actualmente el estado emocional parece ser el factor -­

predf sponente principal del sfndrome de dolor y disfunción. 

La d1sfuncf6n esta conformada: 

a) Movimientos mandibulares restringidos o desv·fados. · 

b) Ruidos articulares. 

e} Modfffcac16n de la manera de'.~rd
0

e~~-·;';'> 

Los sfntomas el fnicos producf~~s-.·-P~~ 1A._::_.di'sfuncf6n tem­

poromandibular dentro de la esfera otorY.iiÍoÍ'art"n·gÓ16~i·ca sOn ~os siguj_ 

entes. 

Se ha apreciado en este estudio que la mayoría de los -

pacientes con trastornos de la art1culac16n temporomandibular se pre-­

sentan con datos clfnicos que piensan son originados en estructuras -­

del ofdo, nariz o garganta. Por ello, es importante que quienes traten 

pacientes con alteraciones temporomandibu1ares tengan un conocimicnto­

de la relac16n anatómica y fisiológica entre el of do y la articulaci6n 

temporomandibular. 
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Los sfntomas más 'trec.úerlt.~ment~: ..reportádos poi:- los pa­

cféntes fueron: otalgtat· -~fn~ft~·~,, ~é~tfgos,· sens~c16n de _-plenftud en 

los oidos y trastorno$ .d~ .. 1-~·: au~1c16~:~' -~--

dos son Si.n~oínas.',y ·no·~·e-~ti.dades·_··patol6g .. iC1:1S·_y _.que co~o~_tales :son-sub-_ 
:-.·::T'.>;. :;_:;:'. .. ,- ·:":: . 

jetf_v_os. .,,, _ ... ,,,,;;~·;:::..~ -·-:~>~.:--: 

'·· T1~nii:,· El term;2us~do frecuéntemente por los pa­

cientes ·fué el .de "'zunib-td~- d~' ofdo; fué Constante O ·1-ntenniteRte. en -

ocasiones relacionado con el dolO~ Y, en_--otras inde.Pendfente. 

Hay que hacer notar que los detalles de lo que sucede 

en el ofdo interno y el sistema nervfoso central cuando se perciben -

sonidos, aún no se conoce bfen. Estfmulos que parten de lugares mOl­

tfples sfguen dfferentes v~as hacia el cerebro, donde se produce la -

fnterpretacf6n como ruido. El tinnitus es uno de los sintomas otol6-

gfcos m&s variables y cuya reacci6n al tratamiento médico o quirúrgf­

co es el menos predecible. 

El vértigo es la ilusión subjetiva del movimiento cor. 

peral de la persona o del medio. El paciente sf n embargo, no se que­

ja de vértigo, sino que usa la palabra mareos. El paciente con dfsfun 

c16n temporomandfbular, suele sentir vertfgo verdadero y no es raro -

que sea el vértigo la molestia principal y no el dolor. 

Relaciones anat6mf cas: La fosa de la artfculacf6n 

temporomandfbular, se localiza en el t.ueso temporal que también alo-
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ja el o1do medio e fnterno y ·al que esta unido el ofdo externo. El -

cóndilo de 1a· mandfbula se apoya en la fosa del hueso temporal, el m,!t 

nfsco y que cuando presenta una· excursión posterior y superior anor-­

mal contacta c~n el conducto auditivo externo en su porc16n antero1n­

ferfor~ 

El ligamento de PINTO, que va del maxilar inferior at­

martillo en el ofdo medio, ttene relación con la cSpsuta y el ligamen. 

to 'de. la artfculacfón temporomandfbular y posiblemente explique cier­

tas sensaciones experimentadas al morder o masticar; La clave de 1a­

relac16n entre.la mandfbula y las disfunciones del ofdo radican en el 

embr1ot6gfco de la arttculac16n, ya que et nervio del musculo pteri-­

gofdeo interno también envfa una rama al musculo del martillo. 

