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UJTRODUCC!l)N 

El presente u·abajo lo he realizado 

gran importancia que juega la 

· .bular dentro del aparato masticatorio. 

Para la salud general y buen funcionamierit~del "aparato­

masticatorio debe existir una perfecta coo:.:dinaci6n entre la -­

articulación temporomandibular y los d<?.mlis componentes de 6ste. 

Ya q•1e lil más mínima alteraci6n cm la articulaci6n. repe.rcute -

en los demás componentes del apilrato, as.í. como l.au alteracionel'l 

de éstos repercuten sobre 1'1. articulaci6r1 ternporomandibtllar. 

Por lo qt1e es de ~m:iia importancia que todo Cirujano Oen­

·tista conoz.ca perfectamente la anatomín, fisiología y patología 

"de eata articulación, así com<::> estar conciente de loa errores .,. 

cometidos dentro del ejercicio de nue3tra profesión, loa que ~~ 

· provoéan alteraciones sobre ~sta. 
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ANATOMIA DE L[! l\RTICULACION TEMPO!lOMANDIDUU•R 

La mandíbula, únicc hueso móvil de la cabeza 6sea, se -

articulada con la parte media do la base del craneo, ¡Y.>r 

derech;¡ e izquierda, las cuales tienen 

·pe_cullaridad de ser las únicaa en el organismo que se mue-­

simultáneamente y sinérgicamentc. 

La articulación •remporomandibular pertonec(;l al género -

las biconclileas y al grupo diartrodial conipuesta, ya que e!!_ 

t6. aeparadc, completamente an dos parte<s pol· 1m cartílago inte.r, 

rarticular, y cada parte puede actuar como articulación separ-2_ 

da. Fodriarr.o¡; decir tambien que la articulac.i6n ('.!J de encaje -

recíproco ~ bicondilea, de encaje recíproco cuando el c6ndilo­

mandibular se encuentra en la cavidad glenoidea del te-:upo:<:al:­

y bicondílea cuando el maxilar '!:!xcursiona fuora d-.:. la cavidad­

. articular~ se enfrentan los dos cóndilos, mandibular y terop~-

ral. 

Los elementos constituti~os de la articulación temporo­

son: Super fici~s articulares (cóndilo mandibular, es_ 

y cóndilo del tempqral), Menisco interarticu--

. la;r, cápsula articular, r,igwnentos de refuerzo, accesorios· y -

la membrana sinovial. 
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SUPERFICIES A.tn'ICULA.RES. 

CÓndiloz Mandibulares. - Son dos cininencias ovoideas Bi:-

. tumlas en el ext::::emo superior del borde parot.fdco co.; su eje -

mayor dirigido hacia atra~ y adentro en tal forn1a que prolon-­

gados ae er1cuentran aprold.madamente algo por delante del ccn-­

tro del agujero occipital. Los r:jef.l mcno::es son oblicuos hacia 

adelante y adentro; prolongados' !Hl cruzan ¡;n la linea incisi­

va media inferior, a nivel d<;l borde incisa l. Loa c6ndilos se­

continu<:in a la raina ascendente el:! la n1andíbul.:i por una zona -­

estrecha, el cu•Jllo, que es redondeado pea· eu parte poHtc:rior­

y con algunas :r:u9osidades •7n la parte ant~rointcrna, donde se­

inaerta el ptarigoide externo. Los cóndilos p!:caentan u.na ver­

tiente anterior vuel.ta hilcia arriba y ade lm1to y otra poste--­

rior vuelta hucia atrás y ¡¡rriba, ambas están s•~paradas po:: un 

borde remo casi transverirnl y cubiertas por t<ojido fibroso. La 

superficie at·ticular ocupa el extremo $Uperl.or del cóndilo, 

que estSn cmbhn:-.taH por. cartílago articula;:. 

cóndilo y cavidad. Gleno.i.dea del Tempora.l. ·· La superfi--

cie articular del temporal, esta constituícla por el cóndilo h~ 

cia adelante y 1;:1 cavidad glenoidea hacia ati:·li!,1. El c6ndilo ae 

halla consi..i tui do por la raiz transversa de la apófisis cigom! 

tica, la cual ea convexa da adelante a atráa y ligeramente eón_. 

,cava de afue.r<> no.entro, y '"' halla vuelta h;:.cia abajo y afuera. 

r..11 cavidad Glenoidea estli situada detrás d<"1 c6n<lilo y es una-

,. 
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de fonna elipsoide con el eje mayor paral~ 

lo· al del c6ndilo dol temporal o aea que se dirige hacia atrás 

y adentro. Se extiende desde el cónd~lo a la par~d anterior --

del conducto a\ldit.i.vo en el sentido ántero poat.erior •. y desde-

raíz longitudinal del cigorna hasta la espina del esfenoides 

sentido transversal. l.a cavidad Glenoidea está dividida en-

por. la oisura de Glaser, J.a ant.erior. lisa, que ea-

la articular y constituye la cavidad glenoidea proi'.iamente di-

cha y se.halla recubierta por tejido fibroso: la posterior, r.,!! 

gosa, es extraarticular carece de r<Nest.:im.iento y fonna la pa-

red anterior del c:ond\1cto auditivo externo. 

La dimensi6n .lateral de la cavidad gle:10idea es aprox.iro..!!!. 

damente, igual a la dimensión lateral del cóndilo de la niand!.b,!! 

la' La dimensión antf~ropoat:eri0r es mayor, lo que perro.i7.c el --

deslizamiento del menisco hacia adelant.e y atrás en la ci'l.I'a o:r:-

ticular que está arriba de él. ~a cavidad glenoidea y el cóndi.-

lo del teinporal constituyen las superficies articulare1<1 del te~ 

por al. están revestidas de cartílago articular, un cor•~e t.ta.ns-

versal de esta superficie revela la forma de una S poco pronu.T\-

cí.ada. 

MENISCO Il!l'rERA!\T XCUL."ll. 

El menisco as un disco fibrocartilagínoso que tiene .fer;., 

,. 'ma el;!.ptica, con el eje mayor dirigido hacia atrás y adentro, -
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···o· ·~ea ·paral<,lo al del c6ndil.o, y está orientado en un plano -­

oblicuo hacia abajo y adelante. Di vide completamAnte a la ca vi 

dad de la articulación en dos part.es: la suprameniscal o temP:!:!_ 

:comeniacal y la infrruneniscal o maxilomc:üsc¡:¡l. E:l menisco ac­

tGa como colchón flexible entre los huesos, aliviando la pre-­

si6n y amorti<JUundo los golpes que pueden ocurrir durante la -

masticación. J\de.m:h; adaptn las super ficica óseas, variables 

morfológicamente, y permiten el 111ovimiento de deslizamiento en 

la parte superior de la articulacj6n. 

El monisco está constituíclo por fa¡¡cículos conjuntivo3-

entrecr.uz1!doa en todas clirecciones, entr.e los ctiales se ven -­

escasas fibras elliaticas y células conjuntivas. Univamente en­

las superficies articulares es de a~p~cto fibrocartilaginoso -

con algunos c:ondror.itos. Posee dos caras, dos bor:ces y dos ex­

trem.i.dades. La c~ra anteroGuperior es c6ncava por delant~, do_!! 

· de se relaciona ccn el c6ridllo del ti:'mporal, mientras que la -

·parte posterior es convexa, correspondiendo a la cavidad gle-·· 

noidea. La cara posteroinferio;:- es cóncav¡, en tc>da au extensi6n 

y puede cubrir todo el c6nd.i.lo o solwneute l<> vertie;:¡te ante-­

rior de él. F:l pe:r1rnetro es mas gru~rno q\ie en el '~P.ntro del 1n!!_ 

.nisco y en ocaciones hay \lll orificio, en tal ca>io las dos cavi 

dades estan en comunicaci61i- El borde posterior ea m!Í!l gru<.lso­

que .el anterior. La extremidad externa es más 9ruc::1a que la iD.. 

terna, emiten prolongad.one::1 fibrosas que van a unirse a los -

·:;, ;: ~·~·- ; , ~ .' :. ... ¡ ; ; ' ·; . .,·-·.,_-,.•. 
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. tubérculos externos e interno del c6ndilo clel maxilar, raz61'\ . 

. pbr· la cual se explica q1,1e el menisco acompañe al cóndilo en -

sus movimienton de traslación. La parte central del menisco, 

Bometida a lm1 presiones más el.evad;:is, estfi de:iprovista de va-

sos, en cambio la po~ci6n periferica, rec\l.Oierta JX>r la 
. . 

vial, est.'.t· vascular izada .. viéndose a los c1.1pilnres continuá~se 

.. en la sirtovial. 

CAPSULA ARTICUI.Nl. 

·Es un· cilindro f.\.broso y swnamentc laxo, que envuelve ª· -

. arti.:::ulación; com~tit'J.ido por haces de dirección vertical,­

qur~ se disponen en dos planos; uno superficial, de fihra:i l~-

gas, que so extienden de una o otra superficie ósea y otro pr2 

que parten de las superficies óseas y 

menisco. Estas fibras contribuyen--

en fo1-ma total, las articulaciones supra e jnfra~-

men.f.scal. La extremidad aup'.'.rior de la cápsula se .inserta, --~ 

por delante, en la raíz transversa de la apófisis cigomática,-

por detrás en ~l labio anterior·de la cisu1:a de Glaser, por --

fuera en el tubérculo c.lgomñtico y en la raíz longitudinal de­

la apófisis cigomática, y' por dentro en la base de la c!>pina -

áel esfenoide~. su extremidad inferior se in3erta en el cuello 

del cóndilo, descendiendo más en su rarte poster.ior que en la-· 

. ; ~. 
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:a1-iterior •. La pci:x:ción anterior d~ ia cápsula ea la l!láu d6bil. -

La; fibsterior .':!s fuerte; actúa corno liga.mento que detiene el mS!_ 

vb1ierito anterior de la mandíbula. La superiicie exterior de -

·.t.a c~ip¡¡ula prei;ta inserción a nivel de au cara anterior, a fa!_· 

cí~ulo$ del mÚ!lculo pteriqoidQo externo. 

ta cápsula arti cula1: en su superficfo interf!~ está tap1 

· · ..... z~da por la membrana sinovinl. Tanto en l:i1 sinovial como. en 

"1nr::ontrl'.IJJlOa vasos linfáticos, sang\\ineoli 

LlC'J\MfilÚ'OS DE HEFUERZO. 

~-igamento fo.téal · ext.ern<:>. - son hacPa · 

<·,cápsula, que se inserlt.. p<:i,1· arr.i.ba 

J-'.iga•.i1enl.:<.:. l:lt~ral intern<'>. - Ocupa el lado interno 
·. .-, 

·'.y 'se pax.ece al e.>tterno por su disposid.(in, .Pe.ro 
.' ,: . ·.·'. 

delgad<:>. se i.nsei: t¡¡, arriba por fllr-:ra <1(1. lá buse de :la· 

d•?l oafenoir.les, d:i.rigiéndmm hi.cj,¡¡ abajo y atrás, para-e· 
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·•.se den.ominan f1·eno met1iscal posterior. pof·qui;,. Ú.iiit.t.~n ~-l. r~:r.ri.~ 

do de.l c6ndilo y de J .. m~misr.:.o .hacia adelante,. ~a 

- ' . -
·.· ,; . ·: "' ·' 

Mfenom.rucilat:.- Ea un~ f-ran.ja f'iht'O;;.l\ <le ~.P;,¡;,..:. .. 

anche qt¡,'.! tiene SU iMerci6:~ at;q;<:JriOr en·¡,;.'~~ 

de 1.a enp:i.na CH enfenoides y en h pa.rte-; 
- - .... .• " 

del labio 1rnperim: ant;:,:cioi: de ~<, aisuril da Gl~~~~~.:' 

·'·"""''" ... '"'"''·cubriendo a:l ligamento lateral interno y a.: la arter¡~:_ 
terr\"i.inar en ;,¡ ;rfü:tice y etl: 

la.,Cs_pina··de Spi:c. :<: 

Ligar<tento Es!:il0ro')xÜar.'- Es' una .cinta f;ibrosa:~e ~e·~...: ..... 
arriba ce.rea del vértl..cl;' de .la ar6iis is cetÍ. 1éil.:4es/ ':-~ :C ':'. 
er"':tnchar1dose, para ihsertim1e :~n el. ·te~hÍb3ni~I~;\i::: ,<· 

;,-1.:-.·· 

pé>sterior ·da la ~ama· asceriac.nte· ... ·d~i-'m_~~l~ . .').Ílf~l:i~-~---~~ .· ·. -

Úgnment~ Ftérlgo=ilar..- Es Un·p~ente a~heur6Úc;qu~ ···.,:· 
el gancho del. ala interna de la ap6fisill pte.:- ·. 

la parte p::rnteri.oi: del rebo~de alveolar del. 

da :inserción al músculo bucainadói::. 
• • - • • • • :... 1 

superior de la faringe poi: detráa ,, 

el· aparato· li9<!lllentoso 

en los .movilllientoil 
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rx.· ., ... 

'..· .. :·.· ••• ·• .••• ·.·.·.·.• •• •.•.: ... ~.'.\·:·:·,~·1:!·.·.·····_·.;_ .. -.• _-.•_:.,_·_,:···.•_:_ •.•. ~ .•. ·_·_ ..•.. :.·······:·.· .. -··.·.·:······· " , · •·· L'1 ·n,iéinbrana ' sin:~: . :N::::~ .' éonect ~~o vascular¡ ~ ;·/: .~'!\: d6b,la e~ h ~yÓria de los casos existi(ljldo UN! GUpráIJiunis-' 
... '~ •·' 

-b~~- i.~tra ir¡frtll.\\eniscal. La euprameniacal o superior 

rJ · · ÜndL que se inserta por arr_iba en los Jllitr.i.0s' puntun q~e .la 

•'.\::' ::c;psul~,;\Y por abajo en los¡luntos en que 13 c~psub se impla~ 
ta en la cura supe.dor del menisco. Es.mas' extensa y laY.a qt.:t1-·. 

d'' ::>. l.~ i'.nf.;dor .y tapiza toda la cara interna ª"' la cáp;,;iiJ.a. La i!! · 
+···' 
·:.J': 
<•1' ' 

framrul.iacal o inforior se inserta por arriba en el labio infq,. .· 

::.'''. '.!;:>-::: rior de,l borde. ddl m~niecci, y por. abajo en el cuello del c6rtd!_ 

men;i.sco estS. perforado_. lae CilVidade.B arti~U'·' 

j::/• iarea. se c:om1inicun entre ei. e·.,. 
1 .- -: La membrana sinovial produce una sustancia bliaica mi!.s· "'.' 

k.:: . '' bién .fl~da que gelif.icada que se

0 

il=a s.i.nov'ia o liquido aJl19. 
í: r.:·,. ,,,::--· __ : ,-, -. --.- -

'vial;. el él1al sii.-Ve para l.u.br.i.cai:- y facilit:-i::: así los r.iovimien. t.\:;>_. . , .. -·-:. :: 
-<:1,'. >t-t,'~- -ai-t·i~Uiar~B. otra .. ftln6i6n· de 1~1 tlinOvia _ea· la·· nu·ti.ioi6n:_~~:.· -.. 

,. <: ·~~l_ ca~~f.lago a:cHcular~ ~a meiabrar1á sinovial contiene una 

j , \:a;Úar, -vasos Hnfáticos y escasas fibras nerviosas . 

. :·.;: 

.ta articultlcióxi ·se. halla en re;J.aci6n: por. s~ 

la piel d~ la ~on~ sit~ada .POr d~l~nte d~ltrago y ~e-
- ••• ,, •• - • ;· ••• ' • •• 1 .". ••• 

. ' ' . 
' ~ ... ' . 

. :.::/ .. 
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t~;rofacial. Poi; su' 
b~~fosMrvi~a·den~a~io i~J:ei:ior; 

.aüúi:u1ot~P?raly cuerda del Úmpan~. la ·¡¡~~e~lamaxilar·· 
'Jl~ y s~s ~.lllll<ls ~iJripá~ica •. menirigea ml1dia . y··· l(l~nínge~ ••• men~r. y-'". · .. 
c:iciri la inaeréi6.t\ del.·· pt~i<¡!QLi~ externo. Por 

r~lad6n. ca~ 'li:~ce~ del mfu ~lo maseteto y .~on la :~~~~t~dura 7- ···· 

. Y ¡¡igmoi~~a. ·pÓ~ d;nd~ ai:r:vieaan la ~~eria y Mrvi~ ~aseteri··'­
n6s. Por a~rss se rel~~ioná con e.1. conducto 

pero no. aireotiltnerite. sino par iritenned:Í.o de 

. P~r¡br de la ~ar6tid~. ior. arriba lapa.red 

.i E>e ie1a~i~nac0~>1~ ~ós~ crifueai medra. 

IRntc;ACION ·f UlERVACION. • . 
. , .. . .. , .... ' .. : . 

' po.· r :ramas de. las ~rteÚas Te1Ílp0~al '·.- . ·- .. . ... •. _, ... - -

., auricui'~r i?osterior, 
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•...... •·· ·.··.········ ··.. . . . ,· ' ·· .. ' 

\ adeiaritc coloc~ndo . éi. ~6ndi Jo·. mandibular por. liebajo: del cóndtlo. 
I , , . . . , .·· 

r~palatina de .los áuperiores, se produce u~ ~ovim.ie~tc¡.de ~~s".-
··· .·· -· : .·· -... 

cens6 po:r. la gula incisiva, lo tti.amri que el cóndilo mandibular-
. ·' ' '. ' 

de~plaza por li:i guia.eond!lca. 
• •••• ' •• ' • f • 

Actúan ambos pterigoideos externos en r.ontracci6~ siinul• 
.· ···. · .. ·, . . . .. 

JÍ\i,entras.que ion maseteros i pterigoideoa internos mant:i.& · 

, rieri el úmtact.o entre Üs superficies oclusaks ~ .· . 

. MOVIMIENTO DE RETRUSÍON, 
,'' 

~iuivale al r.eciorrido inverso efectuado. por la ll\é.\l"1d!bul<1 

el ~oV:imi~to ~e proti:\tsi6n. Se realiza también en ia aitfo_!! 

. :J.Í\ól6n süp~~11iscal,' el. c6ndilo y menisco retornan a la cavi~,;. 
. ' ~ad ']len~Í.~oii: i se limitan por el choque del, cóndilo sobra la -

conr1uct:o auditivo. !1)tervie.nen en éste movi:... 

mie:it~ la porci6n media .y posterior de los 1116.sculos tempórale,g-

. .. . . MOllIMlE;?:¡'TOS DE LATEMT.IDAD • 
. :·' ,·... .. . ~ 

Es. l.a aci:ii6n por la que 111 mandíbula .se desplaza hacia -

lado {de:ce~ho o izquierdo), ~lejá.ndose dei punto céntrico. 

