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ARTROPATIAS TEMPORDMAXILARES 

TRAUMATICAS Y NO TRAUMATICAS 

PREFACIO: La articulaci6n temporomaxi--
1 ar una de 1 as más importantes. Antes, "deo i'do a su 
particular posici6n anat6mica y rclaci6n con otraM 
estructuras, el odont61ogo solía considerarla aje­
na a su responsabi 1 id;:irl. Por cstü P<.iz6n, e 1 otorri 
no 1ari1196 I 090 contri b~y6 en mucho a nuestt•o cono<[ 
miento de anatomfa y fisiología de esta articula-­
ci6n y prolrnblemcnte hizo por estimular el interéH 
de la profcsi6n dental en el la. Es lamentable quc­
cn la 1 iteratura médica y odontol6gica lrnya apare­
cido una gran cantidad de informaci6n err6nea so-­
bre esta articulaci6n temporomaxi lar, originada en 
su mayor parte en la mala interpretaci6n de halla~ 
gos anat6micos y patol6gicos, y esto ha causado 
considerable confusi6n entre los investig~dores en 
su fase inicial de estudio. 

Solo en los últimos años se han producido -
trabajos esmerados sobre la articulaci6n temporoma 
xi lar, y los esfuerzos determinndos de una canti-: 
dad de autores han aclarado 11111eho el halo de mist~ 
rio que rodeaba a esta estructuro. Como señal6 - -
Schwartz, ha habido mSs cambios en los conceptos y 
técnicas de tratamiento en los últimos 25 a~os. TQ 
davf a hoy dí a queda mucho por conb~!-!tur sobre 1 as­
d i versas atr•opat í as que en e 1 1 il ocurren. Pese a -
los muchos adelantos hechos, la rnayorfu de investí 
gadores cxperirncnt<.ldos en los prol>l1•t11tls ele l<i urtl 
culaci6n tcrnporomaxilar, qucd¡w[ín di· m:ucrclo 1~11 -

que cstamo1:1 apenas en los umbrnlcH del dcsaPr·ol lo­
del conocimiento de estos trastorno"· 
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Con frecuencia, el diagn6stico de estas en­
fermedades ha constituido un problema confuso por­
que el clfnico casi siempre dependfa totalmente de 
la descripción que el paciente hacfa de los sfnto­
mas; raras veces hay signos clfnicos definidos de­
los trastornos en articulación temporomaxilar. El­
perfeccionamiento reciente de t6cnicas para obtc-­
ner radiografías Gti les de esta <H'ticulilcicSn y ln­
dplicaci6n de la cinefluoroscopia ofrecen una gran 
promesa de ayuda para la resolución de muchas intc 
rrogantes sin respuesta relacionadas a la articul~ 
ci6n t~mporomaxi lar sana y enferma. 

Una enumeración de las enfermedades de la -
articulación no est& constituida por entidades Gnl 
cas, en genera 1, expuesta a trastornos que afectan 
a otras articulaciones. Estos procesos tienen poco 
en comGn aparte su efecto sobre los tejidos que 
comprenden o afectan la articulación. Sin embargo, 
existen varias caracterfsticas anatómicas y funcio 
nales de lo ürticulaci6n que difieren de otrus. E-; 
vP-rdaderam{·.nte biluter·al, impidiendo la rfgida co­
nexión mandibular entre ambas articuluciones el m~ 
vi miento unilateral. Sus superficies articulares. -
est&n cubiertas por tejido fibroso avascular m&s -
que por el cartflago hialino encontrado en la mayo 
rfa de las articulaciones. La dl!ntici6n ilctuu com~ 
vfa y tope de los movimientos art:icularcs, Un dis·· 
co fibroso se encuentra situado entre el hueso tem 
poral por cncimu y el c6ndi lo maxi lor por debajo,­
divi diendo la urticulaci6n en do8 comrartimientos, 
actuando e 1 HU[)Ct' i or como urt i cu 1 oc i tín des 1 i u111tc­
y el infcr·ior corno ürticulaci6n en hiHngra. 



Varios factores adicionales contr1buyen n 
la complicidad de la artropatía temporomaxi lar y a 
sus aspectos frecuentemente confusos. Existe unn -
relaci6n funcional y anat6mic<1 entre la dentición, 
los tejidos pcriodontales, los masculos de la mils­
ticaci6n y la articulaci6n. Esl:e s1stema cstomot:ou 
nático puede ser considerado como una unidad fiHio 
l6gica independiente cuyos curnponentes son mí.Jtun-: 
mente dependientes, Las alteraciones en un comple­
mento pueden afectar a los otros, complicando con-
e 1 1 o e 1 di agn6st 1 co y e 1 tratarn i ento de una a 1 tcPíl 
ci6n en cualquiera de las partes. La articu.faci6n: 
temporomax i 1 ar ílctúa como un punto de apoyo parn -
los movimientos de la mandíbula y de la cavidad 
oral y, a su vez, es afectada por estos movimien-­
tos. Est~ por lo tanto sujeta a las funciones fi-­
siol6gicas y emotivas de la cavidad oral. Exist~ -
una amplia 1 iteratura sobre las implicaciones pHi­
col6gicas de la funci6n oral y los efectos del - -
stpess sobre 1 os di entes, 1 os tejidos denta 1 es dc­
sostén, l,1 musculatura y lu ür1:iculaci6n han sido­
estudiado~ documentalmente, la complejidad y firm~ 
:a de lot> Pstructuras crancoles y la contigüidnd -
anat6m i Cil de 1 a art i cu 1aci611 tcmporomax i 1 nr con n.!_ 
gunas de· 1'1'1t as estructuras exp 1 i ca e 1 do 1 or ref Pt'l 
do a la ilf'ticulación, tan f'recuc,ntcmente encontr¡1-
do. A la inversa, pueden originarse efectos sinto­
m~ticos en otras zonas como consecuencia de prohl~ 
mas articulores. Finulmente, r;,, encuentra gran di­
ficultud paru aplicar los proc"dirnicntos diagn6stj_ 
cos trodicionules a los trastcwn<J!~ de la nrticula­
ci6n tcmporomax1 lt1r. Raramente iw obtiene tejido -
para tales prop6sitos, y las r¡nlio~ir.:iFf<is son a me 
nudo inad(iclrndas o inespec:fficaM debido u que es--



tas no son tomadas en la posici6n adecuada y por -
lo tanto su interpretaci6n es err6nea. 



CAP 1 TULO 1 

ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR Y 
ESTRUCTURAS RELACIONADAS 

a) MAX 1 LAR 1NFER1 OR 
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Forma él solo la mandfbula inferior y se 
puede considerar dividido en un cuerpo y dos ramos. 

Cuerpo.- Tiene forma de herradura, cuya co~ 
cavidnd se halla vuelta hacia atr6s. Se distinguen 
en él dos caras y dos bordes. 

Cara anterior.- Lleva en la lfnco media una 
cresta vertical, resultado de la soldadura de las­
dos mitades del hueso, y conocida con el nombre 
sfnfisis mentoniana. Su parte inferior, m§s sal ien 
te, se denomina eminencia mentoniana. 1-tacia fuera-: 
y atrás de la cresta se encuentra un orificio, ag~ 

jera mentoniono, por donde salen el nervio y los -
vasos mentonianos. Mas atr.'.is aún, se observa una -
1 fnea sal icnt.e, dirigida hacia abajo y hacia ade-­
lante, que partiendo del borde anterior de la rama 
vertical, va a terminar en el borde inferior del -
hueso; se 1 lama lfnea oblicua externa del maxilar­
y sobre ella se insertan los siguientes m6sculos:­
el triangular de los labios, el cutáneo del cuello 
y el cuadrado de la barba. 

Cara posterior.- Presenta, cerco de la lf-­
nc med i u, cuatro tubércu 1 os 1 1 arnt1dos ap6f is is gen i, 
de los cuales los dos superiores sirven de inscr-­
ci6n a los músculos gcnioglosos, rnientr;1s liohre 



los dos inferiores se insertan los geniohiodeos. -
Partiendo del borde anterior de la rama vertical,­
se encuentra una 1 fnea saliente, 1 fnea oblicua in­
terna o mi lohioidea, que se dirige hacia abajo y -
hacia adelante, terminando en el borde inferior de 
esta cara; sirve de inserci6n al músculo mi lohioi­
deo. Inmediatamente por fuera de las ap6fisis geni 
y por encima de la lfnea oblicua, se observa una -
foscta o foseta aubl ingual, que aloja la glSndula­
del mismo nombre. MSs afuera aún, por debajo de di 
cha 1 Tnea y en la proximidad del borde inferior, : 
hay otra foseta m~s grande, 1 lamada foscta submaxi 
lar, que sirve de alojamiento a la glándula submo: 
xi 1 ar. 

Bordes.- El borde inferior es romo y redon­
deado. Lleva dos depresiones o fosetas digástricas, 
situadas una a cada lado de la línea media; en - -
el las se inserta el músculo di gástrico. El borde -
superior o borde alveolar, como el inferior del m~ 

xi lar superior, presenta una serie de cavidades o­
a 1v~o1 os ·dontar i os. Mi entras 1 os anteriores son 
s imp 1 es, 1 os posteriores están compuestos de va- -
rias cavidades, y todos el los se hallan scparados­
cntre sf por puentes 6seos o ap6fisis intcrdenta-­
rias, donde se insertan los 1 ignmentos coronarios­
de los dientes. 

Ramas.- En número de dos, derecha e izquie~ 

da, son aplanadas transversalmente y de forma cua­
drangular; el plano definido por coda uno de el las 
es vertical y su eje mayor está dirigido ol'I icua-­
mcntc hacia .:-"lrriba y hacia atrás. Tienen; por con­
siguiente, dos caras y cuatro bordes. 
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Cara externa.- Su parte inferior es más ru­
gosa que la superior, ya que sobre aqu~I la se in-­
serta el m~sculo masetero. 