Recordeioos que el martillo se origina en el extremo 

proximal del cartflago de Meckel, siendo el nerv1o que se orf9ina del 

primer arco branqufal (CARTlLAGO DE MECKEL) el tr1gémfno; proveniendo 

la coordinaci6n neurornuscular del sistema nervioso central y aquf es­

tá la clave de la relacfón que existe entre las disfunciones temporo­

mandfbulares y el ofdo. 

La sensación de plenitud que algunos pacientes refJe-­

ren, es posible que se explique por el edema de la trompa de Eustaquio 

que por contigufdad con la articulación temporomandtbular~ cuando cs­

t§ se encuentra inflamada> produzca una presión negativa en ofdo rnedlo 

y secundariamente repercuta en una h1poacusia por trasmisión. 
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Finalmente recordemos que la cavidad glenoidea del tem­

·poral, en su parte media se encue~tra dividida en una porci6n anterior 

y una posterior por ·una cisura que se denomina de Glasser o cisura Pe­

trotfmpanica. Dentro de esta cisura emerge un conducto denominado de­

Hugu1er, por donde emerge la cuerda del tfmpano propiamente a un lado­

de la art1culac16n temporomand1bular. 

En caso de que al realizar el c6nd11o mandibular un mo­

vimiento retrus1vo con una amplitud mayor a lo normal 1 no s61o choca -

contra la pared anterior del conducto auditivo externo, sino que com-­

pr1me a la cuerda del tfmpano en su lugar de emergencia, proveniente -

de la pared anterior de la cavidad tfmpan1ca. 

A través del tiempo se produce edema y cese de la tran_! 

misi6n de impulsos eléctricos del nervio facial, lo que ocasionará fi­

nalmente como una par&lis1s facial periférica. Por lo anterior en OCA 

stones pasa desapercibido la causa etio16g1ca, ya que el otorrtnolartn 

g61ogo dtftc11mente relacionará la parálisis a un problema de disfun-­

c16n temporomandibular, no dándose un tratamiento etio16g1co y la evo­

luci6n de la parálisis se dejará stn el tratamiento de fondo. 
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CAPITULO ll 

A) MATERIAL Y HETODOS 

El _preSente estudio de 1nvestfgacf6n, se realfz6 en la -

consulta externa del 'Hospital Gene-ral del ISSSTE ºFernando Qu1roz Gutf! 

rrez'_' 

, Se efectao en un lapso comprendido de tiempo entre enero 

a octubre de 1985. El estudio se efectao en un grupo original de 40 P.! 

cientes ambulatorios, con diagnóstico de dfsfuncf6n temporo1Mndfbular. 

Integrado por mujeres y hombres de diferentes grupos de­

edades y de clases sociales; con residencia en la Cd. de México. El -­

dfagn6stfco original de dfsfunc16n temporomandfbular. requfstto fndfs-­

pensable para la inclusión de los pacientes en este estudio. 

Ningún paciente presento patologfa previa a este estudio. 

que de alguna fonna originar& secundariamente trastornos de la articul! 

ción temporomandibular. 

siguientes: 

Los criterios de exclusión para este estudio fueron losM 

a) Otitis media cr6nfca supurada o no. 

b) Pacientes con otomastofditis crónica. 

c) Antecedentes de hfpocausia previa al problema de dfsM 

función temporomandfbular. 
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d) Dolor nasal o sfnusal. 

e) Pacientes con cefalea vascular. 

f) Neuralgias de trfgémfno. 

g) Neuralgias del glosofarfngeo. 

h) Dolor dentario. 

1) Pacientes diabéticos, que presentan neuropatfa dfabf 

tfca. 

j) Otftfs externa. 

k) Farfngoamfgdal ftfs crónica 1 que pudiera producir tu­

barf tf s con otftfs media serosa. 

1) Enfermedades de las glándulas salivales. 

m) Tratamientos ortodóncfcos previos que modifiquen 1a­

oclusf6n. 

n) Fracturas faciales o del rMXflar fnferfor. 

Quedando finalmente 25 casos que reunfer6n los requfsf­

tos. Seleccionados los casos. se llevó a cabo una historia clfnfca -­

completa¡ solicitando adem.fs biometrfa hem§tfca y qufmfca sangufnea. 

audfometrfa tonal pura, tomandose estudio radiológico en posici6n de 

Schuller derecha e izquierda, con boca cerrada y apertura forzada. 