·muev,en las dóa articulaciones alternativamente, uno .de los 

y menisco áe mveve.r• hacia abajo, adelante y. adentro .~ 

un ángulo· con el plano medio (ángulo.de Bennet) cu~do• 
-, ·.. . . .,: ,.·' 

perprendic,u::ai:m'.i.nte sobre .. el. p: ano horizontal, a .., -
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·este lado se le' dP.nomina de balance. El otro cóndilo efectúa un 

movimiento de rotación pudiendo llegar a desplazarse latei::alme!!. 

te Unos tres milimetros, este. lado se le denomina de trabajo o~ 

Jea es el lado hacia donde se dirige la mandíbula. 

Las movimientos laterales del maxilar inferior s~ 11~'---

van acabo por contracci6n ipsolateral de las fibras medias y --

posteriores. del m•ísc!ulo temporal y contracciones contralatera-­

les de los músculos pteri9~ideoa interno y externo, aaí como de 

laa fibras anteriores del tt!mporal. Durante los movimientos ho-

rizontales con separaci6n mínima de los dientes, se encuentran-

activos el musculo masetero o el tunporal. En este tipo de 11\0vj,_ 

miento estos músculos actúan como anta9onistau, aunque efectúan 

una labor· sini;rgica durantto la aberture1 vertical. Por lo tanto-
.' .. ' t 

· algunas porciones de los músculos masetero y temporal del tuismo 

lado pueden actuar como antagonistas o sinergistns durant~ los-

mov:!.mientos borizontales con separación mini.ro.a de los dienten.-

",LOS movimientos laterales son iniciados por loa músculos pteri-

goideos intern~ y externo. La actividad de los·m6sc11lo5 supra--

hioideos, masetero y porción anterior del temporal se considera 

de importancia secundaria. El músculo temporal es menos activo­

durante' los movimientos de protruui6n lateral que cuqndo l~s m2. 

·vim:!.entos latet:ales se efectuan en rotrusi6n. 

· El retorno de la mandíbula en. oclusi6n céntrica se efec-

f<J,a por el relajamiento del pte.ric;¡oideo externo contraido y la-

"~: ·_," . ' '.'•y¡'-, 
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'.1. 

acci6n de las fibras borizontales del temporal de Sll mismo la· 

.do. 

E.n la roasticaci6n, que es la funci6n más importar.te de·· 

la mandíbula no se realizan los movimie.ntos que se han menc.i.o-

.nado en forma aislada ni pura, sino que se efcc:tuan todos suc~ 

sivamente y del conjunto de ellos nace el movimiento de circu!! 

·. ducci6n que tí ene como origen la oclusi6r• céntrica, y su roto!: 

no es el mismo punto, luego de haber pasado pr1r los ot~os m~vi 

mientes. 

Durante la masticación, loa pr.opioceptores tin l.os músc!:!_ 

ios t:.::indones y articulaciones, mandan mensajes por 1.-Jg fibras-

eferentes al nervio trigt:'lllino en ou porción sensitiva. l:'ibras-

'secundarias cruzan el. sistema c•:.rebral, asciend•'n ~1¡;,cia .,¡ tál.a 

.mo. y finalmente llegan a la corteza sensorial. 

De esta manera el. conocimiento de las 2xtic::ulac:ionc~s y •· 

de la p-.mici.6n del rnaxi lar y tnand!.btll<t durante lon movim5,cntoa-

de masticaci6n es permitido. Algunos irnpulsos propiocept.ivos pa 

san de !<1 raíz del núcleo sensorial al cei·ebclo, dr; aquí por 

una cadena cie neuronas a la corteza motora, ésta es la informa-

da'de la posición de los dientes y articulaciom!s, y su acci6n·· 

bace posible el movimiento mast.icatorio sincronizatl<i. 

La actividad motora, ya sea vohmt;,ria o reflexiva dE.<JJlaf!. 

da muy poco esfuerzo conc.ientc y aní. of.l har.:e nece~ar.i.o tener-

todas las partes del mecanismo masdcatorio .trabajando en armo-

nia con cada uno, para prerenir la autodeatrucci6n • 

. , .. ' 



',~.,: ... ~ '. :· ' ... 

C A P I T U L O III 

gNFEOOOJ\DES FRECU'P..NTES DE Lll. J!\R'J.'ICUIJ\CION 
TEMPOROMANDIBUIJ\R 

La <>.rticulaci6n temporomandibular es suceptible a loa -' 

tr<tstot:nos típicos de la mayoría de 1;19 artic\llacíones. 

La artritis es el proceso patológico más ~~ecuente de -

~sta artir.ulación, al igual que en las diferentes variedades -

de articulaciones. 

Artritis es \Ul nombre inespecífico que denota inflama--

ci6n de una articulación, pueden ser crónicas y agudan; pudie_u 

do pasar cualquiera de los tipoa de artritis aguda a una fo:rma 

·.crónica, y muchos casos de art:::-itia crónica e:stán aujeto.a a --

· exacerbaci,ones agudas. Encontramos una gx·an variedad de .u:tri-

tis provocadas por diferentes agentes etiol6gicos y U."'l punto -

important~ para establec~r un tratamiento adecuado, ea ~~~ci--

sar el tipo uc a::critia que !le'p:resente. 

J\RI'RITIS INFECCIOSAS DE ETIOLOGIA COMPRO~. 

La infección puede presentarse por vía directa a partir 

de una herida penetrante, por extensión de las lesiones loca--

les que afectDn el otdo n¡cdio, la 1:1p6fieis m11stoidea, la glSr.-

. dul.a parótida, los dientes . y· laa ramas de la mandíbula, y por-' 

v!a hemat6gena, a partir de una infección como la gonorrea, s!_ 

:tilia, tuberculosis, fiebre tifoidea disenteria. neumonía, in-

,,,;.,;.··· 
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fiuem:a, esc>!rlat.ina y i:iarampi6n. cuando la c.rtritis ea por v!a 

.bemat69cna, ruede haber poliartritis. Sin embargo, más a menudo 

l"a u:l:ecCi6n es monoarticular. Son producidas g~meralmente por -

-: .c:;i.v-e r.11cs cocos i;ii6genos (gonococo, meningococo, neumococo, est.1!_ 

fi~~coco y eutreptococo) • 

Por lo g•meral., la artritis infeccü·,sa es suput<:tda, aun-

· que cuando s" asocia a la escarlatinc., disenteria y otras fie-­

brea agudas ¡:mcd<~ no se:r supurada, los organismos mas fxscumitca 

. CJ.U!i: r:ausan la artritis supuraciil son los e:;t.<'.lfilococos, r;1;trept_s 

·cocos, a veces. los gonococoS y m«ís rar~rn.1.~nte los rt(!VJnococcs. 

La ilrtrititl infeccir.Js:i del rna>:ilar infe.r.ior puede Ger 

o cr6nica. La infección nguda e¡; cani :Jicmprf' unilateral, 

la crónica suele ser hilat<.n:al .. En l..J.l; inft::ccion(::,; a9udaa obst~.f. 

vamos una :lnflamaci6n di: la cápsula y del esp.;.::i.o articular. La 

_éritrada do pus o e~dr:.do •t la articulaci6n va :>cguida de la de~ 

t:i:ucc-i.ón del disco y de las supe.r.ficies articul.;ircs. El es¡:incio 

articular puede aer reemplazado por tejidos ú~ granul~ci6n que-

. puede resolverse en tejido cicatrizaL I,os ccmtornos ª°" la emi-­

nencJa a:r:ticulai.· y del c6ndi to son con fn.::c11cncia al.terad•;)s. En 

la infección avanzada, puede haber erosión del hueso. Lo6 teji­

dos sinoviales son hipcré:n1cos y edematosor;.. r.n J.a~ infecciones 

cr6nicas, se producen la cburnificaci6n y excavaci6n de las 1rn­

perficies articulares. En la artritis supuradas obscrvamoll en -

'la cavidad artictllar, un Hquido acuoso y turbio con abundantes 
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neutr6filos, bacterias, y a menudo se observan microorganismoa 

necrosados en el citoplasma de los leucocitos, a medida que p.e_ 

sa el tiempo el líquido se transforma en pus espeso caracterÍ.!!. 

tico. En ocaciones 3e origina L.br:osis o anquilosis 6sea como­

consecuencia de infecciones tanto aguda~ como crónicas, y en -

niños suele ser causa del desnr.rollo an6malo del maxilar infe­

riol.' debidc al trastorno del centro d..-'1 cr.1clmiento ruandi.bular. 

cuanrlo la artritis no es supurada, el proceso inflw:iat2 

rio afecta sobre todo a la membrana ~inovial. Generalmente no­

hay destrucci6n extensa de tejido y después del tratamiento, -

hay una buena restituci6n dejando una pequeí'ia o ninguna limit!!. 

ci6n de la movilidad. 

I.<1 artritis infecciosa del maxilar inf!;rior puede dar -

origen a deforlllidades leves o acusadas del c6lldilo, estas aurnC!! 

tan la suceptibilidad a ulteriores alteraciones ~steoartriti-­

cae. 

El coraienzo de la artritia infecciosa a<JUda suele acO!!! 

pal'larse ele escalofrl'.oa. fiebre y sudoraci6n. Encontramos leucQ_ 

citosis y en la regi6n de la articul¡¡ci6n hay dolor intenso, -

rubor, tumefacción, ~dema, la región articular está sensible a 

la presión por delante del trago. El movimiento maxilar eBtá 

limitado y, cuando es posible, va dirigido hacia el lado afec-:­

tado. La artritis infecciosa cr6nica He manifiesta por la limi 

taci6n del movimiento debida a la cicatrizaci6n o remodel.ado -
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.. articular. En la :forma pi6gena puede hal:ler 

la artritis oa de ox:igen general. 

toma:i de la enfermedad principal. 

El diagn6st.ico de artritis infacciosa se basa en la 

toria, exfutHm clinico y rndiografías. J,ar1 radiografía~ son 

útiles para desca.::u1r oi:.:-oa procesos y confirmar lo;; hallazgoa 

clínicos. En los p~:\meros estadios no se aprecian gc;n.::ralr.\ente 

álteracionefl radiol6gi.cas. aunqu" la acumulaci6u intra;irticu~.­

lar del exudado inflWllatorio puede d;,r lugar a una sep3rill:.:i6n­

de las superficies articulares y diatcnci6n de .la cápsul<1. l'O.J!. 

teriormente ae verá la destrucci6n de1 cartílago y del hueso • 

. El. trati:múento consiate en la Mp!.ración ter~prana d~l -

espaci.:,i arti.t.-ul.ar para hacer un mllt.i.vo del. rms y un ant.il>io-­

gran1a y así usar el antibi6tico adecuado, cuando €stos no pro­

·ducen el resultado requerido está indicada la interv•.mc.i.ón quJ:. 

rúrgica. 

ALGUNl\S FORMAS DE AFTRITIS IHFECCIOSAS. 

La artrit.is Gonoc6ccica. - Es una ~nflamaci.6n <HJuda de -

las articulaciones producidos por el gonoooco, la forma p~eudg_ 

fl:amonosa es la más común y puede evolucionar hacia la f.\Up11ra­

ci6n franca, pero muchos otros casos pasan a la cronicidad pu­

diendo llevar a la anquilosis temporomaxilar. 
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l\RrRITIS NEUMCCOCICA. 

constituir una complicaci6n de la neumonía lobar, 

aun cuan•jo a veces es secundaria a otro factr,r primitivo. La 

mayor parte de loa casos se observan en niños y j6venes, en -­

los casos consecutivos a neumonía, la mayoríi'! 'Je los pacientes 

presentan a.ntecedentes de amigdalitis, ot:i tii;, sinusitis o al­

gun otro foco de origcm neumoc6cico. La artritis neumo.::6cica -

suele ser monoarticular, pero a veces ns poli articular. En las 

formas leves no !lf· advierte man que una leve: efusi6n de suero­

al interior de la articulación y una escasa infli1Illaci6n peri -

articular que desaparece espontáneamente, sin embargo en la ~i!. 

yor part~ de los casos ésta evoluciona hacia la supuración. El 

diagnóstico final debe fundamer.tarse en lu punsi6n articular y 

en la dcn1ostraci6n del neumococo en el líquido obtenido, y así 

se eligirá el medicamento apropiado para ataC<>.:C al neumococo. 

AR'l'RITIS S!FIIJTT.CA. 

Son sumamente raras, puede manifeatarae durante los pe­

ríodos se::undarios o terciarios de la <1ifilis, se caracteriza­

por hinchaz6n e hipersensibilidad periarticular, y por lo tan­

.to limi tací6n de loa movimientos articulares, suele ser monea.;:. 

ticular y presentar engrosamiento de l.; cápsula articular. El­

tratamiento especifico de la sífilis suele dar excelente resu1_ 

tado. 
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ARrRITIS ASOCIADA A FIEBR.~ REUMATICA. . '· •' . :'., ... · .. ·' ' . 

La ·fase aguda es poÚarticular, las articulaciones pre-

sentan dolor, tumefacci6n, rubor y calor, suele ceder espontá-

neaménte. o por el tratamiento adecuado y no pr.oduce secuelas. 

11\.Rl'RITIS TUBERCULOSA. 

se observa principalmente en niílos·menores de 14 años -

de edad. El ataque suele ser monoat:ticular, como complicación-

·de tuberculosis. pulmonar, sin embargo el foco .inicial puede --

estar el1 "lgún ot:ro sitio, como ganglios linfáticos, rit1ones o 

aparato genital. Esta artritis es muy destructiva, en algunos-

. casos, el proceso infeccioso se abre paso por la cápsula arti-

cular y· produce fistulas cutáneas que e:xudan. 

ARTRITIS PROBA!JLEMEN'l'E INFECCIOSAS, l'EI{O DE ETJ'.OlQ 
G !JI.. DESCOtlOCIDA: 

ARl'!U'r!S REUMATOIDE. 

Es. una enfe.rmedad general de etiolog1a desconocida. Al-

rededor de.8 al 12 por 100 de los pacientes con esta enferme--

ciad presentarán participación de las articulaciones temporornan 

.dib\:ilares. Muy rara vez es afectada únicamente. El 80 por 100-

de todos los casos ocurren entre los 25 y 50 años, siendo las-

mujeres 2 6 3 veces más afectadas que los varo~es. Tiene una -

distribuci6n mundial, pero predominan en la zonas ··~mpladas. 

Se desconoce la causa de este trastornó, .los investiga-: 
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d.ores oe han zeferido princip<iÍm~rite a cuatrO·aspectos; a saber:. 

agentes bacterianos, factores ho~~¡¡l~s', >heren9i~ } tr~stornos-' 

inmunitarios, 

.La artritis reuroatoide es una. inflamación crónica y pro-­

gresiva .de· las articulaciones, atrofia de. los músculos y rarefa_9. 

cÚn
1

;·~~ . los. huesos. La afectaci6n de la articulación maxilar es-
:-~·:· i .. ' •". ~ 

s6Ío:un foco localizado de este trastorno general: guarda corre-
. -";"·· .. 

. 1aci6n con la afectaci6n de las articulaciones mayores pero pue-
. ,., 

· de ser la primera articulación afoc•~ada. 

El éxrunen microscópico de 11Js articulaciones revela primg' 

· ramente inflamaci6n de las vénulas, que origina focos de necró--

sis iz.quémica y depósitos de fibrina, cuando esta modificaci6n -

ocurre en relación con el cartUago articular, hay destrucción -

extensa de.l::i superficie art.icular. Sigue una reacción in.flam<st.Q 

ria intensa de la sinovial en toda su extensión prcduciendose --

después la prolifer.aci6n del epitelio sinovial que origina peq\l,!! 

~as prolongaciones velloaas, a menudo están cubiertas de una o -

dns capas de células sin-:·; J.ales cúbicas hipertrofiadas. l'.l mismo 

L:!.::!mpo hay infiltraci6n creciente de l.e\lcocitos, principalmente-

linfocitos, macr6fagos y células plasmáticas. Este infiltrado i,D. 

flamatorio es más notable alrededor de los vasos de pequfli'lo call:, 

bre de la sinovial. Las pro.longaciones vellosas crecen y se ex-.-

tienden hacia la cavidad articular, <1s!, se produce el tejido -,- . 

inflamatorio de granulación que cubre las superficies articula--
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fes;y ae l~ cdnoc~ ~~n el. n~mbre de pánnus, éste puede intxodu-
·:''. :'~ .. . ·:·: ',-~ 

,cirse ,debajo ,del caX"tilago a1·ticulnr y apresurar su destrucción. 

' '- ' .· 
,r(!~.f brinda. la armaz6n para que ocurru cicatrizaci6n fibrosa y 

cálcificaci611 ulterior, que origina anquilosis permanente. La -

destn\cci6n de la superficie articular. del cóndilo y del hueso-

subartic~tar dará origen a una extensa reuorci6n 6sea. En la a~ 

t.ritis reumatoide de la articulación ma:dlar no se ha observado 

el característico n6dulo subcutáneo en las prominencias 6seas -

que se observa en otras articulaciones. 

l\deinás de la anquilosis se ha mencionado como secuela, -

la l~aci6n recidivante, clebi<io a qucla destrucci6n de la arti-

culaci6n reduce la altura vertic~l. 

La afectación de la articulación tc.mporomaxill:.r f:uele --

ser si.multfuieamente bilateral. Durante la fase aguda observa---

mes tumefacción de los tejidos perinrtictlli.res. hipersennibili.-

dad, dolor que puede ser referido a la oreja, a la parto late-

ral de la cabeza y a la regi6n C!ervical lateral. Hay limi taci.6n 

de los m~..rimi<mtos. El dolot· disminuye a medida que la enferme·· 

dad se hace crónica, pero la rigidez atunonta. La mal ocluaión, -

caractarizada por abertura anterior al cerrar la boca, puede 

ser un oigno precoz. Ciertos sintomas generales se asocian a 

los artríticos como es la anemia, malestar general, anorexia, ·· 

fiebre ocacional, S\ldoración y aumento de la frecuencia del pul 
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so .• 

lar· 

na foima de stress. Los síntomas. ~· menudo pueden· relacionarse-

con exposiCi6n al frío, tensi6n emocional. enformed;.des snbya~ 

centes o agotamiento físico. 

En las primeras fases de la artdtis reumatoide la ex--

ploraci6n radiográfica no indica nin9una alteraci6n en la arti 

culación temporomandibular. Al progresar la enfermedad, pueden 

encontrarse algunos signos de lesión de las superficies artic~ 

lares ta.les como, oateoporosis, limitación del movimiento arti 

cular, aplanamiento del c6ndilo y d~ la ~rinencia articular y-

puede encontrarse anquilosis fibrosa y 6sea. 

El tratamiento es conservador, y consiste en eliminar·-

.todos los focos de infecci6n, corregir los desplazamientos man 

. dibulares y administrar esteroides. En casos e.xtremos puf!de ·ser .· 

necesario reconstruir la articulación.por medios 

ENFERMEDA.O DE STILL. 