Cara interna.- En la parte media de esta -
cara, hacia la mitad de la 1 rnea diagonal que va -
del c6ndi lo hasta el comienzo del borde alvcolnr,­
se encuentra un agujero amplio, denominArln orifi-­
cio superior del conducto dentario; por él se in~­

troducen el nervio y los vasos dentarios inferio-­
res. Un saliente triangular o espina de Spix, so-­
bre el cual se inserta el ligamento esfenomaxi lar, 
forma el borde anteroinferior de aquel orificio. -
Tanto este borde como el posterior se continúán hi!. 
cia abajo y adelante, hasta el cuerpo del hueso, -
formando el canal milohioideo, donde se alojan el­
nervio y los vasos milohioideos. En la parte infe­
rior y posterior de la cara interna, una serie dc­
rugosi dades bien marcadas sirven de inserci6n al -
m~sculo ptcrigoideo interno. 

Bol'des.- El borde anterior está dirigido 
obl icuamentc haci,1 nbnjo y adelante. Se halla exco 
vado en formo de canol, cuyos bordes divergentes: 
se separan al nivel del borde alveolar, continu6n­
dose sobre las caras interna y externa con las 1 r­
neas oblicuas correspondientes; este borde forma -
el lado externo de 1<:1 hendidura vestibulocigomáti­
ca. El borde posterior, liso y obtuso, recibe tam­
bi~n el nombre de borde parotídco, por sus rclacio 
nes con la glá11dul.1 pnr6tid,1. 

E 1 borde supl~r i or posee uno amp 1 in e!'!cot adu 
ra, denominada escotadura sigmoideo, si tundo entr'; 
dos gruesos saliontos: la ap6fisis coronoidcs por-



delante y el cóndilo del maxilar inferior por dc-­
tr6s. La primera es de forma triangular, con v6rti 
ce superior, sobre el cual viene a insertarse el ~ 
mósculo temporal. La escotadura sigmoidea est6 - -
vuelta hacia arriba y comunica la región maset6ri­
ca con la fosa cigom6tica, dejando paso a los ner­
vios y vasos maset6ricos. El cóndilo es de forma -
elipsoidal, aplanado de delante atr6s pero con eje 
mayor dirigido algo oblicuamente hacia adelante y­
afuera; convexo en las dos direcciones de sus ejes, 
se articu~a con la cavidad glenoidea del temporal. 
Se une a 1 resto de 1 hueso merced a un estrecham i e.!:!. 
to 1 lamado cuello del cóndilo, en cuya cara inter­
na se observa una depresión rugosa donde se inser­
ta el músculo pterigoideo externo. 

El borde inferior de la rama ascendente se­
continúa insensiblemente con el borde inferior del 
cuerpo. Por det~6s, al unirse con el borde poste-­
rior, forma el 6ngulo del maxilar inferior, o 90-­
n1on. 

Est:n1ctura. - Est6 formado por tejido espon­
joso, rec11hierto por una gruesa capa de tejido co!!!_ 
pacto. Este tejido, sin embargo, se adelgaza consl 
derablemcnte al nivel del c6ndi lo. Se lrnl la reco-­
rr ido i ntcr i ormente e 1 max i 1 ar por e 1 conducto de.!:!. 
tario inferior, el cual comienza con el orificio -
situado detrás de la espina de Spix y se dirige h~ 
ci.:i abajo y adelante, u lo larHo de las r,1fces de.!:!. 
tar i as, 11 cgando has to e 1 ni ve 1 d(' 1 segundo premo-
1 ar, Aquí se divide en un conducto externo, que va 
a terminar en e 1 agujero mentón i m10, y otro: i rrl:crno7 
que se prolonga hasta el incisivo medio. 
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Osificaci6n.- Al final del primer mes de la 
vida fetal se forma una pieza cartilaginosa, llama 
da cartflago de Meckel, a expensas del cual se orl 
ginarán las dos mitades del maxilar inferior, que-: 
son independientes al principio. 

En dicho cartílago aparecen entre los 30 y-
40 días de la vida fetal seis centros de osifica-­
c1on, n saber: 1°, el centro inferior, en el borde 
maxilar; 2°, el centro incisivo a los lados de la­
línea media; 3°, el centro suplementario del aguj~ 

ro mentoniano; 4°, el centro condíleo para el c6n­
cli lo; 5º, el centro coronoideo, para la ap6fisis 
coronoides; 6°, el centro de la espina de Spix. 

Desarrollados a expensas de dichos centros, 
los dos semimaxi lares se sueldan definitivamente,­
constituyfindose la sínfisis mentoniana, al tercor­
mes de la vida extrauterina. 

b) ARTICULACION TEMPOROMAXILAR 

Pertenece al g6ncro de las bicondrleas. 

Superficies articulares.- Por un lado los -
c6ndi los del maxilar inferior, que son dos eminen­
cias ·ovoideas de eje mayor dirigido hacia atrás y 
adentro y unidos al resto del hueso por una por­
ci6n estrecha 1 !amada cuello; 6stc es redondeado -
por su parte posterior y con al glm.is rugos i dados -
en la parte antcrointcrna, donde so inserta el pte 
r i go ideo externo. Los cóndi 1 os presentan unn ver--= 
tiente anterior vuelta hacia arribo y adelante y -
otra posterior vuelta hacia atrlis y arribo; mnlrns-
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cst&n separadas por un borde romo casi transverso! 
y cubiertas por tejido fibroso, 

Por el otro lado, las superficies articula­
res son el c6ndilo del temporal y la cavidad glc-­
noidea del mismo. El c6ndi lo se halla constituido­
por la rafz transversa de la ap6fisis cigomfitica,­
la cual es convexa de adelante atrfis y se halla 
vuelta hacia abajo y afuera. La cavidad glenoidea­
est6 situada detr6s del c6ndi lo y es una depresi6n 
profunda, de forma elipsoidal, cuyo eje mayor se -
dirije hacia atr6s y adentro. Se halla 1 imitada an 
teriormente por el c6ndilo y posteriormente por I~ 
cresta petrosa y la ap6fisis vaginal; por fuera, -
1 imita con la rafz longitudinal de la ap6fisis ci­
gom6tica, y por dentro, con la espina del esfenoi­
des. La cavidad glenoidea est6 dividida en dos pa~ 
tes por la cisura de Glaser, de las cuales s6lo la 
anterior es articular, constituyendo la cavid~d 
glenoidea propiamente dicha, y se halla recubierta 
por tejido fibroso: la posterior, extraarticular,­
carece de r·cvestimiento y forma lu pared anterior­
del conducto auditivo externo. 

La superficie articular del temporal, conv~ 

xa por delante y c6ncava por dctr5s, no se adapta­
directamcntc al c6ndi lo del maxilar, sino que la -
adaptaci6n se real iza por intermedio de un menisco 
interarticular, de forma elfptico y de eje mayor -
paralelo al del c6ndilo. Este menisco posee dos c~ 
ras, dos bordes y dos extremidades. La cara anter2 
superior es c:6ncovo por de 1 ante, donde es1:5 en re­
l aci 6n con el c6ndi lo, del temporol, mientras su 
parte postcri6r es convexa y corresponde a la cavi 
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dad glenoidea. La cara posteroinferior, c6ncava 
con toda su extensi6n, puede cubrir todo el c6ndi­
lo o solamente la vertiente anterior de 61. De los 
bordes, el posterior es m6s grueso que el anterio~ 
La extremidad externa es m6s gruesa que la interna 
y ambas se hallan dobladas hacia abajo, emitic11do­
prolongaciones fibrosas que las fij.:in a las prn•tcs 
laterales del cuello del c6ndi lo. Por esta raz.6n,­
cl menisco sigue al c6ndi lo en sus movimientoR. 

Un corte transversal del menisco muestra 
que es m¡s grueso en la periferia que en el cen- -
tro, donde puede presentar una perforaci6n m&s o -
menos amplia. En este caso existe una sola articu­
laci6n con una sola sinovial, pues cuando el menis 
cono se halla perforado, la articulaci6n está di: 
vidida en dos y es portadora de dos sinoviales in­
dependientes. 

Medios de Uni6n.- Comprenden una clipsula u~ 
ticular y dos 1 igamentos laterales, considerados -
como los 1 igamentos intrínsecos de la articula-··­
ci6n; tambi6n se incluyPn tres 1 igamentos auxil in­
res o extrínsecos. 

Cápsula articular.- Posee forma de manguito, 
cuya extremidad superior se inse~ta, por delante,­
cn la raíz transversa de la ap6fisis cigomStica, -
por detr5s en e 1 1 abi o anterior de 1 a e i sur a de 
Glascr, por fuera en el tub6rculo cigomfitico y en­
la raíz longitudinol de In ap6fisis cigom6ticn, y­
por dentro, en la bose de la espino del esfenoides. 
Su extremidad inferior se inserta en el cuello del 
c6ndilo, descendiendo m5s en su parte postc~ior 
que en la anterior. Su superficie interna, tapiza-
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da por la sinovial, sirve de inserci6n al reborde­
del menisco, quedando asr dividida la cavidad artl 
cular en una porci6n suprameniscal 'y·otra ihframe­
n i sea 1 • 

Ligamento lateral externo.- Se inserta por­
arriba en el tubérculo clgom6tico y en la porci6n­
contigua de la rarz longitudinal 1 desde ~ondn des­
ciende para terminar inscrt~ndose en la parte pos­
teroexterna del cuello del c6ndi lo. 

Ligamento lateral interno.- Este 1 igamento­
tiene su punto de inserci6n por fuera de la base -
de la espina del esfenoides; después desciende pa­
ra ir a insertarse en la porci6n posterointerna 
del cuello del c6ndi lo. 