Una vez diagnosticado el paciente en la primer visita.­

se cftó a los 3, 7, 14, 21 y 28 dfas. El grupo final de 25 pacientes­

dfagnosticados estudio fntregrado por: 

Fem. 

Mase. 

EDADES 

17-58 años 

22-65 años 
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CAPITULO 1 JI 

A) HALLAZGOS Y CONCLUSIONES 

Los resultados constan en su mayorfa de un an!lisfs de~ 

crfptfvo de la sfntomatologfa y sfgnologfa, asf como los resultados de 

los estudios paraclfnfcos medidos en las sets citas que tuvferón cada­

uno de los pacientes al 1, 3, 7, 14, 21 y 28 dfas. 

Refiriendo la mayorfa de los pacten.tes presentar.otalgfa 

rebelde al tratamiento médico y de etfologfa fdfopatfca; por lo que en 

siete pacientes habfa consultado a neurólogos y en seis casos a odontB, 

lagos. 

Con predomino de las molestias por las tardes y en la -

noche. En todos los casos se realizó bfometrfa hemátfca y qufmfca san 

gufnea, no encontrandose en ninguno de los pacientes datos de anemia -

aguda, de hfperglucemfa o trastornos de filtraci6n glomerular. 

En la exploracfón ffsfca que se realizó a los pacientes. 

durante la rfnoscopfa no se encontró desvfacfón septal obstructfva, -­

aunque en siete casos, si exfstfa desviación septal sin llegar a ser -

impactante ni contactante, apreciándose en tres de estos casos colapso 

valvular unilateral de orfgén septal. En ningún paciente se cncontró­

mucosa nasal que nos orientará hacia problemas alérgicos ni trastornos 

vasomotores. 
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En cinco pacientes se encontr6 antecedentes de estar -

amigdalectomizados, siendo tres mujeres de 17, 19 y 22 anos¡ y dos -­

hombres de 32 y 38 anos respecttvamente. No refiriendose en ningún.­

caso sfndrome doloroso posterior a la c1rugfa. 

Las variables clfnicas reportadas por los pacientes-en 

relaci6n con la esfera otorrinolarin~o16gica, fueron las siguientes: 

1.- Htpoacusia. 

2.- Tinnttus. 

3.- Otalgfa. 

4.- Vértigo. 

5.- Chasquido articular. 

6.- Par!lisis facial. 

y ademAs reftrteron: 

7.- Dolor muscular al masticar. 

B.- Dolor al abrtr la boca y bostezar. 

Toda~ las variables fueron medidas en las sets citas -

mádtcas en los 25 pacientes. 

Tomando en cuenta los datos anteriores y adem~s con -­

los resultados paraclfntcos que posteriormente comentaremos, se cale,!! 

16 un valor a cada visita para cada pacientes; por lo que constdera-­

mos que estos datos pueden representar el cuadro clfnico representat! 

vo de los pacientes estudiados. 
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los pa-cfentes refirieron como molestia principal y .que 

causaba mayor ans'fedad a la otalgta. 

Un gran porcentaje de pacientes reportaron-"zumbido" .-.­

que en algunos casos aumentaba después de tensiones emo_cional_es, 

TambiEn hubo quien reffrfera _dolor ·a1 nl"aS·t1car_:·~-i.1me·rÍ-~_ - . · 
, --, ·.' ',' ;.-_. ::,--: 

. tos sólidos, referido a región temporal y masi!ter_ina."')-En·:,.a;~s.i9uien- · 
. : -- ·. , -; ;'.:/!''Y:~. -: ''· --,·_.. -._ 

'" ;, 

de las molestias referidas por el- grupo·-d·e.·: 2s·:·PaciE!nies_'eSt_U-diilcios en· 

este trabajo: 