_Este tipo \3e artritis semejante a la artritis 

de cuya diferencia se basa primordialmente en la edad del\:>a'--

ciente, ésta ataca a niños y jóvenes. 

El cuadro clinico es el de una infección crónica,, la 

anatomía patológica es semejante al de la. artritis reumatoid.;i, .. ~'. 
¡::/. 



avanzados se observa anquilosis lo que ocaciona de­

»: t~nci.¿n.·del crecimiento mandibular con la consiguiente deformi 

dad facial. presenta el típico vogelgesicht (perfil de µijaro)-

~ecot.idura hil.ateral en la uni6n del cuerpo con la rama del -

maxilar inferior. y maloclwü6n de la clase ll la deformldacl -

suele ser progresiva. con frecuencia se observa hiperplasia de 

los ganglios linfáticos del hígado y del' bazo. 

Al igual que la artritis reumatoide, el tratamiento po-

di:á llevarse a cabo s.l,empre y cuando el médico descubra precoJ;. 

mente dicha enfermedad, ele no ser así el pron6stico será dudo-

so. 

l\Rl'RITIS ASOCIADA A TRASTORNOS ME'l'JIJ!OLICOS 

ARI'j<ITIS GOl'OSA. 

La gota es una enfermedad general. de gran illlportanc::ia -­

clínica, es de origen desconocido, presentándose principalinente 

aiiómalías del metabolismo del ácido úrico. Se caracteriza fund~ 

mnntalmente por ano.rnrnJ.idades en la excreción renal de ácido 

úrico, dep6si tos Cl<> crist~! es de urato sódico en los tejidos a!_ 

ticulares, periarticulares y S\lbcutáneos. lesiones terminales -

frecuentes en los ri~ones y a veces también en el sistema vasc!!_ 

lar del coraz6n y del cerebro. 

Este trastorno bioquímico sucita enfermedad clínica, en.., 

.forma de ataques recurrentes de artritis _ag1,1da seguidos de hl::--
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trit!B crónica, al cailaar dep6sitos de uratos en las articula­

dones y alrec;!edor de ellas. Estos dep6sitos de uratos se lla-

... man tofos, y por los caracteres macroscópicos y mic.rosc6picos­

peculiares, son el dato anat6mico característico de la gota. -

No se ha dilucidado el sitio de error metabólico que origJ.na -

producci6n excesiva de purinas y, por ello, ex~eso de ácido -­

úrico. 

En la artritis gotosa aguda, se presenta enrojecimianto, 

· .·dolor y tumefacci6n en la articulaci6n. En algunos informes de 

. biopsia de las articulaciones durante ataques agudos se han 

·descubierto cristales de urato en el ·líquido sinovial. paro no 

se observan en todos los pacientes, algunos autores creen que­

~'.St·'.:'ó cristales actúan como cuerpos extrallos y sucitan la rea~· 

ción. infl~atoria aguda. Otros la explican corno una reacción -

alérgica~ los r.ristales. 

La lesión m3crosc6pica característica de la gota, Eisel 

tofo, es un depósito focal de uratos blancos y agredosos en 

los tejidos y suele estar rodeado de una :.:on<>'dehiperemia in~ 

flamatoria. 

suele manifestarse después de la pubertad en el var6n y 

en fecha ulterior en la mujer, se pi:esenta mfis en los paises -

· t'amplados, ciertas pro.fesi9ne~1 sedentarias favorecen e'..i apari-· 

· ción. F.l primer ataque de ari,. ·:.\.tis gotosa suele presentarse en 

forma st'íbita y dura de tres a diez días desapareciendo luego -
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la noche,, el dolor que al principio es moderado; auníenl:a;_ 

.de· intensidad, suele producirse un nuevo ataque qui za --

gota cr6nica puede haber d~s~-~ 

completa del cartílago articular que 

a veces grave. 

El tratamiento gen·~ral consiste en aliviar 

·· ' ·riéndose de agentes específicos, de la· índole de ~~-...... ~-.~~ .. ~ 

.. ~inist..rar agente¡; que estimulen la. ex.creci6n de ácido, 

formen tofos, tlf.l aplica calor O' frio y reposo. 

MAUIFESTl\C!ONES DE ALGUNAS ENFEFMEDl\.OES GENERALES • 

. ·ARTRITIS DE L<\ ENPEl~!EDAD DE SUERO. 

La enfermeí.:.ad del suero es una rea.:ci6n alérgica 

la administración parr.mteral de un aucr.o extrai1o 

de incubación, erupciones en la piel., 

de los ganglios linfál:ic · , í'iebre y poll.artritis. 

En una reducida proporni6n de casos, las articulaciones-· 

hinchaóas, caJ.ientes, rejas y distendidas por un exudad~-· 

contiene leucocitos. 

tempcrcmaxilares suelen 

mayor frecuencia en la enfermedad del sue?:o, que 

agudo, ·Es muy raro que lc¡s 
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al iniciarse la·snfermedad; 

tercera parte de los casos hay fiebre·~· 

cual es más común en los nii'.os que 

el edema vaya acompal'iado de retención de "". 

de la excreción de 

frecuente en los adultos que no haya altcraci6n. 

en niftos hay aumento de leucocitos en 

y leucopenia despuéll. 

ARTRl'rIS DE LA HEMOFILIA. 

hemofilia es una enfermedad hereditaria 

CQagulac.i6n de la 

se presenta en loi; varones, y lo transmiten 

Las hemorr.:igias intra y pararticulares son hah.ituales 

pueden no producir lesiones duraderas, pero suelen dar lugar 

la destrucr.i6n 6se11 y conducen u lesione,s semejantes a 

·se aprecian en la artritis degenerativa. 

Las hemorragias internuis incluso las de los 

articulaciones pueden dar lugat·. a fi">bre y dolor. 

El raquitizmo rer.al (hipertiroidismo 

dar' origen a una alteraci6n del crecimiento 

dél c6ndilo. 





CA P I T U LO IV 

Yi.~~.lLQ!IE AFEQ1'1\N A l:J\ 
!IB.'n CU!l\q ON TEMPOR!-0\h'DUlULAR. 

· El traumatismo del maxilar inferior pl1ede dar origen a-

reaccion.es e.n la articulación temporom.-..ndibular, talec como i.n 

: · flamaciones en el espacio articular (artritis:', :1.nclu?~::.:io el­

rnenisco (meniscitis), la cápsula articular, l;>. niUscul.atura fi-

jada en ella, o la extravasación de líquido en la articulación 

(hemartrosis). Una o más de estas reacciones pueden presentar-

se como respueáta a la agresión o pueden encontrarse adei::i.ás de 

la fractura del cóndilo o de la fosa glenoidea, o de la sub---

luxación o luxación del cóndilo. El menisco y la cipsula pue-

den estar lwcadoa y desplazadcs o rotos como consecuencia ~ -

golpes en.el mentón con fractura del m.'!tXilar inferior o sin --

ella. 

LESIONES AGUDAS DEL MENISCO Y DE LA CAPSULA 

El disco interarticular puede ser comprimido, luxado o-

·desgarrado como conaecuencia de golpes en el mentón con fcact~ 

ra o lilxación del cóndilo o sin ella. Puede lesionarse también 

como consecuencia de golpes directos en la región nrticuli.\I.­

El disco puede estar plegado o desplazado del espacio articu-­

lar. El tejido de la cápsula también puede estar lesiomido. 

· Puede haber distensión y contusión articular. Disten---
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si6n ea debida a una· fuerza aplicada en el maxilar inferior, --

resulta del estiramiento o 'desgarro de la c6psula habitualmente 

laxa. El punto donde se adhiere el músculo pteriogideo externo-

la cápsula es un foco de lesi6n y puede originar desgarro --

de las fibras musculares. La contusión articular es consecnen--

cía del traumatismo directo sobre la articulación, raramente --

origina el desgarro o rotura de la cápsula. I,os pacientes sue--

len presentar dolor agudo, pero más tarde, aunque el dolor sea-

menor, hay limitación de los oovimientos e hipersens ihilidad a-

la presión sobre la articulación Y. crepitación. Observamos ede-

ma articular y cuando se realiza un movimiento la mandíbula se-

desvia hac~a el lado lesionado. En la distensión el dolor y ---

trismus son más graves y los chaaquidos residuales y limita--·· 

ción del movimiento son más frecuentes que en la contusión. 

Las radiografías por lo general son de escasa aplicación 

en el diagnóstico, excepto para excluir las fracturas. El diag-

'nóstico se basa en la historia del traumatismo y en los hallaz- . 

go11 clínicos. 

En los casos grave& cuando el 

del menisco interfiere en la fun~ión, está indicada 

temía.··.· ... 
·•.·· ::AR~Rl~IS TRAUMATICA . 

·. La.a 'maniiestacionea de. la artritis 
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: .· : :' , ; . ., : . - ". ~ 

presl3ntars~'. ~omo.~espuesta a lesi6n de origen intrínseco o ex--
',•":_ .' ._.:·.·'.···· .-

.. t.rÍ11sec:o, tal~a como un golpe, en particular en el mentón, una-

éxces.iva apertura de la boca en un bostezo, después de un cam--

bio .en el patrón de la mnsticaci6n por perior:oronitis, pérdida-

de dientes, cavidades abiertaa, res tau;:aciones mal adaptadas, -

en ciertas situaciones médicae corno en u.1a llXtracción dántal· 

etc. 

Hay u.na relación entre disarruonía oclusal y artritis :,.. __ 

· traumática i!e la urticulación temporomandibuJ.ar, con o sin do-- . 

:lor muscµlar y tendinoso. Sin embargo la disarmcn!a oclu'lal no-

·.dará 'p(:¡r si sola, lugar a dolor en las estructura11 ·.~ menos q\1,g-

· se encuentra también presente el. importand:aiu:o factor de la .,.~ · 

tE!nsión páíquica. t''· '; ;;{ 
se ha dicho que la pfrc:Jida de los dient.es · posteri.Or~s 

·-· ,' -: ,( 

pi;eciispone a la artritis trawnática porque: 
·:,>.i·' '·'- .¡ 

··;< ". ' :-;·, ".; 

l. - se ejerce mayor presióú sobre la afticiul~ctsri' ~i~~{ .fi- ·;\.: .. 
."> ''. ·, -~· .• ;·~:··- ' 

der con los dientes anteriore11, qué al ~rd,~:(c\jll; ,L; . 
los posteriores. 

2 .. " La pé;t"dida de los dientes postcrior'es puede ocasio.::­

nar la pérdida de la' dimensión vertical con súbse~..,;:. 

cuente desplazamiento distal y sobre Cierre del niax.t' 

lar y esto es debido más bien al trastorno de las 

relciciones neuromusc:ulares que.acomp..'lila a.l cambio 

oclusión. 



puede aparecer a cualquier edad­

más comunes entre los 7.0 y 50 años. Se pre-­

frecuentemente tin la rnuje>.r que en el 11ornbre, y pues-

;to· que la severiñad de los traE'tornos oclt\r;ales es similar 

· .. to .en hombres y tnujerec, es obvio que adeinás de la ol"!n1><1cm 

otro factor re.sponsable de la aparici6n 

Si la artritis aguda se deja sin tratamiento 

forma inadecuada, pasa al ~stado crÓúico. 

GP.nü.talmonte, hay distensión o d•"ss¡arro de los tejidos~ 

y de la rne.mbran<i sinovial. So ncom:tial\a de d•.u-rrune de 

inflamat.orio, san9re en ol espacio artic."Ular o run-·· 
el tr'1um:.itiamo es más intenso puede hubcr 1•.ixación 

cóndilo y S'ó>parilción d~!l disco. a:::-~.icular. A veces, puctle h.2 

fractura del cóndilo y en los casos extremos, fractura de~ 

.la escama d<1l t~poru.l '] de la láir.1n11 timpánica con l11>.morra9ia 

"' travé.a del conducto audi ti V<) extcrt'· 

r.as alt·,,r;.icioncs histOpiü.olÓgii.:<w iniciales ::ion degene.,­

ración fil1rinoide y hialina dei 1uenisco y del tejido ccncctivo 

fibroso que cubre el area articular del cóndilo :i cavid:ld gle­

noidea. Hay interrupción en la dil::poeición de lao célulaa. 

cuhrr;in el ·hueso. t.a hc111<J.rt:.-Íosis ea acentuada., puede él.ar. 

a: U.'1a ·posterior anquilosis de la articult1ción 
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la detenci6n del creéimie~to hacia abajo y hacia adelante del 

maxilar inferior', ya sea unilateralmente o bilateralmente por -

lesionar los centros de crecimiento condilar. 

Las manifestaciones clínicas de artritis aguda ~emporo~ 

ma.-cilar pueden incluir dolor sumamente agudo cuando se intenta-

mover el maxilar, restricción dolorosa de los movimientos maxi-

lares, desviación marcada del maxilar hacia el lado afectado,--

diversos gradoa de trismus y eepasmos musculares, dolor a la --

palpación, imposibilidad para efectuar contacto entre los dien-

tes posteriores del lado afectado. A menudo se observan magull~ 

duras o iaceracionea en el lugar del traumatismo. Las,mnnifeatl! 

'ciones pueden aparecer de repente durante el bostezo o al mor--

der un objeto duro, o bien el paciente puede despertar durante-

la noche o· p:>r la mafiana con su maxilar adolorido sin que halla 

ra_zón aparente. 

La. artritis traumática crónica incluye dolor agudo o SO!. 

doi geni>..l:'almente unilateral, restricción dolorosa de los mov:i-­

- mientes del maxilar, élesviación importante del maxilar hacia el 

lado' afectado durante la abertura de la boca, crepitación o ruj, 

do de choque en las articulaciones, ocasional adolorimiento de-

los músculos maxilares a la palpación, e hinchazón o deformidad 

visible, lo cuai es raro. 

El dolor de la artritis t1·aumática temporomaxilar y de,_ 

los espasmos musculares asociadoo puede tanibién irradiar el cu~ 



•·La.artritis traumática de la artfoulación temporomaxÜar 

,s·e transformará posteriormente en osteoartrltis en aquelloa in­

·. dividuos con predisposición a las alterad.anea oateoartriticas. 

Para el tratamiento de la artritis trunporom;,ixilar hay ~-

hacer un cuidadoso diagnóstico y l?l reconocimiento y la el,!. 

'.nli.hación de los factores etiológicos constituyen el primer paao, 

sin embargo. esto no siempre basta para l ogri,.;: 111 curación· cOIÍI·• 

pleta, puesto qiie los defectos art.riticos xosidualea y• la fun.---' 

. ción muscular gravemente trastornada puede constituir secuelas.-

Para la artritis trmll'ilática aguda '31 t.;;atanüento consis;. 

prescripción de medicmiv:mtos pax:<>. aliviar el dolot· y 

··tensión psíquica y muscular, empleó de anestésicos !.ocales 

el caso de dolor fuerte y triam•Js para sí l1acer l!n 

sal y la prescripción ele dieta blanda. 

El ajuste oclusal no aeb ... cle efectuarue de 

completa pues en eata etapa, debido al trauma, es probale que .li:i · 

<.rticulación esté alterada en su. función y los músculos .no est:en ' 

actuando normalmente. La necesidad de la tera.¡¡eutica oclusal ()Cl~': 

terior depende de si los síntomas persisten o no en un par d'.! 

'111/llla.tl. 

En la artritis cí:ó~icá. .trallltlática .el trátamien~ci é:c:iri~út:c: 

. . 
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en el ajuste oclusal, fél:ulas y planos de mordida, reconstruc.;,'-

ción de la oclusión, inmovilización, ejercicios relajantes· mus-

culares, barbitúricos, relajantes musculares, calor o diatermia, 

soluciones eeclerosantes, psicoterapia, y el tratamiento quirÚ!'_ 

gico, todo esto es dependiendo del caso que se presente. 

El éxito del tratamiento se basa primo~dialmente en: el,;h 

minación de la disarmonía funcional entre la oclusión y la art_b 

culación tempromaxilar, disminución de la tensión psíquica, que 

es la causa principal de la hipertonicidad muscular, y la eliml:' 

nación del dolor. 

AR.'l'lUTIS DEGENERATIVA U OSTEOARTRITlS 

La Ósteoartritis es un padecimiento degenerativo local -

que puede desarrollarse como resultado de exposición eacesiva -

.al desgaste o al traumatismo durantrn un período prolongado, se-

caracteriza por dest:r.ucción extensa d~l cartílago articular, --

que conduce a dolor y limitación del movimiento y a veces lleva 

hasta lesión articular grave e incapacitante. 

La osteoartritis puede ser monoarticular o poliarticular 

se observa en mayor o menor medida .,,¡ casi todos loa sujetos 111! 

yores de 50 aftos; siendo las mujeres rnás afectadas que los hom-

brea. r.a articulación mnxilar resulta afectada, as.i'. corno otras-· 

articulaciones del cuerpo. 
. » 

Aunque no se conoce la causa exacta d.e. la artritis dege:-
···\··,' 



nerativa; se piensa que los microtraumas repetidos son por lo 

nor un factor agravante. En algunos casos el único trauma que ha 

actuado es el del desgaste y la laceración normal de las e&truc-

·turas articulares en relación con la edad. Sin embargo, en la a.E 

· ticulación tempoi:omandibular, el trauma resulta más frecuente 

de la malposición repetida del. cóndilo mandibular. ta causa más-

común de este desplazamiento es el espasmo crónico de uno o más-

de los músculos mandibulares. Puede ~Jer también consecuencia de-

un diente mal coloc<1do, una restaruación dental L-1correctamentc-

del.imita.ia, una prótesis defectuosamente adaptada o un desgaste-

anormal de los caninos. Tambi~n puede presentarse en los sinto--

mas de mal oclull.iÓn caracterizada por una protrusi6n de los di~ 

tes superiores anteriores o por un p.rognatismo mandibular. Se --

han dicho también que el bruxismo puede dar lugar a una artritis 

degenerativa al producirse una sobrecarga de la articulación que 

supera a su límite fisiol6gico de tolerancia, incluso cl1ando hay 

una interrelación cental normal. 

La capacidad general del organismo para resp.onder a rep.!:! 

·tida lesión traumática es probablemente un factor que determina 

si una artritis traumática se transfornuu:á posteriormente en o~ 

teoartritís. 

Las princip~les alteraciones anatómicas consisten en de~ 

neración. del. cartÍlago y no en inflamación da la sinovial. Los -

primeros cambios son grietas e irregularidades en las superficies 

i: 
.~ 
--f -



saguidas de formación de 

mlc:rofractu.ras y separación de pequefios 

cambios cartiluginosos se acompaflan de edema .in- · 

y e;1gr.osamient:o de la sinovial, pon1 no hay aumento 

vascularización, ni infiltración leucccíd.ca. Tanib.:!én 1'2 

em:ont::::ar degeneración del rncni!lco, obzervamoe grietas,­

fiaur-us, hiali11iztwión y r.alcificación. El disco puede necro-­

earne y, en algunos ~ases ae origina una compl•~ta destri.1cción. 