Ligamentos auxiliares.- Son el 1 igamento cR 

fenomaxi lar, el esti lomaxilar y el pterigomaxilar: 

El 1 igamento esfenomaxi lar tiene su inser-­
ci6n superior en la porci6n externa de la espina~ 
de 1 es fe no i des y en 1 a parte mtis interna de 1 1 ab i o 
anterior de la cisura de Glascr desde donde des-·­
ciende, cubriendo al 1 igamento lateral inter~o, p~ 
ra terminar en el vértice y en el borde posterior­
de la espina de Spix. Este 1 igamento recibe tam- -
bién el nombre de ligamento lateral interno largo­
de Morris. 

El 1 igamento esti lomaxilar se inserta por -
arriba cerca del v6rtice de la ap6fisis csti loides, 
y por abajo, en el tercio inferior del borde poste 
rior de la rama ascendente del ·maxilar inferior. -
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El 1 igamento pterigomaxi lar es un puente 
aponeur6tico que se extiende desde el gancho del -
ala interna de la ap6fisis p~erigoides hasta la 
parte posterior del reborde alveolar del maxilar -
inferior, y da inserci6n al mGsculo buccinador por 
delante y al constrictor superior de la faringe 
por detr6s. 

Sinovial.- Es doble en la mayoría de los ca 
sos, existiendo una suprameniscal y otra inframe-~ 
niscal. Ambas tapizan la cápsula correspondiente -
por su cara interna y terminan por un lado en el ~ 
lugar de inserci6n del menisco sobre la cápsula, y 
por el otro, en el borde del revestimiento fibroso 
de la superficie articular correspondiente. 

Relaciones.- Por su cara externa la articu­
laci6n temporomaxilar se halla recubierta por tejí 
do celular, el cual está atravesado por I~ arthri; 
transversal de la cara y por el nervio temporofa-­
ci al; a su vez, este tejido celular está cubierto­
por la piel. Por su cara interna se relaciona con­
los nervios dentario inferior, 1 ingual y cuerda 
del trmpano, y con la arteria maxilar interna y 
sus ramas timpánica, menfngea media y meníngea me­
nor y con la inserci6n del ptcrigoideo externo. 
Por delante está en relaci6n con haces del músculo 
masetero y con la escotadura sigmoidea, por donde­
atraviesan la arteria y el nervio mascterinos. Por 
atrás se relaciona con el conducto auditivo exter­
no, pero no directamente, sino por intermedio de ; 
la prolongaci6n superior de la par6tida. 

Compuesta propiamente por dos articulacio-­
nés, una meniscotemporal y la otra meniscomaxilar, 
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verifica su movimiento bilateral simult~neo por 
deslizamiento que realizan el desplazamiento de 
los c6ndilos, gracias a la interposici6n dél meni~ 
co, a Ja laxitud de la cápsula y a la poca rcsis-­
tencia que presentan los 1 igamentos, factores quc­
favorecen la luxaci6n del maxilar inferior. 

Las articulaciones temporomaxilares funcio­
nan simultfineamente y present.:in movimientos de nh_Q 
timiento y de elevaci6n. En el primero el ment6n -
se dirige abajo y atr6s; c6ndi lo y menisco formnn­
un conjunto que desliza de atrás adelante, sobre -
el c6ndilo temporal, girando 1 igeramente el menis­
co hasta tomar una posici6n horizontal, movimiento 
que limitan los haces posteriores del menisco mis­
mo y se real iza por la acci6n del ptcrigoideo ex-­
terno inervado por el maxilar inferi<H'i y cuando -
el menisco queda fijo s61o el c6ndi 16 contin6a su­
desl izamiento por debajo del menisco real izando en 
el maxilar inferior un movimiento de rotaci6n so-­
bre un eje transversal que pase por la espina de -
Spix. permitiendo que el c6ndi lo del maxilar seco 
laque deba.in del c6ndi lo del temporal, 

Resulta de lo anterior que el maxilar infe­
rior en su abatimiento real iza un movimiento de 
deslizamiento y de rotaci6n, siendo la porci6n me­
nos m6vi 1 el orificio dentario por donde penetra -
el paquete neurovascular dentario inferior, y pro­
duciendo en los incisivos una simple traslación -
de adelante hacia atrfis. 

Los rn6sculos abatidores de fuerza menor que 
los elevadores son el vientre anterior del diglis--
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trico, el mi lohioideo y el geniohiodeo. 

En el movimiento de elevoci6n se real iza en 
sentido contrario el mecanismo del abatimiento y -

alcanza su mfiximo cuando se encuentran los arcos -
dentarios, 1 ntervi enen en éste 1 os pontentes múscu 
los temporales, masetero y ptcrigoideo interno qu-;; 
desarro 11 an una fuerza medí fl d•) 300 1 i bras· y estfin 
inervados por el maxilar inferior. 

Los movimientos de propulsi6n y retropul- -
si6n se realizan en la articulaci6n meniscotempo-­
ral, pues tanto el c6ndi lo como el mecanismo su- -
fren el des! izamiento de atrás adelante colocando­
el c6ndilo maxilar por debajo del c6ndilo del tem­
poral, e intervienen en este movimiento 1 a contras 
ci6n simultánea de los pterigoidcos externos y se­
cundariamente el pterigoideo iAtcrno y el masetero 
inervados por el maxilar inferior. 

El movimiento de retropulsi6n se real iza en 
sentido inverso a la propulsi6n y se 1 imita por el 
choque de 1 c6nd i 1 o sobre 1 ,1 p.:ired antcr i or ..:.fo 1 con 
dueto auditivo e intervicnm1 en 6ste los huces po~ 
ter i ores de 1 tempor,a 1 y secundur i amente e 1 di gás-:: 
trico. 

En los movimientos de luteralidud se mueven 
las dos urticu~aciones alternativamente; micntras­
uno de los c6ndi los sufre con su menisco un movi-­
miento de traslaci6n ril otro pivotca alrededor de­
un eje vertical que pasa por su cuello, resultando 
que en cuda movimiento un c6ndilo se desalojo y el 
otro sirve de punto de apoyo o de pivote. lntcrvie 
nen en 6ste 1 os pter i 90 ideos externos co ntrayéndo:: 
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se alternadamente. 

La combinaci6n de los movimientos de abati­
miento, elevaci6n y diducci6n real iza el movirni(~n­
to de circunducci6n que permite el frotamiento de­
l os arcos dentarios, consi~1uiendo la trituraci6n -
de los alimentos. 
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CAPITULO 11 

FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR Y ES­
TRUCTURAS RELAC 1 ONADAS 

(INTRODUCCION) 

La mayor parte de las descripciones de los­
movimientos mandibulores se han basado en la rela­
ci6n entre los maxilares inferior y superior en 
t~rminos <le protrusi6n, retrusi6n, abertura y cic­
l're, en loB movimientos laterales del maxilar infe 
t" i or .. 

Cualquier tipo de interferencia oclusal pue 
de originar actividad muscular anormal, cuando el: 
maxilar inferior se encuentra en reposo o entre 
contactos oclusales funcionales. Los patrones de -
contracci6n de los mGsculos son m§s a menudo asi11-
cr6nicos en personas con maloclusi6n que· en aquc--
1 los con oclusi6n normal, y dicha actividad anor-­
mal se refleja en los movimientos mandibulares. 

Con respecto ni maxilar y la mandfbula, son 
dos huesos que se hal Ion unidos por medio de una -
art i cu 1 ac i 6n m6v i 1; uno de 1 os huesos debe estar -
fijo a fin de que el movimiento del otro dependa -
de él. Dos huesos unidos por una articulaci6n m6-­
vi 1, pueden moverse uno hacia el otro. En ambos e~ 
sos, el movimiento es iniciado y realizado por los 
mGscu los 11 amados f 1 l:xores, en el primer caso, y -

extensores en el segundo. Sin <'lllh<ll'go, el rnovimie!:!, 
to no es i 1 imitado en todos los sistemas nrticula­
rcs movibles; hay 1 fmitcs mec6nicos para el movi-­
miento, Asf, por ejemplo, en el miembro supcrior,­
e 1 antebrazo y e 1 brozo, pueden extenderse so 1 ame.!! 



18 

te hasta que los miembros se hallan aproximadamen­
te en un mismo plano de 180 grados. Sin embargo, -
en la flexi6n, ambos miembros pueden 1 legar a es-­
tar en contacto uno con otro. En el brazo, el obs­
t~culo mecánico al movimiento és de naturaleza - -
6sea, mientras que el mecanismo que 1 im·ita la ex-­
tens i 6n de 1 a mandfbu 1 a sobre e 1 cr~nco ( aperturo­
de la boca) es de orden liynmentoso. 

En cualquier caso, yo sea de flexi6n o de -
extensi6n, un brazo del sistema de apalancamiento­
debe estahi 1 izarse (o quedar fijo), mientras que -
las fuerzas desarrolladas por los m6sculos, mueven 
fa otra parte. En el brazo, por ejemplo, el cintu­
r6n pector, inmoviliza la parte superior del miem­
bro, en tanto que 1 a parte inferior, puede acercar. 
se o alejarse, En el caso del crfineo, la parte m6-
vi 1 es el 'maxilár infcriór .. La acción dé lós músc~ 
los flexor y extensor debe ser complementaria; ya­
que la acci6n coordinada de cado uno es esencial -
para que el movimiento sea uniforme. Para que un -
hueso m6vi 1 quede fijo en una posici6n determina-­
da, se re4ucrirfi la acci6n rccfproca de los múscu­
los antag6nicos. 