S' E X O 
MOLESTIAS NO. PACIENTES HASC; FEH. PORCENTAJES 

Otalgia 19 9 10 761 

Tinnttus 16 7 9 64X 

Vértigo 16 8 8 64% 

Hipocausf a 12 7 5 48% 

Chasquido Articular 11 5 6 44% 

Dolor masticación 9 5 4 36% 

Dolor abrir la boca 8 4 4 32% 

Parálisis facial 3 2 12X 

periferica 

En todos los pacientes se realizarán estudio audiomé-­

tr1cos tonal puro, ecnontrandose cuervas de transmisión área y osea -

dentro de limites normals. En un paciente masculino de 65 años de -­

edad se aprecio hipocausia superficial mixta derecha de origén metab.Q. 

lfco vascular. 
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Se .realfza.r6_n ·as1. ~ismO, pruebas· vestfbulares:c~l6rtcas 

no aprecfándo~e .e~' ~·f ngGn · ~·~ct~-nte · ~1 teraefones del of do -interno·~ · s~.;. . . 

.tomar6n ~n l~s:_25_.Pa:Ciente~·, ;adtograffas con tEcn1cá de Schulle~ ~11~ 
teral ,coO bOca,a,bferta y ·boca cerrada. 

~unque hay que recordar que ningún 'tipo de radfogr4fia­

por. sf misma. hilc~n dfagn6stico, pero si orientan y· <Eari ev'tdeíl.~i~ del -.. 

estado de-1a articulaci6n temporomand1bular. 

En la siguiente tabla se detallan los ~allazgos radial§. 

gf cos: 

DATOS RX 

Esclerosis de las 

margenes de la cavi­

dad glenoidea. 

Recttficacfón y apl!_ 

namjento de cavfdad­

glenofdea. 

Luxación anterior c6.n. 

cflo mandibular con -

respecto a tuberculo 

articular. 

Pérdida del espacio ar­

t1cul ar entre cóndilo y 

cavidad glenoidea. 

NO. PAC!EllTES 

16 

7 

7 

7 
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S E X O 
MASC. FEH. 

10 6 

4 3 

6 

6 

PORCENTAJES 

64% 

28~ 

28% 

28% 



Remodelaci6n.del c6nd~lo 

mandibular. 

3 3 o 12~ 

Tres de lOs pacientes estudiados presentaron datos clt­

n1cos de,par.S.11s1s fac~al. Dos pacientes del sexo masculino de 33 y -

65 anOs respectivaménté y un paciente femenino de·24 anos. 

En los tres pacientes aparte de los criterios de exclu­

si6n. descr1tos en el capttulo anterior, se descartaron a.deni!s' pat0109! . 
... , ; 

as del tipo de m1astenia gravis. sarcoidosis. neoplasi·a·s. ,ilirécct6n_.-- .­

del hueso temporal y problemas neurologicos; as1 como~ P~blema~:.~t:~·~<. 
bol1cos e h1pertens1vos. 

la audiometrta fue nonnal en dos pacientes y s61o·en el 

paciente de 65 a~os reporto htpoacusfa mixta superficial unilateral -­

del tipo de presbiacusia. 

El estudio radiografico, evidencia en los dos pacientes 

jovenes. luxac16n anterior sobrepasando el tOberculo articular, al fg~ 

al que en el paciente de 65 años salvo que en este paciente se aprecia 

claramente en sus radiograffas una remodelact6n, tanto del cóndilo marr 

dibular como de la cavidad glenofdea. En la posición de boca cerrada­

se aprecia el c6ndilo mandibular en retrusfón, practfcamente contacta.rr 

do con el conducto auditivo externo; apreciandose además esclerosis -­

osea a ese nivel. No se aprecio radiológicamente datos de destrucción 

osea, de tipo infeccioso {colesteatoma). En estos pacientes la sfnto­

matologta dur6 aproximadamente entre 7-10 dias, volviendo posterforrne.rr 

te a la normalidad. 
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_·_-, , . 
·No hubo antecedentes de ·cambios bruscos de temperatura 

para pensar en problemas. af_l".~~o_re •. En todos .10s·. c~sos, el ti-atamien­

to mfid1co se real 1i6- a bas·e-d~:: 

cada_ e hrs. du~a!!. 

te 10-dias. 