La prolif<>..ración de los te.j idos p<i.r iarticulares o sinovi"<il.es -

·que co:iduccn a la formación de un ;:>annu!l J:aras vec:1.m, o nunca-· 

ae observan, sinndo dudoso que la ostcoartxitiu no complicada­

origine alguna vez anquilooh1. Al que da.: expuestas las supe:z:­

ficies óseas del cóndilo y· d'-l la cavidad glenoidea, se acompa­

i'!a de reoorción ósea, por lo gue tanto la emínencia al:ticular-. 

cCino el cóndilo ee aplanan. Al mif!mo tiempo pucüe hu:ber una -­

pr::>.liferación de tejido oseo neofor:nado, dando 

que oe conoc:e ce..:-. <>l nombre <lr: "lipping". 

El comi..mzo de la enfermedad es muy insidioso. 

·pr:LÍl1eras fase!! .. ~l único síntoma .1'1UtJde ser. Wl li9ero malestar. -

.'en ln región de la artic\llación durante la :n<isticación 

mañanas. Más tarde, la compresión .de 

nerviosas en la par.te ponterior del diaco y la 

conjuntivo de'::.rás del cóndilo 

pUéden produci:r un intenso dolor proauricular 



y al ángulo mu.ndi.biüar. El espasmo nru11cular peraiste!!_ 

intervenir ta.mb:lén en 13. producción da. dolor. La ton-­

emor.ional puede aumentar la intensidad del dolor miógeno. 

Si continúa la degeneración articular, s~~ prodt¡ce una -­

relajáción de la cápsula, la laxitud <!a lugar a urrn. pérdi.da. de­

la sincronización entre los componentes ñc la artic.,.llaci6n. Ello 

da luga;:- a desgarros o crujidos al deslizarse e¡ cóndilo cruzan 

lo;; hrodes anterior ... s y posteriDr.os del disco durante loa ~ 

vimientos. También puede present;¡¡rae una subluxaciór. del cóndi-

cuando hay w1a les1ón 1\dicion1<1 del tejido, a.c1b.i..do a movi­

. · mientos articulares muy anómál.os, como en la au.blm.:<ición, movi­

rn;~ento •.JUe es posible por la::; alteraciones dcgeneraU.vas pre -­

existentes; obiwrvamos o.ltor.aci<mes inflamatoriau. q\lc se mani--· 

por exacf1.rbaciones agudas, c.~ la que hay exudaci6n de­

en la cavidad articular. hay drJ.lor intenoo quo se irra­

:ta zona preauricular, tr ismus y una zona de hipe.rse.nsllii­

!lobre el cuello de la mandíbula. Muchas veces el proceso­

.ea wlilateral, aunque el l;aclo opuesto puede a.fect.arse secunda-·­

ri~.rnente debido a las interrelaciones funcionales obligatorias­

dos artic\.\lacionf1s. 

lio existen criterios diagnói;ticos distintivos para dlie ... 

la osteoartritis de la articulación temporomaxilar~ 

signo es la producción de chasquidos asociada con 

·.•_-.' .,:•••;¡•.;;;1_.;" •. ";.-':'./• ,.i.~. ,,,,· r 
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abertura de la boca, casi siruupre con ausencia 

ciente pertenece más 11. menudo al grupo de edad avan:tada y co.n 

frecuencia carece de dicntea. 

La exploración radiográfi-:a habitual de la articulación_; 

tiene poco valor diagnóst. ·..:o, a menos que baya una al te.ración -

marcada en la configuración de las estructuras Óseas. Siendo --

muy engaf\osa .t;::. i:eJ.aci.ón entre el cóndilo y la cavldad gl.•moi--
J· 

dea, no sólo por lll incvitf.'ible diatorción sino tamhi.é.n poi: que -
.. 
··suelen mostrar la mayor anchura del cóndilo en relación con la-

pOaic:i.Ón m5s eat:rc<:lia de la c<tvidad, dando la impresión de que-

hay un estrechamiento ckl esp¡;do ·ar.ticular. Un método mejor -

para estudiar l<ls relE>.cioneu art.;i.cul<iJ::e;<J conoiste en la utiliz~ 

ción ele lwninog::-aría corregiuii. en ósta :;,; oi:ien ta la cnbc7oa --

del enfermo para gt'.c cornpenr;c< las inclin?riones vertical y horj, . 

. ,; 
zontal dtil cóndiJ.o de foru:.a di;! que el rayo central. pn.rHl a· tra--. 

vés de su eje longitudinal, 

El tratamiento de la ost•?Oa.1:t.ritis do la artkulad.ón 

tempororoa•1dihular 'tlS eacncialmente él :miemo que el de la artri-

tis traumática. Aunque el t.ratamient.t) funcional nfJ i;:uru.i·<1 las -

deforn<idades de lat1 articula.cionee, con frecuencia ali·:iará lo:; 

síntomas y reata1u:.u·.í la actividad masticatoria nC11:11EÜ. J\Unque-

los pacientee con onteoiil't.ri tis pueden verse libres de aínt:omaa 

éle dolor y otras mole::iti.ari desp'.l•fa del trutaroicnto, con frecuen 

cia se verá la persistencia de s.ignos de li'.1 r;:nfurrnedad tales --



ruidos en las articu!.aciolles y mc-11imientos por sacudidas de 

y del maxilar. Algunos pacient.eG puéden re--­

del e¡npleo de férulas oclusalcs du::i.ntc un tiempo indef.!. 

nido. Muy ra.r.a vez estará indic::ado el trntamiento ·.,;ub:Ürgico pa:... 

.ra correg:l.r la deformidad (\G los cóndilos o para p:i.·a~?t.icar: con-­

. d.ilectomía en los c!HlO$ de o:>teoartri.tis. 

LUXAClON 'l'l!!HPOROW\NDlDUL.\R 

La dislocación o J.uxaciÓ;, •. ··¡,. definirse como pérdida 

relu.ci6n ont:.:e los componer de una articuli!tción, que no: 

·autorreducihlc. En más fr..,cuenteme11te ¡¡g-..;d::i, ¡:ero a ve.e.os es-· 

o c.<Ónica. 

Son relati\•amente freci;,entes y la que se obs-arva más a -

es la lu.xac;i.ón hacia aüelan•~e, qnc:: pue.:h Der unj. o bilat!! 

luxación ha·::.l.a ui:d.'ba y ha.:::ia at.ráe, se acompai'la fl:ecu":!! 

temente de fractura por e;nbutimiento en 1a pared anterior del -­

confü1ctr.> ;;.uüitivo externo, 61 d~splaza111iento lateral ea 1ilnitado 

por ul lado opuesto, y F.1ede ten1i.r luqa.r cua.'1do •w asocia a .fra_s 

tura contralateral del ;cuello de!. cóndilo. 

Se prescmta en forma excepc.ional (~n el nii'ío, pei;o• muy -·-­

fi:ecuentc en la edad adulta y en el viejo. Se obser;va más a menE; 

en la mujer. que en al bombre. 

f,a h1xad::511 puede ser consecui;:nda de traumathnn<;s e::<ter­

no1> sobre todo en el mentón y cu«ndo la boca esta abierta, .aper:--
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. tura brusca y a1nplia como en un bostezo 

epilét.i.ca, apertura amplia y prolongada de la boca durante manig ··. 

bras dentales, orales y farír:geaa, cuando hay relajación de la -

cápmlla y el ligamento ternporomandibular, discoordinación mui;cu­

lar etc. 

En la luxación anterior el cóndilo es transportado por d~ 

· 1ante y ·arriba de la eminencia articular o puede situarse ~n 1.a­

foaa infrnt<'!l!lporal, arrastrando conoigo al menisco, que quedará­

~n la fosa glenoidea, impidiendo que el cóndilo retorne en su l~ 

~ir. En muchos índividuos sr; h"i observado que <:.:l cóndil0 se en-­

cuentra por delan\:e de la eminencia articular, ,Jiendo considera­

do dentro de los límite!! normales, y en otros ocasiona la luxa-­

ción ésta misma aj.tuac.i.ón. El grado de desplazan1icnto nnter.ior -

depende de la anatomía ósea, de la actividad muscular y de las -

limitaciones impuestas por los ligammtos articulares. 

La lw::ación anterior del maxilar se debe casi siempre a -

algún accidente traumático sÚbito y grave. se han sugerido doa -

rn~caniamoa diferentes que la causan. Ambou origínan el desplaza­

:miento anterior del cóndilo a partir de la fosa articular, pero-· 

difieren en la causa y en loa hallazgos clínicos. 

El primer mecanis~ dice que la lU:;(ación resulta de la i!!, 

coordinaci6n de los músculos de la masticación. Habitualmente, ·­

los músculos pter igoideo interno i• masetero se relajan a medida-



músculos suprahioidcoa deprimen el maxilar infe~ior y a 

que los ll!Únculos pter igoideos externos se contraen para­

lou cóndilos hacia <idel.antu. cuando se real í :.rn t!l cie­

r:x:e, loa ptcrigoidco1; wxtc;rnos se relajan si esto no sucede en­

los individuos en los que el cóndilo pasa sobre la eminencia ~ 

ticular el. retorno del ::ón<lilo no se efectua antes de la contra,g 

los músculos e.levadore11, cam¡ando la oclusión del cóndJ: 

delante de la <:minencia i:lrticular. 

La luxacion bilateral es más frecuente y s,o r:econo<:fl por 

que la boca queda abierta y el enfermo no pucd~, cerrarl<1, los -

dos arcos no corresponden, los can: illos so v1:>n al<::.:gadoa y -­

aplanados, la caral.¡u:ga, los incisivos inf(<r iores desbordan los 

superiores, el mentón c:s proyectado l1ucia adolant•J y abajo, los 

labios no pued<m juntarse, l<\ saliva se nscurre por la boca: la 

masticación, li. degl1.1ción y la fonación oon difíciles. Adelante 

del conducto auditivo se siente una depresión y delante de es­

tá se aprecia la salida del cóndilo desalojado. ?or la cavidad­

bucal se ve la saliente de la apófisis coronoideu por deti;ás -

y debajo del hueso malar. El m~setero está muy tenso y promi-­

nente. 

La luxación unilatf-ral es menos frecuente y en estos en­

fermos la boca se ve desviada pero no abierta, el mentón estará 

desviado hacia el lado sano, el c<'.rrillo del lado luxado se ve­

aplando y tenso, y el del lado sano parece ahuecado por el rcl_!! 
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, · jam:.l.énto mu.ocular. Se observa depre<JiÓn por de tras •:le la oreja:- . · 

én el lado afectado. Esta lmrnci6n puede confundi.rse con la pa­

. r.alisill facial pero hay q'.le te.'lcr presente que durante la son-··· 

iisa o el silbid'-' el enfermo demueotra los movimientos de los -

músculos de e1.1a región. 

En la z.:ina ar ti<:\Üar, exi!ltc doler, ad€l!la y limitación - · 

la l'ilOVÍlidad. T;l dolor que 11.Compafta a lil J.wr.aciÓll lo Ol:igina 

espru:noo muscular, se debe taruhién a la coropr•J!Jión d«l üfoco­

e.ntre el cóndilo y el hueso temporal o al N4t:iraroie!1to d.¡) la :-·· 

cápsula de teji~o conectivo. 

El diagnóstico de la luxación anterior se bas'1 en la hi.,!!. 

toria; hallazgo clínico y en el dc.Dcarte de otras consecur.;ncias · 

del traumatimw mediante oatud.io radicgráflco. 

El tratamiento es en torma manual, colocando al _p~cien~~ 

te en una silla con reBpaldo alto para qi.ie apoye la cabeza, un­

ayudante fija la cubez;~ contra el rel:lpaldo o' c.:mti:a ,a mismo. -

El cirujano, se coloca delante del oanfermo, L"ltroduc"' fo3 pul9.!!_ 

res por eu cru.-a palmar sobJ:o len últi:ro¡;¡ molares inf,;riores, lOti 

otros dedos i:odean l<; mand.íbula infe1:.ior ,;ie hace un;:;, tracción -­

fuerte haciu ahajo y deBpuris haci.zl c~rás, notando que ~on fncilj,. 

dad se r~ducn l'i luxación. Si e~sto no ,;e ptiede hacer, se inyecta 

anestéSico local t.fl cada fo1rn lllilndi.bula!.:. Est.a inyección antest~. 

sia el pterigoiueo externo, que mantiene la mandíbula hacia de~­

lante, relajándolo y P"'rmitiendo c.¡ue retrocedé< al di9mimu· el t',g 
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rio ·muscular. Esta dislocación se reduce a veces· esporitaneamentc 

y en ocasionea tan rápido que h,ay qúe sacar con premura la agu­

. ja para evitar que se rompa. Si no se reduce espontánear.ténte se 

_liara en forma manual. 

Se coloca un vendaje en fronda para mantener la mand:Cbu-

su sitio por 48 horas, Y liay que reducir por algunos. dias 

los movimientos de la mandÍbula advirtiéndo al paciente que no­

abra muci10 la boca durante 

sula forzada o desgarrada. 

Si la dislocación r;e hace crónica, se aplican 

nes esclerosantcs para prod\tcir una fihrosiR. 

Si la luxación no se r<.;duce puede pasar muchas veces ina,g 

vertida, el enfermo puede cerra.e la boca pero 9Ílllplemonte por -­

aproximaci6n de lo!J labios. Con fn>cuencia las lu;;mciones de lil!:, 

ga duración requit~ren de reducción abierta ya que gen.iraln1ent:e hay 

oportunidad de dc~aarrollar una nu<l'Va articulación por delante 

de la eminencla articular., y estas alteraciones anatómicas de U.. 

articulación impiden 1¡1 reducción manual. 

La luxación hacia arrilla y hacia atrás son raras, Resul-­

tan de lesiones em:l mentón o en el reborde il1fc.rior del maxi--­

lar inferior, y es poslhle cuando la fuerza externa es tan inten 

Sil como p.ua producir una f;ractura del hueso temporal. Estas ---.· 

luxaciones suelen ser •milateralca. La penetración de la lámina­

tiropánica del hueso temporal puede apreciarse radiogxáficamente-



· luxación, pudiemio 

oído. l?Uede producir.se una hemorragia en el <lapacio 

pudiendo orig.i.nru.' una anquilosis. 

En los c<.lsoa de fractura d<:!l cuollo del ccindilo 

deaplazamiento m<o~dinl y rru:as veces lateral. 

Se han prel'entado car.os de lu..-.::11ción inducida por 

un derivado de la :fenotiacina, lrl proclorope.i:-aci- · 

(compaúne) eotos fármacos se ';lll\plcan como t.ranguil:l.zantes· 

pero ejercen efecto rui:>toi: suhcoJ:tical. en 

STJBLUXl\C:ICN TF.MPVROMAXlJ ./\.R 

La :mblu..~;ación se define c.:1mo una dislocación anterior -

cóndilo maxilar de la fos~ 9lenoidea. 

dife.rencia do:: 1,1 l.ux;:1ción porque en é.íat.a el puclonte tiéne -

la capa>:idud de <11ltorc<o<:lucir ol cóndi.lo. 

Al abri.t:ll« la bor.a nl. cónd.i.fo se mueve hacia adelante Sf!. 

brt? la ~mU.nencia xcticular. En algunos estudios hechos tlr. de--­

.· niost..<.·ó que en ciertas pen1onas el cóndilo r-ue-'i·~ estar sit:.uudo -

ha::ita 5 ro:n por delante de la eminencia articular c:rnndo la boc•~ 

se abre ri.mpli;;rn1~mte, consideriínt1ose normal, por lo que $C con-­

.sider.ará como luxación en uquellos procesos en los que 

ción anterior clel cóndilo se ar::.ornpa!le de ciertos 

': dolo.r, bloqueo teml?Oral o crujidos. 
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es un síntomas más que una enfer!!ledad/ se 

una relajación anormal de la cápsula. Pmide aparecer d~ 

dé un traumati!lmo agudo a causa de w1 golpe, de la disloc! \ · 

de la mand:i'.:l.1ula, de c;!.ertaa :man:!.obras méd:icas en el que ue 

ha tenido la boca abie.rta poi: ru:ucl10 tiempo, sobre t-..od.-:i. cu.ando el 

está bajo anest!!:.iia general. PU•:·de .;<uced~~r tar.tbién dea-

pué.s de las altcracic 1es degenerativas cró11ica.s de una osteoar"' 

tiitis p:r:olongada. 

Puede estar r.el;;icionada con una disarmon:í.a en el sistema 

masticatorio como con un estado de tensión psíquica. 

toa en.fP..riroa con subluxación 11an aprendido como resolver 

ellos mismoa irn molestia por medio d<: mana.je rle las músculos de 

los maxilarea o h&ciendo determinados moviinientos con •ü maxi-­

l.ár infer:i.or, retorn;;._11do el cóndilo a su posición, con un salto 

llCOl!lpai'lado de un sonido producido por el movimiento del. cóndi­

aobre la eminencia articular. 

En .~J. diagnóst.i.co de la ;;;ubluxación deba de obtenerse -­

historia detallada, U.'1 exá.t.1on r•~diográfico p.ar.;i deflcart;:;.r -

OtJ:O!l traatornos. El r.hauql.lidc al abrir la boca !W detecta p;.:11::­

palpaciÓn c1 por auscultación, P'ldienrlo palparse d. cabal9amie11-

to del cóndilo nobre la qminenc:i.a articular. La ma:...oclus.i.ón es­

frecuente. El dolor va asociado con frecuencia a los 

limetros de la abertura. Putidc haber una historia de 

subluxaciónaguda previa. 
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Los traumatismos de la mandíbula, son los causantes de ~ 

las fracturas, las causas más frecuentes en los adultos son los 

'pu.neta.zos, los accidentes de circuladt'ín o los accidentes lal:>o­

ralGs. En J.oa nifio:., ).a caus;i rniís frecuente do lau fracturas -­

son la~ caidas. L3 aplicación inadecuada de los fórccp!J en el -

parto puede producir a veces fracturas en el recién nacido. 

Entre laa fracturas a.-, la articulación pueden ser unila­

terales o bilaterales y tenemos que pucden presentarse asÍ: 

l.- Fractura de la superficie [JOstcrior de la articula­

ción hacia adentro del canal auditivo externo, ¡¡in fractura de­

la roandibula. El cóndilo ¡,,-uede reg:i:<:!sar a su posición no:rmal·.o­

quedar deealoj11do hacia atrás. 

2. - Fractura de la supi?.rficie posterior de l;i articula-­

ción, con fractura ciol C..'1lello dol éóndilo, pudiendo presentarse 

lmcación o no. 

3. - I:'ractura del techo de la caviáad glenoic¡0a, sin 

de la mandibula, presentando o no luxación. 