1.- FISIOLOGIA MUSCULAR. 

a) Músculo Temporal 

El músculo temporal os el que interviene 
principalmente para dar posici6n ol moxi lar duran­
te el cierre y resulta m6s sensible a los interfe­
rencias oclusalcs que cualquier otro m6sculo mastl 
cador. Normalmente, las fibras anteriores pueden -
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contraerse un poco antes que el resto de las fi- -
bras cuando se inicia el cierre del maxilar. 

Las fibras posteriores de un lado son acti­
va en los movimientos de lateralidad del maxilar -
hacia el mismo lado, pero retracci6n bi luter•tll clt~I 
maxilar desde una posici6n protrusiva afecta a to­
das las fibras del m6sculo. En ausencia dr. trasto~ 
nos funcionales existe el mismo tono en todas las­
porciones del m6sculo durante el estado de reposo­
de 1 rnax i 1 ar . 

Las actividades de las diferentes partes 
del m6sculo son si mi lares durante la contracci6n -
isométrica en oclusi6n céntrica ligera, siempre y­
cuando no existan perturbaciones o interfcrencias­
oclusales. La oclusi6n forzada dar~ por rcsultado­
contracci6n isom,trica de todas los fibras indepen 
dienternehte de la presencia o ausencia de interfe: 
rencias oclusales. 

b) MGsculo Masetero. 

La funci6n principal del mGsculo masetero -
es la elevaci6n del maxilar, aunque puede colabo-­
rar en la protrusi6n simple, y juega un papel prin 
cipal en el cierre del maxilar cuando simultánea-: 
mente ~ste es protrafdo. Toma parte tambi~n en los 
movimientos laterales extremos del maxilar. En con 
traste con el m6sculo temporal, cuya funci6n prin­
cipal es dor posici6n al maxilar, se considera que 
e 1 mc1setcro .:ict6o, pr i ne i pa 1 mente proporc i onundo -
la fuerza para In ·masticoci6n. 
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c) Músculo Pterigoideo Interno (Medial). 

Las funciones principales del m6sculo ptcri 
goideo interno son la elevaci6n y colocaci6n lato: 
ral del maxilar inferior. Los mGsculos pterigol- -
deos son muy activos durante la protrusi6n simplc­
y un poco menos si se efectúa al mismo tiempo abcr 
tura y protrusi6n. En los movimientos combinados -
de protrusi6n y lateral idaú, la actividad del ptc­
rigoideo medial domina sobre la del músculo tempo­
ra 1. 

ch) MGsculo Pterigoideo Externo (Lateral). 

La funci6n principal de ~ste músculo es 1m­
pul sar el c6ndi lo hacia adelante y al mismo tiempo 
desplazar el menisco en la misma direcci6n. El me­
nisco se encuentra adherido al cuello del c6ndi lo­
por sus caras interna y externa, y permanece en la 
cavidad glcnoidea en los movimientos pequeños, pe­
ro sigue al c6ndi lo en los movimientos mayores. 
Los músculos pterigoideos externos alcanzan suma­
yor actividad m&s rapfdamente que otros mGsculos -
en la abertura o dcpresi6n normal no forzada del -
maxilar. De esta manera, el músculo pterigoideo se 
encuentra relacionado con todos los grados de los­
movimientos de protracci6n y ahcrtura del maxilar. 
El músculo pterigoideo interviene tambi6n en los -
movimientos laterales, pero auxi 1 Íildo por el mase­
tero, el pterigoideo interno, y luR porciones ant~ 
rior y posterior de los músculos temporales. 
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d) M6sculo Dig6strico (Porci6n Anterior). 

La porci6n anterior del dig&strico est(i re­
lacionada con la abertura del maxilar junto con 
otros mGsculos suprahioideos y el míisculo ptcrigoJ.. 
deo ~xterno • Sin. embargo, 1 ti act i V j dad de I' O j ~J~S.:.­
tr i co es de mayor imporl.:onci<i al final de la deprc 
si6n del maxilar y, por lo tanto, no se le puede= 
considerar de importancia como iniciador de los mo 
vimientos de abertura. 

El m6sculo pterigoideo externo resulta de -
mayor importancia en el comienzo de la abertura 
del maxilar y la porci6n anterior del digástrico -
en la culminaci6n de dicho movimiento. 

2.- ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES 

En algunos de los primeros estudios de la -
func i 6n de 1 as art i cu 1 nc iones temporomax i 1 ares ut i 
!izaron dispositivos mec6nicos del tipo ~e ºquim6-: 
grafos, m·co facial, cera intrabucnl, yeso, y -

otros re~istros oclusalc~s. Las racliograffas de~ los 
c6ndi los y los métodos fotográficos se encuentran­
tambi'n en los primeros estudios sobre la funci6n­
de las articulaciones. Las posteriores mejoras en­
las técnicas radiográficas incluyen la cinefluoro-· 
graffa con intensificación de l.:i imagen, la cefalo 
mctría, la tomografía, la quirnografía, la lamino-­
grafía, y otras técnicas especiales. 

Se han obtenido numerosos descripciones de­
l as funciones de 1 as• art i cu 1aci01w8 · temporornax i 1 a­
res por estos métodos y por estudios anat6micos, -
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aunque muchos aspectos de dichas funciones no es-­
t~n a6n lo suficientemente claros, Una parte de lo 
dificultad reside en tratar de evaluar las articu­
laciones como entidades aisladas sin la evaluaci6n 
simult,nea de otros factores o componentes del opa 
rato masticador que influyen sobre su funcionrnnie-;;­
to. 

J.- ESTABILIZADORES MOVIBLES. 

Los individuos que, por cualquier raz6n, ca 
recen de c6ndi los mandibulares, pueden mover su ma 
xi lar inferior y ejecutar la mayor parte de los m~ 
vimientos que han sido descritos para el maxilar.­
Sin embargo, cuando han de realizar movimientos 
muy precisos o con b~stante fuerza, ser~ necesario 
estabi 1 izar el maxilar inferior por medio de las -
<ll't i cu 1 ac iones, la presencia de dos art i cu 1 uc i oncs 
es indispensable para lograr unu estabil izaci6n 
compensad<1 sin emp 1 ear un trabajo muscu 1 ar exces i­
vo; tambi1~11 para real izar movimientos casi idénti­
cos de 1 os 1 ados izquierdo y derecho, como ocurre­
en los movimientos sim6tricos de los maxilares, 
Las articulaciones, dispuestas bilateralmente en -
cada extremidad del maxilar inferior, pueden m6ve~ 
se en forma perfectamente coordinuda, aunque a~i~! 
trica. Asr, cuando solo funciona uno de las artic~ 
laciones, el enfermo todavfa es copo: de efectuar­
la mayor parte de los movimientos maxilares. Sin -
embargo, en estos individuos, 1 os rn(Íscu 1 os mux i 1 a­
res han de estab i 1 izar 1 a mandfbu 1 o, procurando 
substiturr a la articulaci6n faltonte, lo cual da­
r5 a veces, como resultado una funci6n inarm6nicu. 
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Puesto que el maxilar inferior puede real i­
zar movimientos de abertura-retrusi6n, laterales y 
combinados, cada articulaci6n debe poder efectuar­
movimientos tanto de rotaci6n como de traslaci6n.­
En los movimientos sim~tricos (o sea, en los movi­
mientos de abertura cierre o protrusi6n o retru- -
si 6n), 1 as dos ort i cu ( ac iones rea 1 izan si mu 1 tfüwn­
mentc movimientos C•t•Ji id~nticos. En los movimi,~n­
tos asim~tricos (o s~a, en los movimientos latera­
les de protrusi6n omhas articulaciones todavfa fun 
cionan de manera simultánea, pero los movimientos: 
de rotaci6n y traslaci6n ya no están en fase; es -
decir, se efect6an en momentos diferentes y combi­
naciones y amplitudes distintas de los dos lados.­
Si las dos articulaciones solo tuvieron que real i­
zar movimientos idl!nticos y simultáneos, las super 
ficies articulares de los lados craneal y mondibu: 
lar poar'.fan estar en contacto directo y ajustarse -
una a otra. Sin embargo, cuando se efectGan movi-­
mientos asim~tricos, los movimientos del c6ndilo -
que trabajo (ipsoláteral)'son pequeños y ocurren -
en el sitio mismo; por el contrario, el c6ndi lo 
que no trabaja (contralateral) real iza, generalmen 
te, movimiontos rn6s morcados mientras desplaza su: 
posici6n dentro del comportamiento articular. Asf, 
por ejemplo, cuando se real iza un movimiento mandi 
bular hacia la izquierda, el c6ndi lo izquierdo (el 
c6ndi lo que trabaja) se mueve 1 igeramente, desli-­
zándose laterlamente y g~rando hacia la izquierda­
>' hacia adelante. Al mismo tiempo el c6ndi In dere­
cho (el c6ndi lo que no trabaja) se mueve en Hcnti­
do anterior hacia abajo y hacia adentro, girando -
tambi6n al mismo tiempo. En los movimientos hocia­
la derecha, los pope les de los c6ndi los, est~rSn -

¡ .· 
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invertidos por lo tanto, a ffn de evitar interfe-­
rencias en los movimientos de las partes 6seas de­
las articulaciones. Estas no deben encajar estre-­
chamente una con otra. 

Asf una de las curacterfsticas de las arti­
culaciones temporomaxilares es que sus superficie~ 
articulares son independientes y que el contacto -
articular necesario y la estabi 1 izaci6n en cual- -
quier posici6n se establecen por medio de ~n diHco 
articular flexible de tejido fibroso (el menisco), 
que se aloja entre el c6ndilo mandibular y la foua 
glenoidea, 

4.- EL DISCO ARTICULAR 

La tarea funcional m~s importante que ha de 
real izar el disco articular consiste en modificar­
su posici6n y forma, de tal manera que pueda 1 lc-­
nar el espacio entre las dos superficies 6seas y -
que logre 0stabi lizar la parte posterior del maxi­
lar inferior durante cualquier fase del movimiento 
mandibular. 