MetanpÍ ro~a a do~is de SODmd., Y~'. ca.da B hrs, ·duran-

te 10 dias. 
;_.;,__ :· . 

·.En todos- .lo( cissos se_ C~~it11~6-~1 servicio de odontol!!_ 

. . . ' .. 
En los tres.casos de parálisis facial, la neuropraxia-

del facial cedi6 totalmente en cuest16n de 10 aproximadamente, sin s~ 

cuelas posteriores no limitaciones funcionales. Además en estos pa-­

cientes se agrego tratamiento a base de predntsolona y t1am1na. asf -

como masajes de musculos afectados. 

La s1ntomatolog1a que presentaban los pacientes al 11~ 

gar a la consulta externa, desaparecio completamente con el tratamteu 

to instituido en las cuatro primeras citas. S61o en 3 pacientes que­

fuer6n el 12% perststio el tinnitus, el cual desaparecio en promedio­

ª los 30 dfas de instituido el tratamiento médico y una vez que estu­

vieron recibiendo el tratamiento oclusivo que consiste en una guarda­

oclusal, calor húmedo a nivel de musculas maseteros, temporales y ce.r. 

vicales posteriores. ast como masaje en estos mismos musculas, rela-­

jantes y tranquilizantes. 
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e o H e L u s.¡ o H E s 

La importancia de este estudio estriba en que es frecu­

ente que la disfunci6n temporomandtbular pase desapercibida para el mf 

dico otorrtnolar1ngologo; siendo que esta articulación esta inttmamen­

te ligada al oído desde el punto de vista embriológico. anatómico y fJ.. 
siológico. Por lo que al presentarse una disfunción temporomandibular 

y haciendo htncapfe que esta articulación se encuentra a escasos m11i­

metros del ofdo~ repercuttra en las funciones auditivas y del equili-­

brio de esté. Pudiendo llegar a alterar el funcionamiento de los ner­

vios como el del VII par craneal. 

La art1culact6n temporomandibular. es qutz& la arttcul!_ 

ci6n del organismo que se encuentra m&s expuesta a traumatismos de to­

da fndole. 

La disfunct6n de esta &rea afecta a un nOmero importan­

te de personas de la población en general 1 en algOn momento de su vida 

presenta datos clínicos relacionados a d1sfunc16n temporomandtbular. 

Es frecuente que cuando un paciente que acude al médico 

especialista refiriendo otalgias, vértigo, tinnitus y al revisar el o.! 

do no se encuentre patología evidente, al tomarle audiometrfa y prue-­

bas de funcionamiento de oído interno estos arrojen resultados nonna-­

les, el médico se encuentra desconcertado. 

Y es posible que en estos casos la piedra angular para-
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llegar al di~gnóstfc.o y tratamiento. deffnftfvo se ·encuentra en 1.a art,!_ 

cul ación temporo~nd_fbul ar.· 

Por lo anterior es necesario que el otorrfno~aringologo 

tome en cuenta·.Y· se- famil iari se con este tipo de patolog1a,' que en mu­

chas ocasiOnes se' desconoce o bien se subestima. 

En una_epoca tan convulsionada como la actual,.un me~a~ 

nisnlo primitivo ~e defensa para canalizar el stress, es el de cOntr~er. 

inconcientemente los musculas de la masticacf 6n lo que producira espa~ 

mos de e"stos ~sculos, con alteraciones en la función de la artfcUla:-_; 

Ci6n y posteriormente repercusiones en estructuras adyacentes. 

Tradfcionalmente se supone que estos· problemas competen 

unica y eXclusivamente al odont6logo, Sin embargo muchos de los pact­

•'!ntes que ·acueden a otorrinolaringologfa. con un dolor de o1do, tinni­

tus y vArtfgo. que son referidos por problemas de la articulación deben 

ser diagnosticados y canalizados al especialista para su curación def.!. 

nitiva aunque aqu1 en estos casos, el otorrtnolaringologo. cumple una­

funcf6n intermedia no es menos importante porque de un diagnóstico ace!. 

tado se derivar~ un tratamiento adecuado y la curación definitiva de1-

pac1ente. 
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