4.- Fractura del tedio de la cavidad glenoidea 

del cuello del cóndilo, con o sin luxación. 

5. - Fractura intracapsular clel cóndilo, 

r7.esviación. 

6.- Pract=a 

1:<1naoae sin desvlación 
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ci6n con la cara articular del temporal scst(lnido por la porción 

suprarneniscal de la cavidad sinovial, y el fragmento de la raiua-

puede desplazarse hacin ntrás quedando el frag¡!lento condilar alg 

jado en el hueso <le la escotar.Jura aigmoiden., o b.ie.n í:il cóndilo -

queda detrás del borde poatm::ior do la rall'.a y l:i superficie de -

la fractura de la rama en r e.1.::ición con. el ~)o.r:de :lntl'.rior de la -

raíz tranr:verna, o bien la rama de lil mundíbula r..a..'.la i'1acia aftH .. '-

ra queaando el cóndilo por la cara interna del fragn<:nto de l<t -

rama. Bl cóndilo puotle t.Mibián derwiarse por rotación, qi.:e<lando-

interpuesto al trazo dre fractura. Si a]. Lr.a\una es muy violento - ~ . 
j 

y la cápsula ,. ur. vc>.rdade:ro estallc.n1...;;1 .. to y el cón·dilo se '."'-

0

disloca de su arti.culacion quedando suc...it- . puede adopt;.r lll- más 

caprichosa p.-,sición, inclusive encon'cLar;;ie suelto cm la frusa -· ·; 

:dgoroática. El mecanismo de la :fi:actura y la di.:.:ección ae la ---

flexión, lo rniai:10 .que 111 acción muscular, (:.!\ algunos c::taos t.i1'n-

en una influencia decisiva en la dislocación de los fragmentos. 

dislocación s11frida p,or el fi:-agtl«!nto gr;,mde et1 df'..bida a la -

de los músculos. 

te¡;>endien•:lo de el ai:·ente traumati:mnte puecle originar.se -

ti)JOs de fractura a nivel dul cuello del ..:Óndilo. 

Fractura longil,udina! del cuello. r,;s ur. trazo vcrticnl 

superficie de fractllra más o m~nos en el plano frontal.·-· 

í:::ec:uente. Se prodi;;ce por un golpe contra ~. 
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del cóndilo al separarse en dirección vertical, muestra una 

ficie casi lisa. De los dos fragmentos, el pequen.o quedt: m1'~ o 111!!_ 

nos en su .1.ugar, no mostrando por lo general ningu:r,;. · !i ·,locación­

eaencial. F.l efect;o del ptcrigoideo mct¡>..rno se observa raras ve--

ces. 

B) Fractura transversal del cuello por fle.:dón. ta supcr--

fic.te de fri\ctnra es un pl:ino rnáa o menos horizontal. l'rci-i.:mta un 

, tipo de trazo eu forma dentada, '.;Orno una sierra o on zig-zñg que­

recorrc el cuello del cóndilo. Cuatro son los mecaniBrnoa de pi.·o-­

ducción de esta fractura: 

a) La violencia obra sobre ul mentón <le."de adelante hacia­

atrás en dirección horizontal; el maxilar inferior por su forma -

de herrradura trat<:\ de abrir Eus ramas ru:ralltrando a los cuellos­

hacia afUe:r:a. El cóndilo J;>Crr ,ece encajado en la cavidad g~ enoi­

dea y no cede, flexionáncoHe fQ~ lo tanto los cuellos hacia ~~'llE 

ra y c;¡uE'.brándcse en tlirecciÓ!: t:r:ansvcraal. La forma astilla de la 

fractura es muy raro q\1<1 oc produzca. 

b} El traumatismo se recibe en el mentón adelante y abajo, 

y el maxilar. recibe tocio ol csfucr;w en los cóndilos que toman -

punto de apoyo en la cavidad gl~noidea, .flexionándose loa cuelloa 

hacia atras hasta que agotada la elasticidad, se quiebran en di-

. rección t.ratuovers:ü. 

si la ·:iolenc;i,a no se 
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•.tura directa, el cuello del otro lado 

quebrándose en dirección transversal. 

d) Y por Último, cuando un lado está fijo (por ejemplo­

cuando se está en posición acostada sobre el suelo} y sohre el 

lado opu<isto al que está apoyado t?n el suelo act.úa 1.Wa v.lole..n­

cia, se fle~dona l;acia adenti:o el cuello del cóndilo, haciendo 

que se fracture en dirección t.ran.svenml, just:.='-"Ut.e ron esta­

fractura se encuentrn casi siempre una fractu.i:a en la r;¡ma ·00-. 

rizontal. 

C) Practura oblicua del cuello dr~l cóndilo. S<:: presenta 

con un trazo horizontal árit•3.I'O posterior y con la superficie -

ele la fractura situada en 1m pluno 1Íntcro postnrior pero i.ncll, 

naaa de afuera adentro y de arriba a abajo o tatribién de n:t.:iera 

a adentro y de abajo " an:iba. Es ta fractura se proéh1ce cuando 

un trau.rratiamo obra con fuerza sobre el mentón, un goipe una -

cai~i:. etc, y en direcd.ón rnás acentuada sobre la articulación­

temporomaxilar de un lado. La fur~za obra entoncen más inten-­

samente sobre ese lado qute sobre el otro, prod;.icientl.ise cm él-

110 un<1 fractura transversal por flexión, sino qu<..' el cueUo se 

fractura en dirección oblicua. I.a vio:tnncia qi.1r: pt·cidujo la --­

fractura continúa ac::uar1füJ y -~npt1jando 

dirección a la a:rticulació~ y pr~sicr.a por lo tanto .al 

pequeño hacia afuera donde perm<.i'11.:ce en dislocación t..i'.plca. 

el otro lado, como la violencia obró con rnenoa fue.rza sol:Íre,-. • 
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la articulación dejó al cuello el tiem1:>V suficiente para la --­

flexión, prodlld.endose la fractura transversal. siendo típico­

que la fractu:r:a oblicua del cuello del c6nc1ilo se presente con·· 

la fractura tra\'lsvcrsal por f:lc~ión. Estas dos fracturas se ca­

:r:acterizun porque la primera presenta una ::mpe.rficie de fractura 

lisa mientras que la sogi.mdzi C!J d•mtad". 5,, comprueb;:i c::ual es -

el lado donde la fu.:;rza actuó con más violencia, porque el lado,· 

que soportó mayor fuc!rza est.c1 mas dislocado, los dientes del -­

maxilar lesionados de c,stc lado y el C\10110 del cóndilo del laño 

opuesto presenta solamentl~ •ma grieta. 

Además en la fractura obl.:i.cfü'I de: cmülo, dl.':bido al tra­

zo de fractura, presenta el. fragment.o UT'él punta filosa que, pe­

netra.nclo (l.1' loa tejidos l)l.ando:i qtwda <mgilnchadu., pcr lo tanto­

cuando la rruna asc~.nd~ntc regresa, '"l fragn1.,nto peqticño sigue -

en dislocación externa y <~xtreina. 

Las fract\U"<<S del cóncJilo puockn ser unilaterales o bj, 

laterales. Las bilaterales ocurren gencraln11mtc cuar.a::; la fuer­

za es aplicada directamente sobre el mentón. La fr¡,cturr. unila­

teral del cóndilo se combina con mncria frccuoncia del cuerpo de 

: ·la lll<llldÍhula en la región del agujero mentoniano del lado opua:¿ 

to. 

Dli1"1de el punto di?. vista clinico, ('! grado de desplaza---­

miento o de luxación ea más importantn que el nivel de la frac-­

tura. El grado y dirección dependerá no sólo de la localización-
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de la. fractura sine tnmbién de la di.rección da l.a fuerza ".que 

cause, la posición de la mandib1.tla (boca abierta o cerrada}, la:, 

dirección de la trac>::i1:ín del músculo pt:erigoicko ext,,.rno y la •· 

presencia de f¡:act:uras asociadna deJ. cu.or¡x.1 e d<? la rama. 

L<>a 1nr.i.nifeatacion.:s clínica<J que pre~•cnt<i el p.icicmte 

son, una tumefac-:ción en la n~glón ilrticular, que i.1 lgun;;.s veeea .. -

puede ser escusa, pero otras es tan 1n;:111.Hiesta que puede dcte-c-..:. 

minar ui1a defon11acióu. La f~Xtctinión de la hemorrc..gia es 

siempre amplia, descendiendo a lo largo dc.1 borde .-pO:rJtcrior del­

esternocleiooomastoideo hacia el c1wllo ·:¡ la 1wca. 

JU dolor. a la p.-:i.lpación ~· a l_a ¡:u:·esü)n es bien nw.nifiea-­

to y la palp::ición comparada ccn .tu. do.1. lado sai~o permite recono-. 

cer la sensibilidad a la presion de la re9ión dtil cóndj.lo, su 

forma anormal 'i el det>pl.aza'l\Ümt:o, cuando la tUlt\efacción haya -..­

_d.i,sminuido y siempre que la contracción del pte1:igoideo c.ll:t.-..rno­

haya desplazado al cóndilo hacia adentro, se r.otará un ligE>..:i:O --· 

hundimiento a la palpación, llebido al deaplazami.cnt~ del ~o. 

Se puede comprobar i;i el cóndilo está f:r.act·cu:ado o 110, introd11~­

cier,do ol dedo mefiique dentro del conducto audítivo exte.::no, as:i'. 

en los movimientos dé ap.,...rtura y cierre, ae· comp.roba:rá que en el 

lado sano se mu<..'Vc el cóndilo, mientra~• que en el lado enfe:cmo ~ 

no s•~ nota movimiento alguno. 

La oclusión de las arc:;:idas, no corresponden e.xac·tamente -

pudiendo existir un grado mayor o menor de falta de oclusión de-
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cuando hay fractura posterior de la articuhción puede -

encontrarse sordera y la pxesem:ia de sangre eri el cond·uctc.• au­

.ditivo extei::no indic<:.ndo J.a afectaci6n de J.a lámiml timp¡j'.nü~a.­

seftalar la asociac:lón dfl una fr.ac.t<u:a de la -

del cro1neo. 

La masticació,n, la loc;.:ción y la deglución ae m1<;Uentl:an 

JA he~orragia pue-de producir ln tl.U\"f.lfacción de la 

y como xesultado l;i dificitlt<1d rl'.<spiratoria, disnea y ·· 

tarnbi<m dificultad en la deglución. La secreción ex<.1gerr.c1a de 

aaliva y tal.ta de oclusión do la r.:.oca determinan unr, si.alor1:ea. 

~:n la fi:·actura unil.ater<ll Ql .fr<1grncnto grawfo se haya de_! 

. viado hacia f~l lado <m.fermo, eu do;;cir, :Cacia ilt:.r<Ís y a.rd.:Oa, 

:mientras qtte a la altw:¡~ d•~l mentón, <Íste oe on:;uentra hacia P.b.;1! 

jo desviándose también la t:c.:-aL111entr~ hacia e 1 lado enfermo, debido 

a la acción del músculo p\:erigoideo intci:no d~'l lado nano. 

En la fracti.tra bilateral. el fragtu(mto gran<ic !lufr.a tm -­

despla;;amiento, !'ero ya no latm:al, !l.ino qJJr: es di31or.:ado hac.ia­

atrás y l:acia arrilid, mientr<is qu-o• eJ1 la par.te del mentón lo c\~­

hacia abajo. Eete denplaxamiento r:•s sim.:ítrico y la lineu media -

superior concuerda con la linea ra<euia in:í:erior.. Sin embargo esto 

no siempre sucede <isí pues cua.n~o lu. fractura deja de ser simé-­

trica, como por ejemplo en el caso de una fractura 
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· Jfractura directa) de un lado y fractura transversal p:>r flexión 

, (fractura indirecta) dol otro lado, ge prod;ico twa di..aloc.ación -

·hacia un lado en la región de la a:.:cacl;;i infcr .:.or., hacia el lade­

en al cual la f.r.nctura del cuello presenta mayot dinloc::ición. 

La cont.raccién de loa m ú:sculo!'J eltwadorce haco que al no­

toner upoyo el niaY.ilar en lu cavid<:d glenoidea, los :r.ola':es in­

feriores choquen con los anta•:;¡oniatas su¡r.ll'iorr:s, haciundo d•~ -­

punto de apoyo y produciendoae wm rotación sobre un eje horizo,a 

tal que da como result.ud.o una aeparución de la oclusión a la al­

tiu::a de los :incisivos. 

El diagnóstico de la!l fracturas :;e hará l1!Gdiantc. la hi$-­

toria, explor.<..r.:ión clínica .~ i.t1tei:pi:·etación de las 1:adiogra.t:ias, 

··las cuale13 pa.ra que sea una intr.~rpre1:ación corr.ecta se neceaitnn 

proyecciones laterales, posteriores y ventrales. Si se utiliza -

una sola proyección <:11 a menudo Wla fal.aa impresión de !a pos:i.-­

ción del cóndilo. La localización exacta pue<fo determinarse sol,! 

mente :Por medio de lam.inograf.Ías o comparando racliografíaa he-·­

cha:i con incid(mcias que formen apro:ümadame.ntc un ángulo de no­

venta q¡:ados. 

El tratamiento dehe encamina.rae a mantener el paciente v.!_ 

vo, las vias respiratorias libres, cohil).ir la hemorragia, colo-­

car los elementos lesionados en posición normal y mantenerlos .. 

en su lugar hast:a que se efectúe la cicatri:r.ación. 

La reducción de una fractura del cuello del cóndilo por-· 
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medio de manipulaciones ~xternas, es excepcional. pero cuando -

la des\•iación vs pequeé\a, g<1edando en algunos casos una consoi.::_ 

dación viciosa, p:!rO que gener<:1lmente no acarrea grandes tras-­

tornos, y con el tiempo la actividad funcional y J.a t:cacci6n -­

muscular devuelven la :forma del hueso, o lo adaptan a su fisio­

logía. 

Pl".rtl generalmcnte11 la clesviación de los fragm;;ntos es -­

siempre gnmde y la única forma ds reducir los cs e:1 forma abi~ 

ta, por lo que su tr.at<Unier1to es c¡uü:úrgico y estriba mi prac--

.. ticur U.'la ostceoi:i.ntesis, y despuéa de esto c!J co:nvcnic~nte p1:oc1:! 

:rar Ull anclaje interdentomaxi.lar, para. cvita.e ··¡ue e!l c.linami:Jmo­

mandibular p<1cda desalojar los fragme.ntoe. La inmovilídad por -

medio de vendaje que envuelve la c:abeza está contraindicado -··­

porque l<. dirección que lleva este vendaje es del mentón hacia­

~l pariet;i.l, tr.accionando el maxilar inferior hacia atras y --­

arriba provocando una dislocación del cóndilo. 

La.s fracturas traumáticas con dislocación del cóndilo en 

nii'los pequeftoll debe ser manejado por personas con un conocirnie!}, 

to concienzudo del potencial reparador y posible ininterrupción 

del crecimiento ll!i!ndiliula.r. 

Algunos autores aconsejan que el restablecimiento de la­

función a través del rnov:L11ien.to de~ la mandíbula tan pronto como 

sea posible deapuéu de la fractura, sería el mejor método de -­

tratamiento. 
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La medida de movilización se basa en la li.abilidad para --

llegar a una correcta oclusión y f\mción, e , . -· .ao de dolor en -

losnovíruientos y el blo~Jeo de la mandí.bula por los fragmentos. 

Pat·a terminar el capítulo veremos anquilosis que es un P!! 

decimiento que frecuentemente resulta como complicación de otJ:'os. 

padecimientos. 

ANQtJIWSIS DE LI\ J\R'.!.'ICULl\Cimr TE.M.POROMl'.XIIAR 

Es un prooeso dobilitante que implica liipomovilidad o iri­

.movilidad del maxil:.i.r infe.r ior. Puede ser parcl.al o completa: fl,. 

brosa u ósea; intr.anr'dcular (verdadera) o extraarticular (falsa) 

tuülateral o bilateral. PucJen combinarse varias de ollas. 

Aunque la anquilosis es muy frecuentement<0 adquirida, puQ 

congénita, siendo realmente ezcepcional. Las lellioncs oh_!! 

tétri<'as generalmente producidas por el forcéps, producen hernorr~ 

gia intraarticular. causa posterior de la anquilosis maxilar. Las 

lesiones traumaticas sobre todo. las del mentón que fuerzan al 

cóndilo contra la fosa glenoidoa y la defectuona unión de las ~~· 

fracturas condilares pueden dar origen a verdaderas anquiloDis -

Ósea o fibrosa. un traumatismo sobro la apófisis corono.ides o -­

sobre el arco cigomático (con hundimiento del mismo) puede pro-­

ducir una ar.quilos.is extraarticular. Al igual que el tratamiento 

mediante cauterización ele un carcinoma intraoral. Es posible que 

se produsca una anquilosis recidivante como consec\iencit1 de los-

'\ .. 
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para su eliminación. 

Tanto los procesos inflamatorios primarios como secunda.:. 

otiginan la inmovilidad de la articulación maxilar. Así --

ten<>.i;:os entro las lesiones inflamatorias locales, la art.\i:tis -

reurnatoide, y las artritis inflilccios<J.s, Las lesiones inflamato-

rias s~cundarias de natrual~za local incluyen_ la otitis media,-

la mastoiditis, la osteomielitis del hueso temporal y d.::.1 eón--

dilo, y los absesos parotídeos. r.a actim:unicosh1 y la tube:i:cul2 

cis producen una cicatrización ~xtraai::tic:ulai con ln co!1!Ü<JUÍe.!! 

te pérdida de tejido y anquilosis. Otros c<1sos de inf,,c:d.one~ -

hematógena¡-, hun producido anquilosis tales c<imo la eac¡u·latina, 

aifilis terc.l.a.ria, in:focd.ón estreptocócica y la gonorrea. 

Otxa ca\lsa ék anquilosii:; puede ser el t:r.i..~mui• de. los 

músc.::lllos de la masticación. LO mismo que lils neoplasias son una 

causa primaria poco frecuente de ésta. 

La <>nquilosis int.ra4Lr'ticular es máa frecuente, La anqui:... 

· losia extraarticular es generalmente parcirtl, fibrosa y unila--

. ter.al. La inmov~lización completa es rara incluso en presencia-

de anquilosis ósea J;ilater.ul. cuando es unilateral, ptiede li.1ber 

un ligero movimiento hacia el lado afectado. En la i111quilol.lis .• 

total se observa un moviiuíento miniino, y en la parcial el pacien 

te puede pzotuir ligerament<~ su ma;ülar. 