Visto desde arriba, el disco presenta una -
forma ovalada o 1 igeramcnte rectangular, con dos -
colgajos triangulares que se extienden hacia afue­
ra y hacia adentro. Estos colgajos, curvados l1acia 
abajo, quedan adheridos por sus puntos al c6ndi lo, 
justo por debajo de los polos internos y cxtcrnos­
de éste. 

La mitad posterior del disco es bastante 
gruesa (banda postcrio1·), micntrus que la porci6n-
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los colgajos es m~s delgada y flexible. 
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En la parte anterior el disco vuelve a ser­
más grueso, aunque no tanto como en la parte post~ 
rior (banda anterior). 

Asf, pues, el disco, considerado en conjun­
to, es m&s grueso en su parte interna que en la ex 
terna, hal l~ndose, por lo tanto, en conformidad -
con la configuraci6n del espacio entre las superfl 
cíes articulares 6seas. 

La adherencia del disco al c6ndi lo, debajo­
de los polos interno y externo, es tal, que le pcr 
mite moverse o des! izarse pasivamente hacia.adela; 
te o hacia atr6s sobre el c6ndi lo; el disco puede:: 
girar ligeramente sobre la superficie del c6ndi lo. 
Este tipo de micromovimientos son necesarios para­
que el disco pueda, en cua~~uier posici6n, desli-­
zarse entre las superficies articulares temporal y 

mandibular y estar en contacto con el las de lama­
nera m6s uniforme posible. Las superficies del dis 
co, muy 1 isas, reducen al mfnimo el roce entre el­
disco y las superficies articulares, 

La presencia de un tejido fibroso en el dis 
co hace que éste sea flexible; odcm6s, la forma 
misma del disco contribuye a aumentar su flcxibill 
dad. Si, en su movimiento anterior, el disco tuvi~ 
raque deslizarse alrededor de un cilindro, no se~ 
rfa necesario que cambiara su forma, pero como la­
de la eminencia articular es solo muy aproximada-­
mente ci lfndrica y el disco queda algo torcido cn­
los movimientos asim~tricos del maxilar inferior,-
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es esencial, desde el punto de vista mec~nico, que 
el disco sea capaz de modificar 1 igeramcnte su for 
ma. En realidad, el disco puede hacerlo porque su­
zona intermedio es m6s delgada, comprendida, entre 
los dos colgajos, que permite aplanarse, curvurse­
y hasta girar, seg6n sea necesario, para llenar él 
espacio articular'. 

Croquis del c6ndilo derecho visto de frente 
(a) y desde el lado derecho (b). Obáérvese la su-­
perficie articular. 

Superficie 

articular 
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5.- LA CAPSULA ARTICULAR. 

La C6psula que rodea a la articulaci6n es -
parecida a un manguito poco apretado; es ancha a -
nivel de la baHc craneal y va disminuyendo gradual 
mente hacia el cuello del c6ndi lo. Las fibros de:: 
1 os bordes anb•.r i ores y posteriores de 1 di seo se -
mezclan con JaH fibras de la C~psula, formando asr 
los compartimientos superiores e inferiores de la­
articulaci6n. 

El compartimiento superior se extiende ha-­
cia adelante por debajo de la eminencia articular, 
de tal suerte que el disco puede deslizarse en el­
área y sostener al c6ndi lo en la posici6n de aber­
tura máxima. En esta posici6n, el c6ndi lo se en- -
cuentr•a inferior y, a veces, 1 i geramente ant-.er i or­
a la parte m&s inferior de la eminencia articular. 
Al mismo tiempo, el c6ndi lo gira hacia adelante s2 
bre la cara inferior del mismo, que parece desl i-­
zarsc hacia atrSs sobre el c6ndilo. Para eso, el -
compart i mi l!l1to inferior ha de extenderse cons i der.§!_ 
blemente hdcia abajo sobre el lado postcr·ior del -
c6ndi 1 o. ( 1 bol' de poster i 01· del di seo queda unido­
a una capa de tejido conectivo laxo, muy vascularl 
zado, semejante a un cojrn y cuyos lados superio-­
res e inferiores se hallan cubiertos por una mem-­
brana sinovial. Este tejido, en conjui1to, es llama 
do zona bi laminar. 

Como este tejido est' unido al disco, puede 
seguir 1 o en sus movimientos, 1 1 cnnndo e 1 cspac i o -
vacfo, que al no existir esta zon~, dejorfa el c6n 
di lo al desplazarse. 
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Tambi~n es preciso aclarar que las excursio 
nes, tanto del c6ndi lo como del di se.o, son muy co~ 
tas en la mayor parte de los mo~imientos normoles­
del maxilar; ~nicamente en caso de movimiento de -
abertura m&xima o de movimientos laterales o rro-­
trusivos, el disco real izar& excursiones m&s cxtcn 
sas. En estos casos, los movimientos del disco no: 
estar6n necesariamente en fase con los Jcl c6ndi lo. 
Por ejemplo, en caso de una eminencia articular e~ 
carpada el c6ndi lo se desplaza en el movimiento de 
abertura, girando primero, y desliz&ndose ligera-­
mente en sentido anterior sobre la cara inferior -
del disco; despu,s, en el punto donde los 1 igamcn­
tos capsular y temporomaxi lar est&n tensos, el cfi~ 

di lo empieza a deslizarse hacia adelante, y ~I <lis 
co, sacado de su lecho, tambi~n para hacia adelan: 
te entre la ~minencia articular y el c6ndilo. 

Generalmente, los movimientos del disco cn­
el interior de la articulaci6n son pasivos, o seo, 
que no son producidos por una actividad muscular -
directa. Todas las superficies articulares incluso 
las del disco, son muy 1 isas, lubrictidas por el 1 r 
quido sinovial, y presentan planos de distintos 
grados de incl inaci6n. La f6rmula del espacio com­
prendido entre las superficies craneal y mandibu-­
lar de la articulaci6n, cambia en cuanto se mueve­
el c6ndilo. Debido i1 su superficil' resbaladiza y o 
su f 1exibi1 i dad, e 1 di seo se dcsp 1 azar.§ pas i vamen­
te hacia el lugar donde mejor cncnjc, es decir, 
donde tenga un contacto m&ximo con las superfi~ies 
articulares de la articulaci6n y donde pueda ofre­
cer el mejor apoyo o sostén para el c6ndi lo. 

Las posiciones o movimientos que exigen una 
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~stabi lizaci6n muscular del maxilar inferior (co-­
mo, por ejemplo, cuando se intenta morder una nuez 
o cuando solo unos cuantos dientes anteriores es-­
t6n en contacto durante el cepi 1 lado), es necesa-­
r jo que e 1 di seo sea mantenido o estab i 1 i z:ado en -
uno posici6n un poco hacia adelante sobre la ver-­
tiente posterior de la eminencia articular. Esto 
se real iza mediante la contracci6n de la porci6n -
superior del mGsculo pterigoideo externo, que se -
haya insertado sobre la parte anterior de la c~ps~ 
la articular y sobre el disco articular. Al ocu--­
rrir la ~elajaci6n de la porci6n superior del mGs­
culo ptcrigoideo externo, el disco puede volver a­
desl izarse pasivamente en el compartimiento articu 
lar y ocupar la posici6n que le permitir~ el ajus~ 
te más perfecto. Esto expl icarra el hecho de que -
no haya otros mGsculos insertados sobre el disco -
art i cu 1 ar. 

Cuando ~I disco quede estabi 1 izado en la 
parte posterior de la cavidad glcnoidea, el c6ndi­
I o, puede d1:s 1 izar se un poco hacia afuera sobre su 
superficie inferior resbaladiza. Si esto ocurre c2 
mo parte de un deslizamiento mandibular lilteral, -
el componente del movimiento recibe el nombre de -
movimiento de Bennett. 

Resumiendo: al moverse el maxilar inferior, 
el disco se desplaza pasiva y 1 ibrcmente en el in­
terior del espacio transitorio, entre las superfi­
cies temporal y mandibular de lil nrticulaci6n. El­
disco necesito apoyo, que le ser& proporcionado 
por un empuje hacio odclante de lu porci6n supc-·­
rior del pterigoidco externo, Gnicamentc cuando es 
tabiliz:a el maxilar inferior. El disco es capaz d; 
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l lc11<1r un esp,1cio y ele cstabi 1 i:::<1r micromovimicin-­
tos. 

-~,-- \ .. , . . . 
'···-- .' · ''.-'0. _,-Ern1nc11l'lil -.. , .. . . /' ~ . 

• :-..;!.. :'.>.,__,/· - <:wt 1 c11 l <1r. 
\
'¡ I' \'- ., '\ ' 1 . . ,,. ~ '... ;.'/\~· 

li 1 no\' 1u1 es.,, i,> · 1 .. '.'-.::;../ • '\ • ,. \'' ·.· ": -----1•cn1sco. 
: ·· ·.~-/ ;:v·:··~1-....... -- MCiscu t º ptor ¡ºº¡deo 

. • . '</ 1 . ( ) 
'. :~ .' ·> cortudo , , ...... ~ . 

Reprcscnt,1ci611 csqucmlit:icu de l.1,.. curactc-­
rís1:icus unut6rnicus de líl <wtic11laci6n l:<'rnporomaxl 
lar. Las cavidades si11ovf.1lc>s (supc>rior•" infe 
rior) SC' cncucntrun muy ,11111m11tadíls cnn 111•op6sito -
cxplicíltivo. N6tcsl' 1<:1 i11s"rci6n d,,¡ rnt'ittl'ulo ptcri 
goidl.'o (cortudo)cn el c611di lo> en <'I lll<'rtisco (di; 
co articul¡¡r). -

E.- LOS LIGAMENTOS CAPSULARES 

r í l ¡¡mentmi fj lwosos rcfuer::<1n 1 os 1 odos í n­
tcrno y externo d(• las clipsulas articularcH, El re 
fuer:::o ''"tN•no, l·I rnfis grueso y rnfis fuerte., pr•csc'!l 
t<1 tod¡¡s 1 as Cílt'uclorfstic<1s dl! un 1 igumcnt:n ( l ÍOi!, 
mento temporomaxilnr); cstti t•n forrn<1 de <1l>o11ico >'­
ti C'lll' unu pnrtc anch,1 sobre e 1 arco e i gomlit i co >' -
1•strech,1 en su inserci611 sobl'l' el cuello d1d c611dl_ 
lo. 

C11ondo el 111u;>(il<11' infl'Pior cstlí l'fl pc•.tru- -
si 611, 1 <1 p.wt-.C" <111tc1~ i or de 1 1 i oumcnto' se polll' ten­
s,,, y l,1111bi/:11 lm1fibras111.S~ luwi::o11tnle1:1 en l.:1 Pi!. 



31 

red interna de la cápsula (Aarstad, 1954), impi- -
diendo, de esta manera, que los c6ndilos sean des­
plazados m6s atr~s de lo que permiten los ligamen­
tos en tensi6n. Durante la fase inicial de un movi 
miento de abertura, la part<~ anterior del lignmen: 
to se torno tensa, porque el punto de su inscrci6n 
sobre el cuello del c6ndi lo, se desplaza hacin - -
atrás. Cuando el ligamento eMt6 tirante, el cuello 
no puede moverse más hacia at·.r6s y, por tanto, e 1-
c6ndi lo tendr& que moverse hocia adelante y hacia­
abajo, deslizándose sobre el Jisca y la eminencia­
articular. Esto explica la incl inaci6n hacia ade-­
lante de la parte inferior del movimiento lfrnite -
de abertura en retrusi6n. 

Mientras tanto, la tensi6n pasa del ligame_!! 
to a las fibras posteriores, actuando entonces el­
punto mandibular de inserci6n del 1 igarncnto corno -
dispositivo de suspensi6n para algunos de los movl 
mientas de balanceo del maxilar inferior. los lig~ 

mentas capsulares sirven tamhi6n para impedir que­
e 1 c6nd i 1 n haga rnov i r11 i entos 1otero1 es exc:cs i vos. 
Además 1 il!'i c6psu 1 as art i cu 1 ;1rn8 y 1 os 1 i gamcntos -
capsu 1 ar<;s desempeñan un pape· 1 i mpcwtante en 1 a 
coordinaci6n nerviosa de los movimientos, posicio­
nes y colococi6n del maxilar infcl'ior, ya que con­
tienen numerosos propioceptoros. 

7.- POSICIONES Y MOVIMIENTOS DE LOS CONDILOS. 

Normalmente, cuando se cierra el maxilar, -
la cabeza del c6ndi lo hace contoc:to con el menis-­
co, y 6stc a su vez. con la cavidud 9lcnoidca. Si -
los dientes supel'iores e inferiores se mantienen -
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en contacto y se efectGan movimientos de desliza-­
miento, se deber6 mantener el contacto entre la ca 
boza del c6ndi lo, el menisco, y la cavidad glenoi: 
dea. Esta relaci6n fisiol6gica b6sica depende de -
la armonra entre los cinco bien conocidos factores 
de Hanau para la oclusi6n y articulaci6n (guft1 co.!:!. 
di lar, gufa incisiva, altura cuspfdea, plano d1• 
oclusi6n y curva de compensaci6n). Durante los mu­
vimlcntos Je abertura, se debe mantener tambi~n 
una suave relaci6n de deslizamiento entre los com­
ponentes articulares. 

Los movimientos en el compartimiento infe-­
rior (c6ndi lo-menisco) son principalmente de bisa­
gra, con un pequeílo componente de deslizamiento. -
En el compartimiento superior (cavidad glenoidea-­
menisco) el menisco se desliza junto con el c6ndi-
lo durante el ciclo de abertura; en los movimientos 
de abertura amplia tambi~n sigue a la cabeza del -
c6ndilo en su trayecto anterior. En la posici6n de 
~bertura lfmite, el contacto articular funcional -
se encuentra sohre el !~do distal del c6ndilo y la 
car a anter•ocxtcrnil de 1 c6nd i 1 o se ha 1 1 a en contac­
to con la parte posterior del rn6sculo masetero. 

Al masticar olimentos duros es frecuente 
que la cabeza condflca del lado de trabajo pierda 
el contacto con la vertiente anterior de la caviL­
dad glenoidea, pero, guiadil por el bien integrado­
s i stcma ncuromuscu 1 .ir·, vuc 1 ve u ponerse en contüc­
to con el menisco y c•I hueso temporal. Algunos oh­
servéldorcs opinan qui: dícho cont<lcto cstfi ~iempre­
prcsente. 

En realidad, durante la masticaci6n se pre-



senta una combinaci6n de los tres movimientos bSsl 
cos dentro de la articulaci6n temporomaxilar: movl 
miento de bisagra, movimiento de deslizamiento con 
contacto entre las partes gufas de la articuloci6n, 
y nmovimiento en masan del maxilar con 1 igero con­
tacto entre las partes funcionales (este tipo de -
movimiento se presenta también desde la posici<'in -
de reposo a la oclusi6n céntrico, especialmente en 
los cctso~ de clase 11 con marcada sobremordida). -
Se ha demostrado que el cierre desde la posici6n -
de reposo a la de contacto ocluso! no es por lo g~ 
neral un movimiento de bisagra con el eje en la a~ 
ticulaci6n temporomaxi lar, como se creía anterior­
mente. Recientes observaciones del patr6n de'movi­
miento del c6ndi lo mediante registro cinefluorosc6 
pico sugieren que existe un movimiento de zigzag,: 
hacia arriba y hacia abajo, y hacia atr~s y hacio­
ade 1 ante de 1 c6ndi 1 o de 1 1 ado de trabajo. Si estu­
dios posteriores confirman estas o~servaciones, h~ 
br& que revisar el concepto cl~sico de movimientos 
de rotaci6n y deslizamiento. 

En diversos grndos de protrusi6n se puede -
presentar tc6ricamentc un movimiento de bisagra s~ 
bre un eje en la articulaci6n tcmporomaxilar; pero 
por lo general se hace referenci~ al movimiento de 
bisagra sobre un eje estacibnorio con el maxilar -
en relaci6n c6ntrica. Este movimiento de abertura­
retrusi vo alrededor del eje de bisagra terminal 
puede brindar 6nicamcnte 20 6 25 mm. de abertura -
anterior. lo parte posterior del mGsculo tcmporal­
manticne el maxilar rctru~do durante dicho movi- -
miento, pero éste tarnbi6n puede ser reproducido rn!:_ 
di ante lo adecuada manipulaci6n del maxi lor por el 
profesional, siempre y cuando todos los mGsculos -
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masticadores, faciales y del cuello se encuentren­
relajados, y no haya disfunci6n o dolor muscular.­
En los movimientos de lateralidad a partir de oclu 
si6n c~ntrica, el c6ndi lo del lodo de trabajo par~ 
ce girar alrededor de un eje vertical con ligera~ 
desviaci6n lateral en la direcci6n del movimiento. 
El despla~amiento lateral o movimiento lateral del 
cuerpo de 1 · max i 1 ar inferior, que !-lP. observa duran­
te los movimientos laterales de la mand'l'bula se de 
nomina movimiento de Bennctt, posee componentes ¡-;:; 
mediatos y progresivos. El ~ngulo formado por el : 
plano sagital y la trayectoria que sigue el c6ndi­
lo en los movimientos laterales (vistos en el pla­
no horizontal) recibe el nombre de 6ngulo de - - -
Bennett. 

Sin embargo, 1 os mov i mi entes b5s i cos que 
acabamos de describir incluyen tan s61o parte de ~ 
los complejos movimientos funcionales y no funcio­
nales del maxilar. Debe comprenderse que los divcr 
sos ti pos de posiciones y mov i mi cntos, i ne 1 uyendo: 
!os moviminntos Je contacto, se encuentran influcn 
ciados por· lo guía candi lar, los contactos denta-: 
rios, los m6sculos y 1 igamentos a trav~s de compl~ 
jos mecanismos neuromuscularcs. 

En un aparato masticador normal, con armo-­
nfa entre los factores gufas de la oclusi6n, y con 
un tono muscular fisiol6gico, In articulaci6n tem­
poromax i 1 ar se encuentra sujeta " urrn m'l'ni ma cant i 
dad de presi6n en los "movimientos vac'l'os" (tales: 
como contactos oc 1usa1 es dur.1nb, lo deg 1uci6n ó 
cuando los dientes entran en contacto sin haber 
al imcntos entre el los). Incluso ol masticar olimen 
to duro, la articulaci6n normalmc:nte se encuentra".: 
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protegida de presiones lesivas mediante un delica­
do mecanismo neuromuscular de control y coordina-­
ci6n de las fuerzas funcionales. El mayor esfuerzo 
durante la funci6n se local iza sobre la articula-­
ci6n del lado de balanceo, Inmediatamente que el -
tono muscular normal ha sido alterado, ya sea por­
desarmonfa local entre los factores gufas de In 
oclusi6n o por tensi6n nerviosa o dolor, se iniciu 
un cfrculo vicioso ~uc presenta un alto potenciol­
traum6tico para estructuras del sistema masticador 
y produce un aumento de la tensi6n muscular que 
agravar~ el dafto tisular. B~sicamente se puede com 
parar la funci6n de la articulaci6n temporomaxi lo; 
con la de un cojinete en una máquina. La articula­
ci6n funciona' bien mientras las partes m6viles se 
encuentran adecuadamente alineadas, balanceadas y­
lubricadas (lfquido sinovial). El alineamiento o -
el balanceo inadecuados de las partes en funcionn­
miento perjudicar~ al cojinete de una máquina; de­
manera similar, los movimientos anormales del moxi 
lar, ocasionados por mal-posici6n dentaria y m6sc~ 
los hif)er1:tinicos, tenddín efectos lesivos sobre 1-;:; 
articulaci6n temporomaxi lar, 
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1 l ustr,1c i 6n de> 1 os 1 i gnrn<'ntos de 1 .i ;wf: i cu I ac i 6n tcmporomax i 1 <1r. 
A, Vist.1 l<1tc•ral que mucstr.:i les li9L1rnentos tempoPomaxilar y coe_ 
su lar. A, Vista interna que muestro I¡¡ rosici6n Je los 1 igamcn-­
tos csíeno-maxi lar y cstilomaxilar. 
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8.- ADAPTABILIDAD DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMA­
XILARES. 