En la anquilosis fibrosa, radiograficamente la articula -

ción puede pai:ecer normal, o ser reemplazada por hueso amorfo ag 
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:lpx:ecie algún defect,:i mucroscópico debido-

,'iá lesión incitante. En la anquilosis Óscrn, puede producirse 

total obliteración de!. espucic articular por una amplia masa 

a V'.OC!CS la e!JC•Jtildtll:c"l. ro,;ndihuJ.;:i.r y la apófisis coro-­

Se incluyen en el hu·~so nur!-.ro, 

En L~ anquilosü; intxaarticula?.·, se aproci;; una pro':]\:e-­

·siva afectación articular, con destrucción del meni.sco, aplana­

miento de la fosa, engrosamiento rfol cóndilo, fijac:i.ón del :te-­

jido fibroso, cncogimicmto de la cápsula con pa1:cial o compl<:!ta 

obl.i.teración de la .:u:ticulación y, posihlui-.iente, calcificadr~n­

y osificación de.l. tejido cicat.rizal. A vecea ae observa. conti-­

nuidad del muxiJ.ar con el hUE?SO i::emFQral. El condilo puedo ser-

1liperpláai;;.o ,dando origen a la dt:i¡o::ientnción de laf:l est:cuctu-­

ras articul~.res. 

En la anquihlais ~traarticulru:, la ,u:ticulación es fi-­

jada [,Ol" tejido ckatrizal. 9 !)Or un:t m«.lll.. Ós<ia que puede prO<Jt',.!!: 

sai:: hasta la afect;:ici:'in intraartic•.tlar. 

Cuando la anquilosis irn pi:eaenta durante 111 crecüni<mto.· 

de la mandÍbula, :.e intcrrllm~ el crecimiento y p:cest>.ntará .de--. 

formaciones faci:iles tales como la cara de p;Íjaro, las cuales -

se ponen de manifiesto haat;a más tarde. C..a anquilosis unila.t.e- .• 

ral antes de r~ompletar. el cleaarrollo mandibular da or igon a un­

. desplazamie11to lateral y hacia atrás de el mentón del lado afe~ 
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. tado. La gravedad de la deformación guarda relación con la dur,!l 

•ción, grado, y edad de comienzo de la anquilosis. 

Si la anquilosis se presenta después del crecimiento se­

ha tenido como sintoma la incapacidad del paciento para abrir -

la boca, y debido a esto suelen presentar una higiene oral de-­

ficiente, causa de caries graves y de intenso:i trastoL·nos perig_ 

dontales. Puede presentarse también atrofia o fibrosia de las -

músculos de la masticación como consecuencia de la irunovilid'ld­

prolongada del maxilar inferiot·. 

El diagnóstico de la anqui.J.osis SF.! facilita con la hiat_g 

.ria del traumatismo o infección, seguido ele la progresiva inmo­

biU.dad del maxilar. Los p¡-wienLe!> manif.lestan dificultad p<U"a­

l.ablar, comer y una mala higiene bucal. La palpación de los CO,!l 

diloi1, y·a sea ir.Lroducfondo un dedo en el cr.inducto nudi tivo P..X­

terno o colocando un dedo inmediatam~nte por delante del trago­

del pUbellón do la oreja, nos indicará si se rnueve al ubrir o -

cerrar la boca. LOs estudios radiográficos muest.r~n la obliter_§! 

ciór. da los límites !10rm():les, y una gran sombra radiopu.ca c.r1 la 

zona ocupada normalmente por el cónnilo y el espacio articular. 

El tratamiento de la anquilosis temporomandi.bulnr consi!!_ 

te en lü. reconstrucción quirúrgica de b articul'1.ción mediante­

la artI;oplast.ía. 
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~OMJ\LIAS DEL DES~RROLLO. 

El patr6n básico de un hueso es intríseco. La forma fi-

la arquitectur.a se rao<lí fi :::,m durante el crecimiento pre-

o posnatal por influen~ias localea y sistémicas en lo~ -

lugares de cr<:cimicnco. 

tina parte do la articulación temporornandibu.Lar; el c:ón-

dilo mandibular, contiene u:1 núqleo de formación de hueno end2_ 

condral, el cartílago condíleo. El exárnen microscóptco dcü c6.n. 

dilo en crecimiento rev<.>la la presencia de tres zonas: condxo-

.génica, cartilagin~)sa y outeogénicll, form.n.ndo así el cartílago 

y el hueso. El crecimiento cesa apror..irnad;;imente a los 20 afies. 

El qreciroiento por aposición de la porci6n cartilagino-

sa del cóndilo contribuye (m f orina dir13cta al aumento de la .a.1 

tura y longit1td mandibular, y en forma indirecta ;;i la erupsi6n 

de los dientes y desarrollo de I.>orc:ior,es del maxilar superior-

y la cara. 

Hay varias alter<1ci.onen del desarrollo del c6ndilo uni-

laterales y bilaterales que pueden prcduci~ disarmonías facia-

.ies y oclusivas, cualquier alterad 6n en f!l tamai\o y en la foE_ 

ma del cóndilo se refleJan en la a:rtJ.culaci6n tempor.omandl.bu.lar, 

y como la mandí.bula es un. hmrnc impar, las alten\cionea en un-

lado se reflejar1Ín en <'!l lado opuesl:.o. En caoos de una altera-



en .la arti.culaci6n .. co.:. 

efecto total. 

DISM!NUCION DEL DESARROLLO. 

cualquier alteraci6n del cartílago condíleo que disminl:l 

ya su a.::tividad de cX'ecimiento dará por resultado un désarro-­

lio deficiente de la m<:1ndíb\ll<t. La conue.cuent.c deformaci6n de­

l.a mandí.bula y del roi;tr'' viene determinada :io s6lo por la in­

tensidad y t.lurac.i6n del agente nocivo tlino tllmbién po:; 1<1 ndad 

de la incidencia . .1\r.Í. ol <~fecto S•~rll mas notabl<i cm los prims., 

ros mome.ntos de vidn, cuando la actividad del cr1,cimiento con­

d~.leo es mayor, que máa tarde, cuando la actividad decrece y -

casi se. ha alcanzado la fm:rn¡, y tamaño m<>nd.i.bul3r ::idultcu¡. 

Entre las c<:usns del defecto de deani:rol.lo <le J.i': ;;1rtic1:!_ 

· lad6n temporomandibular }' de la m;;ndíhula tencmoe1 

1.- unilateral. 

A) ~lteracionas prenatal 

o aplasia condilar. 

B) Alter·ación ponnatal d•)l 

1. 'l'r;;iuroatismo 

2. lnfecci6n. 

3. Irradiación 

4. ldiopática: atrofia 

'.11.~ Bilateral. 



2. 

1. Síndrome 

2. Síndrome tripioide 

3. - Síndrome de 'l'urner. 

b) Acondroplüsia 

e) Nanismo nanocefálico 

d) Disostosia m<mdibulofac.ial 

e) Oculomandibulodicofalia 

f) l.'ro<;"<~ria 

9) síndromi<i de Hanhart 

h) Síndrome :fo r.arsen 

i) Síndrome de Ullrich-Peichtigor 

NO Hereditaria 

11) Sír:drome de Robin 

b) Síndrume de Moebius 

e) Artromiodisplasia conglnita 

d) Irra<liaci6n del feto 

Al.terc1ci6n posnatal del crecimiento 

l. Endócrina 

a) Ripot oidismo 

b) Hipohij:'vfisismo 

2. Deficiencia diet/?'~ica: Vitamina D 

3. Idiopática: art.ritir, reunt."ltoide. 



localea, aur.que, a veces, pue~P.n 

tipo de enfermedad sistémica. Las alteraciones 

del c6ndilo, qu~ tienen por origen principal estados .Si-º. 

l;;ei1u.ct:•s, también resultan de ca1l!las locnleu tales como 

desplazamientos bilateral.e¡¡ de los c6ndilos. 

Lil.S caracted.sti.cas clínicas y rac1iol69icas que 

.detenci6n del crecimiento del cóndilo son: l} en ei 

lesión, raina y .oip6fiois cond!lea anchaa y cortas 

.. ci6n .más ñdelantada que en el lado cp11est.o, ¡,p6fisis coror.oicles 

re la ti v1ll1!ento más larga. fuerte y dirigid,1 hacia atrás: escr:ita­

dura sigmoidea superficial: cuerpo corto: escotadura pregonial­

mnrcada, molares no erupcionados y 1·etenié!og, plenitud d~ este.;.. 

1.ado de la cara. 2) En el lado opuesto a la lesi6n hay ala.1:ga~'­

miento del cuerpo de la mandibul.a y aspecto 

ra. 3) Haloclusi6n de los dientes con 

cia el lado del cóndilo afectado. 

t.:uando hay detenci6n bilateral del c1:ec.imiento de l.o~ "'-­

c6ndilos hay tair.bíén falta de crecimien'.:o 

bula {micrognatia) con <Jl mentón retruido hasta el nivel del 

so hioides. La escotadui·a pregonial existe en runbos .lados. 

ClínicameÍ'1te se ha observado que los 

'. ci6ti. d~l· crecimiento condilar pue<len sufrir 



no alcan~a la 

entre los maxilan;s super:i.or e inferior.· don, 

dientes c011 el crecimiento concomitante del -

segunc!a, porque el n:ecimieI'.to pcstced.o::· de 

afocta ya que. disminuye la longitud de¡l cuer~ 

y los tiltimos molares se desplazan hacia 

CAUSl\S LOCALE!l. 

i.nter:Eerencia local, tales c:imo trai~,, 

o irradiación, quP. ;1f~cte al. c6ndill1 durante su desarro-: 

progr~'si6n ordemida del desarrollo :Y da­

tipo de deformidad do la articulaci6n -­

la mandí.bula. f:Rta <1ituaci6n debe dife,;,;­

·úmciarse de la atrofia hemi.facial donde !lP. hallan afectados -­

probablememte con u..-1 f\.mdrunenl:v neur_f? 

tr 1umiítico. 

Un trau.rnatiamo directo sobre la <irticulaci6n o t:t:aAllliti,;,; ,: 

desda otra parte de la mandíbula puede dar lngar a 

crecimiento y una deformaci6n del esqueleto facial.. 

e::. trauma 11s en el womento del nacimiento, si bien· se 

cierto grado de paráliois facial en el momento de 

deforrnac16n del Emqueleto se 

se recibe en edades l'°i:iLedor(js 



de falta de cre-::i1niento 

ya sea por infecci6n pri¡nitiva 

hellÍat6gena 

tumores de la i·egi.611 

del crer.i.rr.iento condilar y a -ia 

dando como resultado <'!etenciéin 

- -

-- CÁ'OSAS -GENBF.AL:f;S; 
·.·.· .. : .· .. 

caus'aá generales. del defecto 

prll•«~tales así ter111m.:is las 

anomalía.~ crornos6ttlcas 
. - . 

_ iidwar.d o tris-:irnfa 18 en el que es caracted.st:lco que 

de inserc!6n baja. 

da.s, ·anomalías esquel.éticat. incluyendo a la srtir:u:i.a.·.i.ón tempo­

ano;nal.l'.as esg_uel6ticas inG.Luyendo a la articula-

_tt>.m¡;>oiomandibulélr y anomál!as congénitas del co1·az6n.-

de 'l'urner Sl~ oi.1s.;rva er. la mujer .fenoÜpS.ca~ --

suhd0sci:rrolJ.o genital, membrana 



ur.a disfunc:i6n del 

fallo en su cnr;triliu~~i6n al cr.ecin<iento · -

resultado es tm enano de miembros •~ortcs y falta cie·­

de! tE',rcio medio de la ca:ta, con la narü~ en f•"rma -

de m~ll'.ltar, la fre1~tc abult?.d., y prognatinruo roandll'iul.ar 

-::6ndilo el centro de ~recir.üer2t.o de la m<m­

contitmc cartílago tamblf>..n re:n1l\:nd ;,fcctado, aunque~ 

en monor grado q1rn el de loa crmtr<)s de la baac del c:::<ineo rlcll.:!:. 

do a que s>:i for.nrnn nuc-vas células cai:tilaginosas a partir del -· 

tejido c:onJuntivo que r,,cubre ?..l cónd:.lo. 

La ·diso;;losiv m<indi.bulofocial ª~' tras1r.ito::1 coo.IO un i:·as·go­

. dominante autos61!t.i.co. i:il iuaxilar :i.nfoz-ior ea caei si.cmp!:a · hip0-

. pl,ásico. J::l ánr,¡ulo os más obtu,;o ª'' lo norm<il y la ram<1 suel.e-

oer doficient<:i bil&teralment0, La rogi.f.m pregonial del maxil<ir­

·1n;erior es a m1mudo muy cóncava. Variando el grado de hipop.\.ll~' 

del •'.!6nct.i.lo de un caso a r)t.ro. 

La mí.cr.osorní:i hemi facial st' caracte.~iza por. aplasia o tif · 
de la rwn<> rn<mrlibulnr y del .:::6ndilo. En· alg,mos casos.:. · 

presentadl1 ag~nesia di'! la nu11'3. cuando la mi::.rceOll'.!a 

epivulvarcs se le llama síné!ro.nie 

la oculoroMdihulodir:-efalia Ó síndrome· 
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ea corta y a vecen falta al c6ndilo. TA articulaci6n ae­

des)?lltzada de uno a dos centimetroa hacia <tdelante. 

se han comunicado algur.os casos de ngeneaia de J.ou dos­

En lo!l síndromes de Hunter y Hin:ler como en 

, nÍedad de r.iorquio la cabeza del. c6ndilo no está desarrollada, o 

cóncava. 

El síndrome de Hurler ea una cnfern\6dad h,ereditaria P9-' 

frecuente caracterizada por defonnidades esqueléticas que -

principalnmnt:e cara y ci.:áneo. 5e ac:ornpaña con rcturdo-' 

ceguera, hepntosplenomeqalia y sordera. 

El sfmlrome di;, Marf<:rn es un intercnante trastorno herP.-

por defecto banico en la fonnaci6n 

bras elásticas reaultando ai'ectndon e'1queleto, 

só culibre, ligarn'?ntos suspensorios 

·articulares. 

Entre las causas prenatales no h~:u:ed.itarias. 

síndrome de .Robin que es de causa desconocida y 

.. fisura palatina, gl,osoptosi s, retr.acci6n es t'ei:nal 

·_',C:ianosi.s y mal nutrici6n, se presenta micrognatic. 

la lengua, en posición anter. iOr con 

favorecer J.a respirad.6n. En ·.lirtud del gran. po-'-",'· 

Üene la mand.íbula para crecer hacia 

la glosoptosis ':l se produce la .. resoh1ci6n 

dificult11d respiratoria y de ali:r.cntaci6n, 
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choa casos·, el aumento de c1·ecimiento mandibular, en relaci6n­

con el crecimiento faci<il l:.otal, es suficiente para sup1:rar la 

falt:a de crecimiento del mentón que se observa en el nacimien­

to. 

Se ha presentado rnicr.ognasia en descendenci:rn cuyas ma­

drés recibieron irradiaci6n con rayos X durante el embarazo. 

La <~avid;id artlcl'.la;:: .. la eminencia, las apófisis condi-

· leaa y coronoides. la rama inferior y pnx:te del cuer¡:o de la -

mandíbula (y dientes), e incluso todo él, llega il sN· r.udimen­

tario o no existen. Junto con esto hay macro:.torn.í.a y configur.a 

d.órl anormal del oido rcJxterno, en su forma, tarnilño y posición, 

o ausencia parcial o total. En ciertos c:<:isos no hay expo9ici6n 

de la <ibertura externa del conducto auditivo, y ·'i!ste, el oido­

medio y el interno, <Ü huoso teinpor.al, el ci.gomát.i.co y el maxi 

lar 1.rnelen presentar deücienciaa. 

Otra causa gen€¡,. seria la inflamación dP. la articula­

ción debido a un;:¡ ar tri tüi r.ev.matoid1~, tmubi6n por \UHt infec-­

ci6n general que <lfectcn a la articulaci6n y darán un i:etraso­

o detención del crecimiento. 

También las deficiencias dietétir.ns darán manifestado­

nes sobre el cr·cciini;;nto .mandibular, afectando a l;; z.:>na del -

cartílago articular del c611dilo. Se afect«n t=bilbn otros cen- . 

. tros cartilaginosos de crecimiento. En los ninos raqu:f.ticos la 

· disrninuci6n del crecüni,mto ca:::tililgi:ioso dar.'i. lugar no solo a· 



unas e.'<tremidades cortas, sino también produce una disarmonía -

facial. Además hay erupción retardada y rnalposici6n de los die& 

tes, ya qu<. el espacio interrnilxi lar. que se r<."'!uiere para la --­

erupci6n disminuye debido a que la rama de la mandí.bula es más­

col:ta. Además, en el borde ante1: ior d11 la r;una falla la resor··­

ción en el momento en qm1 los dientes est.án a punto de brotar. 

Las altei:aciones ¡;ndócd.nirn, como el hipotiroidismo y el 

hipopituitar~!:!~! ~~"' '~"· influi:- gobre el crecimi•mto de lu man­

díb•::La, al igual que en otras par ter; rh l eaqueleto. l::n el hipo­

tiroidismo obset"Vamoa baja est;;itura y t'alt.a de proporci6n. Loa­

estudior; que se han hecho en cretinos muestran un retraso gene­

ralizado del cr.:.címiento i>n la zona facial, sit1ndo el ""qw leto 

crane;il relativamente grande. El denarrollo y erupci6n de los •· 

dientes se h¡llla reti\rdado, pero no se ''" afect.aclo el tamat'io, -

es por eso que los dientca y el reborde alveolar aparentan ser­

demasiado gr.1nd·~s para el cuerpo del ro:ixilar s~1perior y la man­

dibula pcquefiot•. En el hipohipofivismo, el crccimü~nto fad al -

está disminuido proporcioni\lmente al de los maxilares, aunqt1e -

sean p€.-quei\o:; su interrelaci6n es adecuada. 

Es dificil el prob.l<'!ma del trat:ami·~nto funcional :¡ esté'" 

tíco de lan deflci.;mcias del cr.~círnic-mto de la <.1rticulaci6n t~ 

poromandibular y zonas pr6:ümas. l\Unque J.a lcsi6n na sea progrE_ 

sbi., no hay manera de compt,nsar l.a pérdida de crecimiento re-~ 

tardado o perdido. Esto no se corrige c<";n procedimientos orto-- .. · 
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' ' .. ~· . ; / . ·\. '· . . 

.~6riti&~i' pxotéticos o quirúrgicos,· que sin· cinhargo, p;rof>Orclo-

·nan. una mejoría funcional y estética. 

BY.CESO DE DESARROLLO, . . .. ·. 