Ha sido motivo de controversia, durante al­
gGn tiempo, si las articulaciones tcmporomaxi lares 
pueden adaptarse funcional y morfol6gicamente n <~ 
sarmonfas entre las relaciones oclusales y las a1·­
ticulaciones. Dicha controversia era de espernrso­
cn vitii:n de las pocas investigaciones experimenta­
les que se han efectuado sobre la adaptabi 1 idod de 
la articulaci6n temporomaxi lar. 

Desde el trabajo de Breitner sobre los efoc 
tos del desplazamiento anterior del maxilar en mo­
nos rhesus j6venes, la mayorf~ de los investigado­
res han encontrado que las articulaciones tcmporo­
maxi lares pueden ser modificadas por medio de dis­
tintos dispositivos ortod6nticos u oclusales. Puu~ 
to que dichos estudios se han visto limitados a 
animales en desarrollo y tan solo a un niRo, y se­
han efectuado Gnicamente durante perfodos de tiem­
po relativamente cortos, los resultados no pueden­
tenerse por tlefinitivos. S6lo recientemente se han 
estudiado en monos rhesus, j6vcncs y adultos, los­
posibles resultados finales de cambios adaptivos -
despu~s de la terminaci6n de los efectos traumáti­
cos. Estos estudios no han mostrado cambios impor­
tantes en la cavidad glenoidea 6sea. 

Las comunicaciones sobre 1 imitados estudios 
ortod6nticos para corregir el salto Je mordida, in 
dicon que la rama y el c6ndilo no oltcron su posi: 
ci6n en rcloci6n con el esqueleto focial y la bose 
craneal. Adem6s, se ha visto que los cambios aso-­
ciados con la correcci6n ortod6ntico en los casos-
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de clase 11, son 'debidos principalmente a creci- -
miento de los procesos alveolares, Por otra parte, 
no existen pruebas aceptables que demuestren la 
existencia de adaptaci6n de la articulaci6n tcmpo­
romaxi lar en adultos o incluso en los niños que -­
tienen m~s de 10 aRos d~ uclad, fuera del remodela­
do fisiol6gico interno que suele ocurrir en todos­
los huesos vivos. 

En estudios efectuados en monos rhesus adul 
tos; cuando se logr6 inducir el desplazamiento - ~ 
oclusal anterior y posterior del maxilar, se encon 
tr6 que existfan cambios adaptivos insignificante; 
en las articulaciones temporomaxi lares, comparado­
con el trauma grave y el movimiento compensador de 
los dientes afectados. ~unque las articulaciones -
se vieron alteradas transitoriamente a causa del -
trauma por el des~lazamiento inducido oclusalmcnte, 
el cambio de posici6n adaptivo de los dientes con­
tinú6 hasta que las articulaciones tcmporomaxi la-­
res readquirieron sus relaciones anteriores, En el 
estudio Jcl desplazamiento distal clcl maxilar, no­
sc presentaron ali~craciorws aduptivas o traumáti-­
cas en 1 .-:i base dr! 1 a C<tV i dad g 1 cno idea o en e 1 
v6Ptice condfleo, En el estudio del desplazamiento 
anterior no se observaron lesiones trumfiticas en -
las superficies funcionales de las articulaciones­
temporomaxi lares, pero hubo Ullil 1 igera desviaci611-
de los c6ndi los h~cia adcluntc de car6cter no pro­
gresivo y probablemente reversible sin tr·atamiento. 
La adaptaci6n principal en <d despl.:i2<1111iento ante­
rior de la mandfbuln, inducido oclu~almcnte, .se 
cfect~a m6s bien por movimiento de los dientes que 
por cambios articulaPes. Los resultndos de estos -
estudios indican lc:i neccsidod ele adapt~r· la oclu--
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si6n a las articulaciones en vez de confiar .en que 
las articulaciones se adapten a la oclusi6n, por -
lo menos, en lo que se refiere a la articulaci6n -
temporomaxi lar en el adulto. Estos estudios confi~ 
man las observaciones efectuadas por Stal lard en -
seres humanos, qui'n not6 que, en todos sus casos­
de maloclusi6n, en los que la mandfbula estabil for 
zada hasta una posici6n pr6t~uiiva por' i~tcFferc1~ 
cías cuspfdeas, las articulaciones nunca se adapt~ 
ban al cierre forzado hacia adelante. 

Lindblom encontr61 que la trayectorfa condf-
1 ea se vuelve ligeramente menos inclinada con la -
edad, en un gran n6mero de pacientes con perturba­
ciones funcionales de la oclusi6n. Tales alteraci~ 
nes en la trayectoria condf lea no fueron de impor­
tancia para los pacientes de control que no presen 
taban perturbaciones funcionales. De igual manera7 
no existi6 correlaci6n entre el tipo de oclusi6n y 

la forma de articulaciones temporomaxilares. Pare­
ce ser que las alteraciones que se presentan, oca­
sionalmente, en la articulaci6n tcmporomaxilar, -­
son m~s bien el resultado de procesos patol6gicos­
que de una adaptaci6n fisiol6gica. 
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CAPITULO 111 

TECNICAS RADIOGRAFICAS EMPLEADAS EN LA ARTICULA .... 
C 1 ON TEMPOROMAX l LAR 

La articulaci6n tcmporomaxi lar es la uni6n­
en la cual el c6ndi lo de la mandfbula se junta con 
el hueso temporal. loa movimientos de cierre, apcr 
tura y lateralidad de la mandfbula se gufan y so-= 
portan por los huesos y mGsculos de esta articulo­
ci6n. la articulaci6n temporomaxilar como se 1 lama 
comlinmcnte, también contiene ligamentos estratégi­
camente colocados para evitar movimientos extremos 
de la mandfbula, como la apertura excesiva. Cuando 
se cierra la boca, la cabeza del c6ndilo se adopta 
dentro del hueso femporal en la llamada fosa glc-­
noidea. Al abrirse la boca, la cabeza del c6ndilo­
sc desliza hacia afuera a otra zona del hueso tem­
poral, la eminencia articular. El menisco, disco -
fibrocartilaginoso, separa el c6ndi lo de la fosa -
glenoidea. Aparece como un espacio radiol6cido on­
la radiograffa. 

Cuando existen trastornos en la articula-·­
ci6n temporomaxi lar por lo general son manifesta-­
ciones de oclusi6n defectuosa de los dientes. -
Otras causas posibles de las alteraciones pueden -
ser la degeneraci6n <le las estructuras 6seas, dep2 
sitos c61cicos, tumores,· infac6iones y condiciones 
artrfticas. El paciente suele quejarse de dolor en 
la zona de la articulaci6n o en el oído. El dolor­
puede ser ocasional o constante; puede ocurrir en­
uno o ambos lados, pued<: extendl:l'Nc hacia 1 u cabe­
za o h.:icin el cuello. El cliagn6i>l:ico satisfoctorio 
sol o puede 11 ev.:irse o coho por 111\Hli o de 1 exornen 
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clrnico junto con la radiografra de la articula- -
ci6n. La radiograffa mostrar~ la posici6n del .c6n­
di lo en la fosa gfenoide del hueso temporal y, al­
abrirse la boca, lo relaci6n del c6ndi lo con léJ 
eminencia articular. Una b~ena radiograffa mostra­
r~ tambi~n los efectos de estas condiciones poto(~ 
gicas anteriormente mencionadas. 

El tratamiento de estos trastornos requiere 
el estudio cuidadoso de las radiograffas. La loca­
l izaci6n de la posici6n exacta del c6ndi lo exige -
que fa articulaci6n sea observada por lo menos en­
dos posiciones diferentes. La primera radiograffa­
debe mostrar la articufaci6n cuando el paciente 
cierra la boca con los dientes én la oclusi6n nat~ 
ral habitual. La segunda imagen debe t6marse cuan­
do la boca se encuentre abierta en todo ló posible. 
Algunos prefieren tomar una tercera radiograffa 
con la mandíbula en posici6n de descanso. En esto­
posici6n, los dientes se encuentran 1 igeremente S!:_ 

parados y los ml'.isculos que controlan los movimien­
tos mandibulares est6n relajados. 

Durante e 1 curso de 1 trat:rnn i ento sue 1 e ser­
necesar i o tomar por lo menos uno serie m6s de ra-­
diograffas en una fecha posterior para compara- -­
ci6n. Por este motivo, es necesario 1 levar a cabo­
el procedimiento en forma estricta. El rayo cen~·­
tral debe ser dirigido a trav6s de la articulaci6n 
exactamente en el mismo 6ngulo, y el paciente debe 
adoptar la misma posici6n en cada ocasi6n. Esto 
asegura que los rcidiograffas soon dupl icodos exac­
tos y que el movimiento del c6ndi lo dentro de la -
fosa glcnoidco y sobre la eminencia articular, que 
por lo gcncrnl se modifica como r1·~1ultado del trü-
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tamiento, puede observarse en forma exacta. 