Entre· las caui;as del <?Kce~o de desarrollo de .l.á a'.ftic~li~~ 
ci6n temporomandibular. y .<le la mandibula tenenio~: 

i..., t!nilat;:,ral 

l\) Del desarrollo 

1. Hiperplasia condilea 

2. i:iipertrofia hemifacial 

B) ~eoplásica 

l. Condroma, osteocondroma u Ós~~oma· del c6~tll.lo 
2. Oisplasia .fi'brosa 

11.-. Bilateral. 

l\) Hereditario 

l. Síndrome de !Uinefelter 

2. Síndrome del ángioqueratoma corporis diffuaum · 

S) Del desarrollo: prognatismo verdadero 

C) End6crino 

1. Gigantismo 

2. Acromegalia 

CAl1$AS LOCALES • 

La hiperplciaia unilateral dei c6ndilo iuaúdibular se ca-
·.· ' .· . ·,"' :"·: ' 

. ract.eriza por una ,lenta d.i.st~rci6n del crecimiento y agranda··-

miento del c6ndH6. 1m agrandamiento unilateral progresivo de -
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la mandíbula; una asirnetr!a: facial y un desplazamiento de la -

linea media del mentón hacia el lado no afectado, con la resu1 

tante mordida cruzada. La rama y el cuerpo del lado no afecta­

do, son más largos y anchos qmi los del lado opuesto. En forma 

conconütante con el a1.JJ:1cnto del crecimiento po!ltedor de la -­

mandibula, que lleva los dientes consigo, hay 1ma erupción CO!)l 

pensatoria de los di.entes superiores y un crecimiento hacia -­

abajo del hueso alveolar superior para mantener la oclusión. 

La asimetria entn~ los dos lados de l;:i mandíbula •,;e ha­

ce evidente más tarc1e, en la primera década dt~ vida. Por rau;­

nes desconocidas un centro de crecimiento condíleo se torna más 

activo que otro. Se ha relacion<1do el agrandarr.iento del cóndi­

lo a una'condrogénesis de rapidez anormal y su poster.ior osifi 

cación. Ya que el cuadro histológico es relativamente normal y 

el proceso es autolimitado, no se trata de una neoplasia. cuan 

d<J el crecimiento es activo se hace un diagnóstico de condroma 

o de osteocondroma y, cuando yn ha cesado, el. de osteoro.:l. 

La mandíbula prognática es más ancha ":i ,;e halla en una -

posición más adelantada que el maxilar supP.rior, de manera que­

el mentón hace prominencia. Además se altera la. relación inter­

maxí lar normal entre los dientes y así los dientes del maxil~r­

inferiox se hallan por delante de sus homólogos 1rnperiores. Aun 

cuánd< .as mandíbulas prognáticas pueden presentar .muchas vari!!_ 

cwnes morfológi~as dent.ro de su grup.?. todas ellas ti!'nen laii-
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características comunes: 1) el ángulo mandibular ti~n 

obtuso; 2) la escotadura sigmoidea forma un arco-

amplio; 3) el cóndilo no está. agrandado; 4) el CU!!_ 

·· -'llo de la mandíbula es más largo y relativamente más ros trecho;-

.la distancia lineal entre el sector superior del c6ndilo y -

gnati6n es mayor que en 1<1 mandíbula normal; 

la mandlbula tiene un l<Jr.Jo exag<'..rado.-· 

ve un prognatismo mandilm.lar t1n'' 

cruzada. 

No se han encontrado factores etiológicos definidos én;.:.• 

prognatismo. Es posible que sea un prohlerr,a gen€:-· 

en e.l. nadmi.ento y .que se .. deacubra con 'Ol 

Otros procesos que adoptan el aspecto de prognatismo man_ 

.· .:d{b:ular deben difertrncir.='3~ tlel que <lllteriormente mencionaJl',~S. 
'C!isfoci6ri hipofisiaria ígigantismo acromegali¡¡) da lugar a-, 

crecillliento excesivo y a un prognatísmo cai:acteríntico. Una 

mandíbula de tamaño normal pw:~de parecer prominent'(! debido. a. su 

: inclinación hacia adelante por 1<1 malposici6n de l.os dientes. -

L·a luxación anterior crónica hil.ate.r.al también pued<~ tomar un­

aspec.to de prognatismo. Lo mismo pasa cuando la m::indibula es. -

rela~ivarnente pz:ominente en comparac:i6n con un maxil.ar supériór, 

poco desarrollado, como o<;urre en ciertos enfermos con fisura p~ · 
•· 

latina o. acondropl.asias. 
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La reCidiva del prognatismo después .del tratamiento apa-

rece, .porqu.e continúa el crecimiento· del cóndilo cuando indivi-

• 
duos entre los 10 y 20 tiftos son tratados por medio de la sección 

de la rama o eliminaci6n parcial del cuerpo de la mandíbula. Cs_ 

so contrario sucede cuando los Gentros de crecimiento del c6ndi 

lo son alterados por el tratamiento quirúrgi~o, inhibiendo el -

crecimiento, aparece una deformación opuesta y posihlel"(lent!) -·-'" 

peor que.la original, q~e es la falta de desarrollo de la man--

díbula. Por lo que el tratamiento debe hacerse cuando el p11cien. 

te alcanza la edad adulta o esté muy cerca de ella. Si el prog-

'·natismo se debe a causa sistémica, debe ser tr;:itado primeramen-

.te. el estado _general antes de hacer el trata.miento local. 

CAUSAS GF.NEPJ\LES. 

' 'I!aV .estados que presentan agrandamiento unilateral de -­

·. Íos ~uesC>á faciales,· uno de ellos es la hipertrofia hemifacial-

prenatal; A veces se hallan afectadas otras partes del cuerpo.-

Aun'queexisten en el momento de nacimiento, las alteraciones se 

acentúan con el crecimiento. !lay agrandamiento no solo de la ª!. 

ticulaci6n tc."llporomandibular, huesos faciales, maxilares. y die.!!. 

tes, sino también de estructuras blandas que comprenden lengua, 

paladar, orejas. Los dientes agrandados. ayudan a diferenciar. de 

otras afecciones. 

Entre las alteraciones end6crinas tenemos el-gigantismo-

. ' ,., .~. ,•,. 

'< ¡ 
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y. acroin~gaHa •. La hiperactividad de las r,:élulas . eoain6filas del 

lóbulo anterior de la hipófisis puede afectar de forma rnanifie.!!_ 

ta el centro de crecimiento condilar y el crecimiento de los ~ 

xiiares. Esto se observa en el gigantismo y acror.:egalia. 

En el gigántismo hay un desarrollo exage1:ado proporcion~ 

do del sistema óseo antes que se cierren las epífisis. Los gi--

gantes manifiestan preponderancia al crecimiento del esqueleto:-

facial y a veces protrusi6n masiva de la mandíbula. En los m~ 

lares se observa gran desproporción entre el tamaflo de las corQ. 

nas de los dientes, que no sufren agrandamiento, y el gran tait\! 

Ho de los huesos maxilares. 

contrastando con el gigantismo o hiperhipofisismo del--· 

adolecente, la acromegalia o hiper.hipofisismo del adulto se ca-

racteriza por el desarrollo de desarmoníali manifiestan del CUO!:; 

po. La estatura no es afectada, porque la instalación ·de la en-
fermedad ea posterior al cierre de las epífisis. Hay, sin emba!_ 

go, un aumento de la densidad y aparecen prominencias osteol!ti 

cas. 

El rasgo principal de las alteraciones acromogálicas en~ 

el c1:aneo es el enorme agrandamiento de la mandíbula, y esto es 

debido a que existe un la,t.ente crecimiento potencial del c6ndi­

·10 mandibular. Aunque la hormona del crecimiento estimula el _ ... 

crecimiento por aposición peri6stica de los üemás huesos facia-

les, no puede compararse con el ?xcesivo crecimiento condilar -
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endocondral; dando por resultado una mandibul:i que crece en de!! 

propor~i.6n ·r~'spect.o del maxilar superior, con prognatiamo rnandi 
.·' ·· ... - .. · -
bular y.aumento en la angulacíón de la mandíbula. La lengua se'"'. 

. 'agranda. y e.s la responsable del au.'l!ento de aposici6n en el reboE. · 

de anterior de la mandtb~la. 

Una rara anomalía E:S el cóndilo doble !1.Ue suele 

lateral, pero sin predilección a ninguno de ambos 

yor de las dos cabezas es a menudo la externa. Al parecer 

go más frecuente en las hembras que en los varones. 



CAPITULO Vl 

MEOPUISrAS DE tA AR'l'ICUIJ\CION 'l'EMI'OOOW\NDmUU\R. 

Los tumores de la articulaci6n temporamandi.bular son r~ 

ros. Puede.n surgir dentro del huer.o, ya sea del c6ndilo inandi# 

bular o de la fosa articular. Tl.lfnbién pueden ser de la c6J)1¡ula 

o disco articular. Pudiendo presentarse en forma benigna o ma-

ligna. 

TUMORES BENIGNOS 

·Se han encontrado varios ttrntorea benignos, de los cua--

·les' no todos aon verdaderas neoplasias, siendo algunos lljemplo 

. d~ hi,perplasia. 

Las neoplasias benignas procedentes del cartílago ocu--
• 

rre.solo raras veces en la articulación temporomuxilar> as! tf! 

neroos que se presentan el condrCl!la, condroblt:storna y el oate~ 

condroblastoma. 

Loa tumores del hueso o sea el osteoma, el· cual no debe 

confundirse con la hiperplasia unilateral del cóndilo, es la -

lesión más ccmún .del C'Óndilo y. se caracteriza por un crecimien 

to esférico y lobulado y le hi¡.>erplasia unilateral del cóndilo 

esta causada por una estimulación del centro de crecimiento: -

se conse1·van laa pr.oporciohes características de la cabeza del 

cé·,\dilo, per\"I "1 proceso condilar aumenta ccnsiderablemc:nte de 
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longitud. 

Tanto la hiperplasia como en el osteoma del ·cóndilo, se 

desencadenan deformidades can pensadoras. En los casos que co--

. rnierizan precozmente en l · vida, se puede efectuar la simetría-

·ele todo el craneo. El alargamiento del maxilar del l»do afect_!! 

do produce una deformidad ocluaal en el niño.· En el .1du.1.to cu-

yos dientes ya no se ajustan por si .miamos a la relación inteE., 

, maxilar anormal, es frecuente el deaplazrunicnto bucal y la mo.!: 

dida abierta. 

Otros tumores ccndilares comunicados incluyen el fibro-

mixoma, el mixoma osi..fican.ta, el granuioma rep."lrador de célu.,--

las gi':J'antea, el hemangiana, la condromatorJia a:l.novial y él. t!!, 

mor gl6mico. 

Estos tumores benignos suelen desarrollarse lentamente-

y con el tiempo producen deformidades en la parte anterior dol 

oído. El crecimiento progresivo del tumor ocnciona dificultad-

funcional y también se precenta dolor, chasquidos, cuando se -

ábre la boca hay desplazamiento del maxilar illíerior hacia el-

lado no afectado, y hay una oclusión defectuosa. 

Las características macroscópicag y microscóvicas de --

los tumores benignos loc<ilizados en la región de la articu.la--' 

ción tempo ranandibular, no difieren de las localizaciones en-

otras regiones. 
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El diagn6stico de las neoplasias benignas, se basa en 

los hallazgos clínicos, radiografías y en el resultado de la -

'biopsia. La biopsia en ésta región es dificil, pero se consi-.­

gue muy. fácilmente mediante un trépano. Radicgráficamente oh-­

servamos la localizaci6n tarnalio, forma y el caracter lítico. u-
. osteogénico de la lesión. 

Para el diagn6stico diferencial hay 1}1: .J tener muy en -­

cuenta las hipertrofias debidas a enfermedades inflamatorias -

de la articulación o hipertrofias evolutiv<>a que tienfin más -

probabilidades de sér confundidas. ta hiperplasia condilar un..f. 

lateral, es de canienzo rápido, las neoplasias benignae suelen 

aumentar de tamOf\o en forma gradual. Además e]_ ostecma se car~ 
teriza por una e..'tpansión globular del cóndilo, y no par una -'­

elongación' como sucede en la hipertrofia y osteo sarcoma. 

'J-:t!MOf<ES MALIGNOS, 

Los tumores malignos de la articulación temporomaxilar­

pueden ser primarios o bien por er.tensi6n direc'ta de neoplasiaa. 

cerno sucede con las neoplasias ¡x~rotídeas, pueden aparecer ti'l!!l. 

bién por metás ta$is a partir de focos distantes. 

Los tumures mali9nos primarios son extremadamente raros 

tenemos al condroaarcana,' sarcoma sinovial y fibrosarcoma de -

la cápsula articular. I·OG ámeloblaatcmas que más frecuentemcn.,. 

'te afóctan la regi6n.posterior del maxilar inferior y de.la r3!_· 



.ma;a me.nudo se aproximan al cóndilo, pe.ro raras veces se des-­

truye hueso ds esta zona. F.! c6ndilo por lo general., pero no -

siempre, permanece intacto incluso en prem:mcia de grandes !e­

sionP.s deat:;.:uctivas. Así tenemos loa car.cinoroas de la re.gión -

de los tercerea molarP.n, que se caracterizan por se::: muy- infí.J. 

trativos y destructivos, rara ve<: <1fectan al .cóndilo. 

En ocaciones. los carcinomas metastatizan al c6ndilo 

mandibular y lo dcrntruyen, a:ií tenei11os el de la mejilla; el 

u!:ero, la mama el carcinc"lffiil de células dn transición de origen 

desconocido, y el m(üanoma maligno cíe origen en d dedo gordo­

Tarnhién se han comunicado casos de mieloma multiple­

afectan a J.¡¡ articulad ón man<libt:lar. 

Los pacientes pre<terit;\;1 tumefacción r.J:eauricular y do-­

preauricular a•JUdo así como hipersensibilid;id a la presión. 

El diagnóstico debe basllrse en J.u biopsia quirúrgica. -­

hallazgos radiográficos pueden ser negativos o simular una 

osteo mielitis. Puodc apreciarse corrosión y moteado. 
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C A P I T U L O VII 

DIAGNOSTICO Y PIAN DE TMThMIEEffij?!L!Q1L1'~9..!fil.QS DE U.. ARTI­
CUL!\CION TEMPOROMl\NDIB\TT.AR. 

En los tr.astornos de la. articulaci6n temporr:imandibular-

cano en todoa loa traat<1rnos, el di::.gn6otico y el plan de tra-

tamiento están estrechamente relilcionudos aJ. concepto de l¡~ --

etiología con que el profesional encara el p.roblema. 

Es esencial !?'Ira J.a realización de un concepto do etio-

logía fir.ncmente basildo en la ciencia biológica, el principio-. 

de que la articulación lemporomandillular, a pesar üe las caras_ 

teristicas es¡,.--eci.aleo de eatructw:;:, y función, es sL1 embargo-

una articulación y por lo taz1to es suceptible a los trastornoD 

PROCEDIMIEN'l'OS DE DIAGNos·rrco. 

Bs muy importante la elaboración de una hist;oria clíni-

ca completa, para darnos cuenta del estado general d~l pacien-

te. 

En una historia clJ'.nica completa debe obtemh·se infor-

maci6n z:efei:ente a lan siguicnt;as cat'."!gorias generales: 

l} La queja princi.pal, j1rnto con otros síntomas que pu~ 

da prescntaz: el paciente. 

2) La duraci6n de la queja principal y otros síntomas._ , · 

3) Circunstancias (si las hay) que rodean la 

'' 
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4) El curso de los síntomas (en aurneni;o. eri, .aismbiu~:i.t'Sn, 

intermitentes) .. . .:, . ,···; : \.·· 

s} circunstancias (si la.s h~;) . (iri~ tigra.;a~: C).·a'Hviari 
1 /~. ·~<':. :,-.;:~:,-:·:· .;:··,':.'.,:.-:..' > :·<, ........ t .. : 

síntomas. . ·''·.·"-; :·~-.· '·: : . > ,··· . ~- .. > :; ··.\ \; '.'· );, ·: ·:'.··· 
~·~ .. -,- . :;.'.~ ' /:':··· ·:·;:. : . 

'6) Diagnóstico y tratamiellt~ recihido.~·~'.~ei!~cicii,t~ ~· .i • . . .. .·. . . :r: 
. ·de otroa.dentistas (si· i~s hubo)<;.~~ ;~~~~u~~~;~,dt?r:_'.Pi: .. ·.·· ;:l ,. :;· 

ciente y sus reacciones. . ·' · ... '.,, ,;:'< ( .· 
0 

? . /~/}; 
Historia médica. La fecha del últi.lnó: ~~~h~ ':C>liái:;rva:::\ <t 

'·~ :·· ::·.~ ... '·"~·.'.~ \.':.:..;·::>.;·"' ';'. . ·,)/· 
cienes y tratamiento. .. ·•:;:',').-.• .. •.e;••<'·:· •. ::::::.· 'i"t" 

·Histo:da dental. Tratamiento keciE!~~~~·t.ip<).~ Eixten,..~.:.:···:·······:'.· 
· d6n y reacción. 

···:<:·.~~.·~·-. 

Historia emocional. Eotimaci6n del :?a.Ciente de su ¡n:g 

pio estado emocional, junto con situaciones particular., 

mente ten~as. Captación de los hábltos oralea. 

·· iO) cualqt1ier .i,nfonnac:l.6n miscelánea que proporcion.a el ;.. 

paciente. 
. ' '' . 

Debe hacerse un exámen físico adtlcuado, de laR est:r\ictíi~ · 

ras de la cabeza y cuello FOr visualización, pa.1J?aci6n y auscul 

tación. Observando también la función de la mandíbula y las ar- · 

tiéulaciones temporoma.ndibularec. En el Ntámen .lncluye lo si---

guiente: 

Cara.- 1) En poaición anterior hay que observar si no se 

preF.mntan asimetrias, hinchazones. si las hay, deben palparse. -

2) De perfil, puede verse micrognatia o rnacrognatia. 
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MovJ.iliiento Mandibularea. - l) .La m~ima abex:tura mandibE_ 

lar (o abE!rt~a liasta el p\mto de doloi;-) sé mide en milünetros. 

2) La Ubicación del dolor (si lo hay) causado por diversos mo­

vimientos mand:lbulares. 3) La amplitiid do estos movimientos. -

4) ·La· desviaci6n mandibuJ.ar durante la abertura y proyección. 

Articulaciones Temporomandibulares. - l) Determinanci.6n­

por palpación de la presencia y extensión del movimiento condj_ 

lar de traslación durante la abertura y proyección maneibular­

(o abertura }wsta el punto de dolor) se mide en milimetros. ~­

¿) La ubicación del dolor {si lo hay} causado por diversos movj,_ 

micntos mandibulares. 3) r,a ru:nplitud de estos movünientos. 4}La 

desvi.ación mandibular durante la abertura y pccyección. 

l\rticulaciones 'l'emporCll\andibulares. - 1) Determinaci6n 

·por palpaci6n de la presencia y extensión del movimiento cond!' 

lar detraslación durante.la abertura y proyecci6n mandibular.-

2) Por rnedicde palpación detei"ll)inar la presencia de flojedad -

en la articulaci6n. 3) Por medio del estetoscopio ver la pre-­

sencia :r tipo de sonidos articulares (chasquido, rechinar etc.). 

i-.1usculatura. - Por medie de la palpaci6n se verá el tami!:. 

f\o, estado y presencia de zonas dolci·osas dentro del músculo ~ 

masticatorio y otros múáoulos asociados. 

Exámen Dental. - Nos· servirá para :tevelar observaciones~·. 

que puedan relaci.onarse a los nfotomas presentados por el pa.;,;, 
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ciente• .Así tenemost 

1) · Lesiones dentales ,u orales que causan un dolor que· -­

, pueáa explicar los sintanas del paciente, Corno sucede en .el SÍ!!, 

t:~a d¿ dolor de oídos debido a una pulpitis de un diente infe-

. . . . . . . . ' 

.2) Lesiones dentales y oral!'!¡¡ que cÍú1san di:s~u~(;i6n man: 

es el 

pércoronario. 

3) Deaarmonias ool~saÍes, .· ~s~c¡á!Ju~~t~ ia oe3.6i¿Bada , 
;· ·. :>· ":::.·.·.·:·.·:· .. :.: 

,'por. el reciente tratami.ento,~eiitéll.i sobre t6do C:Íl.ando se Pf~sen. 
ta .tensión nerviosa. 

Exámen Radiográfico. - La necesidad de éste axámen y las-

proyecciones usadas son determinadas por la historia y el éxa--

men físico juntos. La interpretación de las radiografías es di-

ficil. para un obse1:vador no experimentado y requiere mucha pa-­

ciencia, y estudio persistente y la correlación de datos clíni-­

cos, y'udiográficos. 

ME'r'OOOS DB TRATAMIENTO. 

· .. Los métodos de tratami.ento utiU.zados en los tra1>tornos;. 

. de ia .art:iculaci6n temporomandibu1'1r son dentales, farrunacol6--

gicos, físicos, psicol6<jiC"os y quirúrgico<;. 

TR.'\'l'AMT.EN'l'O DENTAL 

consiste en modificar la oclusión de los dientes, por ro~ 
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'de' un ajust~ oclusal o con, el uso de diversos aparatos. Es 

',bien sabid(. que las dcsa:::monías oclusales, son difundidaa y 

:existen sin síntomas durante largos afies. Por lo tanto es muy­

constituyan el principal o mas importante factor -­

etiol6gico en los síntQnas de Ja articula,d.ón tcrnporomandibu-­

lar eapccialmente el síndrome dolor-<li.sf.u1,ci6n. Sin embargo el 

· ·tratamiento dental puede ayudar mucho en los diversos trastor-

de la artkulación tcmporcrnandibulaJ::. Por ejemplo en el -­

de ligadura ir1terruaxilar en las fracturas condíleas 

·pulido selectivo de lo!> caninos después clel período de 

lización. También loa apa:z:atos para el control de la u.i.».1.vce1--

TFA'l'AMifill'l'O FARMACOLOG:rco'. 

· i:.aá drc;iga1:1 tienen valOJ: pa.ra tratar iós di vernos tras-­

de la a:rticulaci6n temporcmandihular. Pueden prescribir. 

en las enfeI:?11edades infecciosas. Analgésicos -

.para aliviar el dol.o:c: sedantes o ataráxicos para diuminuir la-. 

tensión muscular. Los ~:orticosteroides p11eden :;er administrados 

int1;aarticularmente si el E'.XiÍ.men indica la ponibi.lidad de cap­

sulitis. Los anestésicos 10<.:alea trn usan intrumusculanoento r-'J!. 

.:c:a interrumpir el el.e lo dolor-espasmo-dolor. I,os estero:l.des se 

. usan en la luxación recidivante y la técnica de la inyección -. .i 

pa:ra la solución esclerosante u otras drogas es: 

•,'' ,' 
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El sitio de la j,nyección debe prepararse de manera que-

esté quirúrgicamente limpio. Con el dedo índice, se hara una -. 
palpación en la zona ir>."!l~diatarnente anterior .al oído externo, -

mientras el paciente abre y cierra la boca. Se deben percibir-

las excursiones de la cabtiza del cóndilo cuando éste se desliza 

hacia adelante y abajo aobre la ernii•encia urticular. Se locali 

:r.a también la fosa glenoidea al moverse la cabeza del cóndilo-

y salir de la fosa hacia el plano urticular. La punta ·ael df,do 

índice se mueve hacia arriba haata que descanse ocb.re el cen--

tro de la fosa glenoid•:a. El pacientf~ debe mantener la boca --

abierta para lo eu'1.l se le coloca un bloqu~• entre los dientes. 

La aguja oe pa¡¡a a lo ~.arg(> de la w~a, a través de la piel, en 

ángulo de 45 grados respecto del plano faci'1.l en hicel, por la 

··¡ m:l.tad de la taia haci'1. arriba y llgeramcnte hacia adelc:.ntc, ha!!. 

ta contactar la aupcrficie artic\llar la aguja se retira des--·· 

pués ligeramep.te y so dirige hacia arriba y atrás lmcia el te- · 

cho de la fosa glenol.dea. Se aspira para determinar si está en 

· un vaso sanguíneo o no; si no ·~stá, se inyecta J.igerarnente la-:. 

solución. 

'rHATAMIENTO E'ISICO. 

:Tenemos loa diversos ejer:cicios para mejorar la función · 

muscUlnx:. El espastno muscular y .;,a tensión se alivian. 

El calor en sus diversas rnodalidadtis I>Ura su. apÚcáclón 

··,·:· 
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el ultraoonido, onda corta y horno. También loa fcmentos:.. 

·.de· vapor que son los má.a simples son muy eficaces para la 

.jación muscular. 

La vaporización de cloruro di! et.ilo puede ser aplicada..; 

piel que cubre el músculo tanporal y el 1nasctero. 

También el r:·.;,oiajc u.llvia la temii6n muscular, debido 

relativamente p<Jque110 de 1013 múaculo:i masticatorios y ;.. ' 

de quo cubren el hueso 

TFJ\'i'l\M.U:~lTO PSICOLOG!CO. 

Ea un componente inevitable y esencial de todc 

el Cirujano Dentista txata al 

infundir confianza o prov1Jcar ansiedad. 

PROCEDIMIEN'I'OS QU!RURGICOS. 

El tratamiento quirúrgico 30 hace ccmplicaóo 

temía quirÚrgica de la articulación tempororoandibular. El acc:!_ 

so ·a la art.lculaci6n eu dificil por lü llb.i.cací6n del nervio f,!" 

cial., y con el objeto ele evitar la lesión de sus ramas se rec2 

mendaron y sometieron a juicio numerosna incision,¡¡s. r,oa proc~ 

dimientos qufrúrgicos utilizados incluyen la condilect:om:ía, m~ .· 

nisec"tcm.ía, a:ctto1:1. i.:d.s ante1·ior y reducción abierta de la ca-: 

beza mandibular dt!splaz;:ida en la fractura condilar. 

La condilectomia. i;,51;¡; .i.nd5.cada cuando han fracasado l:os·. 



conservadores y hay 

prolíferativaá 

El procedimiento 

·l. se afeita el 

del pabellón de la oreja. 

3. Se hace una incisi.Sn irunedia.taroénte 

se extiende desde su inse:rci6n inferior. haata. 

4 ~ Se diseca un colgajo de piel haota una distancia a-- · 

de 2.5 cm anteriormente 'a 1.a incisión y se sutu.ra 

adelante con la piel p.1.ra ayudar a su retracción. 

S. La disección a•~ inicia en contacto íntimo con el caE:, 

tílago de la oreja. La disección consiste en r~alidad en des~ 

gar la inserc:i.6n de los tejidos blandos del cartíÍago de la or~ 

ja y del· conducto auditivo externo hasta llegar al arco cigom! 

tico . 

. 6~ :Se: palpi.t .el. cóndilo y se:· continúa la dioección hasta 

descubrir .iaóápsÍil.a·artié:ular,· 
·-- -.· .'. ·.:·. .., . '. 
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7, Se abre· la. cápsula por una incisión semilunar que se 

extiende a lo largo de aua bordes po!Jterior y supe.rior, pero -

evitando el menisco. 

8, se reseca el cóndilo de 8 6 10 mil:Unetr_os por debaj·o .·.; 

de su borde superior. Se puede hacer rápidamente con una -:.ex:~a·<: '·· .· 
redonda de ttmgsteno y carburo, 

9. Se ru:tirpa el cóndilo cortando ligeramente las 

que lo aujet:an del músculo ptedogoideo exte:r:no •. l\lgunas fibras 

:de este músculo permanecen fija:oi po:r: de.l:>ajo del sitio de reses.>· 

proporcionando así una buena función postoper.atoria. 

10. El muñón del cuello, del cóndilo ae alisa con limas-· 

hueso y I'\ª coloca gelfoam dentro del defecto para cohibir ."'. · · · ·· 

capilar que pueda presentarse • 

. 11.' Se sutura la cáp¡rnla con catgut simple delgado; Y -

el resto de la herida se cierra por loa medios usuales. 

l:t. se aplica un vendaje ccmpresivo y se deja durante --

18 horas. 
- -

Ü~ En_ caso de que no exista fijaci6n interdental, se.-' 

, ins~~~ye al paciimte a que use la mandí.bula lo más prÓnto'pós.:!:, 

bl'~t< ,, 

14;: Es ncceRario lavar el conducto :lUditivo externo pues .. 

suele haber derramé de san9re dentro de él. 

Esta técnica parmite una visualizaci6n adecuada_, . y es_·.;. 
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dificil daf!.ar el nervio facial disecando los 

directamente desde el cartílago de la oreja. 

La artroplastfo de la art:iculaci6n temporomandibular 

resulta sencilla cuando .se domina el conocimiento de la regi6n. ·. · 

El principal problema quizás enti:ibe en la adminatración da l~'. 

aneatesia. pues la i.mporiibili.dad de abatir la. mandíbula dificul · 

ta la maniobra de la intubación endotraqueal. y en la mayoría-

··ae los casoR, es indispensahle practicar, previillllente la t:ca-­

queotcrn!a, paxa así ad.ministrar la anestesia y la oxigenación. 

La intervención se realiza haciendo una incisión, a ine-

dio. centímetro por delante de la base. ool trago, paralelamentia 

a ésta que principia a la altura del punto más bajo de dicha -

base y se extiende hacia arriba pura encon\:rar el borde infe~-

rior de la raíz longitudinal del zi9011a, y al, 1 lflgar ca!!tbia de 

d.:ixecci6n hacia adela.~tc, paralela a éste borde y termina como 

a un centíinetro o centúnetro y medio por delante. La incisi6n-

abarca en profundidad., piel y panículo adiposo se hace una di-

sección rcxna, im>inuando entre los labios de la herida una pi!!. 

za de mosquito y abriéndola en sentido de la direc<!ión de las-

fibras del facial, para no lesioanarlas. La disección deja al-

descubierto la capa aponeur6tica, formada por la prolon9aci6n-

de la apone:.u:osis epicraneaL La arteria tc-J11poi:al superficial-

y el nervio auriculotemporal qu'.ldao por detrás de la incisión-

y poi: debajo de la glándula parótida. 
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Se retraen lOB planos superficiales sin lesionar los f! 

del facial, ne incide la aponeu~oeis en la misroa direc--. 

·oión q'Je la incisión cutanea. Debajo de la aponeurosis encon--

tx:amos tejido fibroso, de eutructt;ra laminar, colocado entro -

las superficie axtt?rna de la ~ápsula y l.a c;:u-a intPr11a de la -

capa aponeurótica. Se hace mi lado la capafibrosa hasta llegai· 

a los elementos articularP.a. En aste plano ya no existe peli--

gro de lesionar elementos noblea y el despegue se ruede hacer-

con amplitud. 

Puede ser que cuaneo hay anquilosis fibrosas ue conaer-

'lle la estructura capsular., !Xll:O cuando es 6sea, no es :fácil i.E, · 

dentificarlos elementos articulares, ni sus caracteríatkaa, 

pues s6lo exiate una masa uniforme de tejido 6ueo. 

En los dos casos, se remueve el tojido de fusi6n entre-. 
las superficies articula res para tallar un nuevo cóndilo rnand! 

bular; lo mismo que una euperficie articular ~n el temporal. -­

ciÍando ln. fusi6n es fibrosa puede ser removida con una cuchaJ;i-

·llá filosa y luego regulariza:i: las superficies por meclio de una 

lima •. Si la fusión ea 6uea, se utiliz<1n cincelen y pinzas gubiais 

para cortar la masa ósea y tal.lar ··un nuevo c6ndilo mandihular-

y una súporficie articular temporal. Hay que recordar la prOl(i~ 

miclad de la arter.i.a maxilar interna y así. tener mucho cuidado :"'. 

de no saccionarla. 

Una vez que se ha tallado las superficies arÜcularéa ~a 

.'•,, 



colocar un elemento de interposición para evitar~ 

c:¡ue se vuelvan a fusionar. Entr,. loa materialC!s que se han us~ 

!ascia la ta, lámina de polietileno lo cual se cor-

ta en forma circunferencial y se hace <m su parímetro un surg~ 

te en forma de jareta, y se coloca soi'r~ el cóndilo tallado, se 

jala la jareta que se cierra sobre el cueUo. 

Cualquier elemer·':o usado para la interposición, queda -

en su lugar al ser reconstruidos los pl<inoo blandos, 

hacerse plano por plano. 

In.1Jed.l.atamente después de la intervención debe de movi.·: 

articulación. ya ;iea de. una 
0

JT•'lllcra activa por medio:..-

que obli9uen a abatir la mandíbula, o pasiva po:r -

de la acción de los músculos masticadores. 

La artrorrisis tiene por objeto limitar la movilidad de 

la articulaci6r1 tcmporornandibular, para el tratamiento de lux.~ 

ción residivante del cóndilo mandibulru.·. consieitr: en poner un pequ~ 

l'lo topeanterior, para cv itar que el cóndilo se deaaloj a hacía ade--

lante. La técnica con;,;istc en ha.:,;r lil incisi6n en la misi1iu fo!. 

ma, pero sin abrir la cápsula, pues la intervrmcléín es extraar-

tioular. Se abre con un cincel un pequef\o lecho para enclavar -

,un injerto tallado de un laja de tibia, en el borde inferóanta-

, rior de la .t'a,Lz transveraa del arco cigomático. Dicho injerto 

.,... debe, s~r fo suÚcientemente ancho y largo para aní evitar que 
'"·.-.:;,_ -·'º'- -.· 



·el: c6ndil:o se desál:o Je hacia adelante de la raíz transversa. - · 

Después de la :lntervr.mción conviene inmovilizar la mandíbula -

mientras se logra la osteotilosis del injerto. 

cuando hay fractura del (!Uell o del cóndilo, y se nece-

Hita hacer tina reducci6n abierta. Par;;i llevar acabo la osteo--

síntesis se hace la incisión y el descubrimiento de la articu-

lación en la ml<."Ua forma. una ve~ localizado el fr<1gmento concii 

lar se coloca en su lugar y se practican cuatro pct f.oraciones-

con una b:r.ocn de 1/64 de pulgada de grueso. Don p•1rfm:acion<,b·' 

·irán en el fragmcnt:o condil.ar y las otras <los en la rama, que-

dando :::cmo a unos dor; o :tres milímetros del trazo de fractura. 

En· estar; perforacionea ¡,e colocariín unas grapas de alambre de· -

acero inoxidable, de un grueso poco mayor que el de J.aa perfg_ 

racio.~ea y una abertura de sus ramas igual a la distancia que-

existe entre las perforaciones antog6nicaa con:eapondientes.. ·• 

Se colocan las grapas por enclavamiento, por medio de un impag_ 

tor. El procedimiento habitual de sutura ósea en cruz, es dif.! 

cil de realizar en ésta región y además en ni.ftoa tiene la des-

~entaja de bloquea.r el centro de cr.ecimfonto de la rama. Por-

último se reconstruyen los planos. 

Para evitar que ef dinamismo mand ihular pueda desalojar 

los fragmentos, es conveniente además, procur.ar un andlaje ip­

terdentorna:<ilar. El anclaje se retira cuando. se .iia ob.tétiido 01!_ 



Lan 9.capan, por sar un mínimo de material. generalmentl; 

ni intoll:lrancia,pero si esto suceda se --

retirar. 

El axte del plan de trata1rtiento eficai: se. basa •.;n la c.2_ 

pacidad de diagnÓst ico del l;irujMrn t'.!<~ntista., CU ,)omini.o de tm 

gran núrnl'.!l'.o de método& de terapeutica y la capacidad de elegir 

loe que tienen la mayor. probabilidad de éxito. No es fácil el­

diagnóa~.ico de loa trautornos de 1~ artktllación temporarnandi~·: ·· 

bular. Se debe poder diferenciar los tractornoa unos de ,ot.ros•·; 

. y recono.;:er otras cnfertticdade:; 

síntomas similares. 

~·· 



CONCLUSIONES 

temporomandibular puede presentar los -

mismos procesos p¡¡talógicos que otras articulaciones, modific.e_ 

dos en cierta medida po~ aun caracteres anat<Smicoa y finio1Óg! 

coa peculiares. Por lo tanto ea impresindible el conr.><.:il:úento­

adecuado de la anatomía, así ccmo el ccmplejo funcional de la­

articulaci6n temporcmamlibular. 

El Ciruji.\nO Dentista. debe eatar capacitado pa:ca identi­

ficar loa p."ldecimientoa de la articul;ici6n temporomandibu.lar -

y sus com~licacioncs. Tener el conocimiento adecuada para di~g­

nosticar cuando una artritis t!s infecciosa y cuando no, p;1i:a -

poder éfectuar su t:rat,'<m.iento; lan lesiones t:nrnmátican mtís -­

frecuentes y au repercusión en la articulaf;i6n" r,a presencia -

de neoplasias, aaí corno las anomalías evolutiva¡¡ que pueden 

ser genéticas o congénitl'ls y la'5 compJ.icacioncs poste:tioren q1le 

influyen en la e1>tética f1.1cil11.y la fisiología del Aparato mas­

ticatorio. 

Los síntomas están limitados generalmente a. dolor fa--­

<!ial, preaur.lcular, chasquí.dcs. y l.imit:aci6n de movimientos ma_!l 

dibulares por efecto del dolor y espa¡imo muscular. 

Es de suma importtrncia los estudios radiolÓ..Jicos, efec­

tuados para llegar al diagnóoticos correcto de dichas altera.:..: 

ciones. El buen diagnóstico no se obtiene faci1mente, debe di-· 
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de otras enfexmedades que pieden presentar. signos­

y síntomas similares. 

El plan de tratamiento se basa en reconocer el agente -

etiológico y la capacidad de elegi.J:' los diferentes métodos 

·. terapéutica y el que nos proporcione mayor probabilidad de 

to. 

Sl Cirujano Dentista debe conocer. esta alteraciones 

ra evitar que dichas énfermedades se produ~can 

· .. quen dando lugar a consecuencias mayores.· 
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