La articulaci6n temporomaxi lar se expone 
desde el lado opuesto de la cabeza, es ·deéir pósi­
~i6n 'lateral. Prir'ello eJ haz de"ra~oé X:debe pa-­
sar a trav~s de 1 crtinco antes de 1 1 egar a 1 a <wt i -
culaci6n que expone. Con el fin de evitar la Mobre 
pos i c i 6n de 1 as otras estructuras 6seas en todn 1-;; 
posible, el rayo central debe pasar a trav's ·~ la 
articulaci6n desde el 6ngulo conveniente. De ucuer 
do con Shore, 1 a superficie superior de 1 a cabeza: 
del c6ndilo y la incl inaci6n de la fosa glenoidea­
se encuentran en un tingulo promedio de 25 grados -
con respecto a la horizontal. Por el lo, dirigiendo 
el rayo central a trav6s de la articulaci6n en un­
fingulo de 25 grados, la radiograffa mostrar§ las -
partes componentes de la articulaci6n desde lapo­
sici6n mfis ventajosa. 

Un estuche con pantalla intensificadora de­
alta velocidad y con pel fcula de alta velocidad, -
se emplea con el fin de disminuir los tiempos de -
exposici6n. La pantalla brindar& la mayor cantidad 
de detalle reduciendo la cantidad de radiaci6n se­
cundaria que 1 legue a la pel fcula. No deben tomar­
se m§s de seis exposiciones en una sola vez. 

Existen b6sicamente dos t~cnicas para tomar 
exposiciones de la articulaci6n temporomaxi lar con 
unidades de rayos X dentales. La primer<l es el m~­

todo rntis sene i 1 1 n, t0nlo pat•a e 1 paciente como pa­
ra el dentista, debiendo u que la radioflt'uff,1 se -
expone mientras el pllcicntc se encuentra en el si­
l 16n dental. L.:i ob•o tt!cnicu difiere de la prirnet•a 
en que la cabeza del paciente debe colocar8c sobre 
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el chasis del aparato de rayos X. 

Las radiograffas obtenidas por ambos m6to-­
dos, si se exponen en forma adecuada, brindarán r~ 
sultados igualmente buenos. Algunos autores consi­
deran que la interpretaci6n más exacta de la~ ra-~ 
diograffas de la articulaci6n temporomaxilar He ob 
tiene por el primer procedimiento, ya que la cabe: 
za del paciente se encuentra en posici6n erguida y 
en colocaci6n normal. En el segundo m'todo la cabe 
za se inclina a un lado y la gravedad tiende a cm: 
pujar la mandfbula contra el lado que· ha sido ex-­
puesto, lo que produce una imagen inexacta de la -
articulaci6n. 

Se emplea goma a una lámina de plomo para -
cubrir el estuche, de manera que puede 1 levarse a­
cabo más de una exposici6n en cada peffcula. En el 
primer procedimiento se desliza la lámina a la mi­
tad opuesta para la segunda exposici6n. En la se-­
gunda técnica se emplea un estuche más grande la -
lámina de goma de plomo con una abertura circular­
de 6 cms., de diámetro se coloca sobre el estuche. 
Modificando la posici6n de esta lámina es posible­
exponer, revelar y observar cuatro exposiciones en 
una sola pelfcula. Deben colocarse en el estuche -
pcque~as letras de alambre, "I" o "D" para indicar 
la articulaci6n que se expuso (izquierdo o dcre--­
cha). 

l. - TECN 1 CA 1 

A) Siente al paciente en forma c6móda en po 
sici6n erguida. La lfnea media de lo cara debe en: 
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contrarse perpendicular al piso y la arcada supe-­
rior paralela a este. 

8) Se emplea un estuche con pantalla inten­
sificadora de alta velocidad de 12.5 x 17.S cm. La 
(~mina de plomo cubre primero una mitad, y despu6s 
la mitad opuesta, durante los exposiciones. Uno mi 
tad se emplea para exponer la articulaci6n con lo~ 
dientes én oclusi6n y la otra mitad con la boca 
abierta. Centre la mitad descubierta del estuche -
sobre la articulaci6n temporomaxrl~r·que ~e va~ -
a exponer. La lfnea media de la cara y el estuchc­
deben estar paralelos una con otro. 

C) El cono se retira de la cabeza del tubo­
para lograr una distancia foco a película m6s cor­
to. Acortando esta distancia, las imágenes de las­
estructuras 6seas interpuestas se alargarán de ma­
nera que tienden a ser menos evidentes al observar 
la imagen de la articulaci6n misma. La filtraci6n­
total de la unidad debe ser igual a 2.25 mm de al~ 
minio, lo cual se considera normal para las unida­
des dentales modnrnas. Esta cantidad de fi 1traci6n 
evita 1 a mayor parte de 1 os rayos de menor penett•i!_ 
ci6n, lo cual es necesario debido a la intensidad­
de los rayos X a esta posici6n tan cercana a lo ca 
be za. 

El rayo central se proyecta hacia la articu­
laci6n temporomaxi lar siendo expuesto en un ángulo 
oblicuo de 25 grados desde un punto 5 cm por enci­
ma del mento auditivo externo (olrnrtura externa de 
la oreja). Esto se hoce con el Fin de evitar la so 
breposici6n de uno articulaci6n sobre lo otra. un-= 
mínimo de dos exposiciones deben llevarse a cabb -
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en ocfusi6n normal y otra con la boca lo m~s abicr 
ta posible. 

El tiempo de exposici6n con la unidad que -
opera en 65 kvp y 10 ma es aproximadamente de uno­
y medio a dos y mcidio segundos. El tiempo varfu se 
g6n el tamaño del paciente y de fa densidad del -
hueso, Si la película revelado es demasiado obscu­
ra, disminuya el tiempo de exposici6n; si· es dema­
siado clara, aumente el tiempo para exposiciones -
subsecuentes del paciente. 

2.- TECNICA 11 

a) Proyecci6n Transcraneal Oblicua. 

la ventaja de esta t6nica es que el proccdl 
miento, esto es, la colocaci6n de la cabeza y el -
estuche y la angulaci6n de los rayos centrales, 
son tan exoctas, que pueden producirse fáci lmentc­
radiograffos duplicadas en forma correcta. 

A) Coloque un estuche de 20 x 25 cm colocan 
do en su lugar la l&rnina de plomo, en la parte su: 
perior de una mesa. Emplee un lingulo de 25 grados­
ª un lado o encima del borde superior del estuchc­
de tal manera que se forme un lingulo de 25 grados­
con la parte superior hori:ontal de la mesa. 

B) Siente al paciente en el sil 16n. Aseg<'.ir.!:_ 
se de que. s.us piernas no cstlin co 1 ocadas debajo de 
la mesa, evitando la exposici6n 1lir6cta· de los 6r 
ganas reproductores u 1 rayo centr'il 1. Co 1 oque su ca 
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beza en el estuche con la articulaci6n temporomaxi 
lar que va a exponerse, centrada sobre lacabcrtur; 
circular. Solo la zona de la sien debe estar en 
contacto con el estuche. 

C) El extremo del cono se retira como en la 
técnica 1. Se proyecta el rayo central desde un 
punto 5 cm por encima del meato auditivo externo.­
El ángulo del rayo central debe ser perpenclicular­
(90 grados) a la parte superior de la mesa. Para -
la unidad de rayos X que opere con 65 kvp y 10 ma­
cl tiempo de cxposici6n aproximado es de 1.5 a 2.5 
segundos, como en la t~cnica 1. 

Tome cuatro exposiciones, como en el proce­
dimiento anterior. Coloque las imágenes cerrada y­
abierta de esta articulaci6n en una mitad de la pe 
lfcula. Para exponer la otra articu!aci6n voltee: 
la l~mina de plomo del estuche de tal manera que -
la otra mitad de la pelfcula pueda ser expuesta; -
coloque al paciente de frente a la direcci6n opue~ 
ta. 

J.- PUNTOS QUE DEBEN RECORDARSE. 

A).- La colocaci6n correcta de la cabeza 
del paciente y el extremo del cono son de suma im­
portancia. 

B).- Conozca la ra:ón por la cual se emplea 
el ~ngulo vertical de 25 grados con el plano hori­
zontal. 

C).- Marque con las letras HD" o "1" para -
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indicar el lado expuesto. 

CH).- Para futuros exposiciones de la arti­
culaci6n temporomaxi lar la colocaci6n de la cnbeza 
y el extremo del cono deben ser las mismas que la­
inicial para poder 1 levar a cabo comparacione~ co­
rrectas. 
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CAPITULO IV 

A) ARTROPATIAS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR -
TRAUMATICAS. 

1.- LUXACION Y SUBLUXACION (Dislocaci6n completa -
e incompleta) 

La luxaci6n de la ATM ocurre cuando la cabe 
za del c6ndilo se desplaza hacia adelante sobre I~ 
eminencia articular en una posici6n tal que no pu~ 
de ser vuelta voluntariamente a su lugar normal. -
Muchos autores creen que esta incapa6fdad de re- -
truir la mandfbula es causada por el espasmo del -
mGsculo temporal desencadenado por el reflejo mio­
t~tico. Asf, en movimientos de la mandíbula que i~ 
cluyen la translaci6n del c6ndilo, puede crearse -
una tensi6n en el m~sculo temporal que origine el­
espasmo muscular. 

La luxaci6n puede ser aguda, debido a una -
lesi6n traumStica brusca que produce la fractura -
del c6ndilo o, con mayor frecuencia, solo ei esti­
ramiento de la cfipsula, por lo general en el punto 
de inserci6n del músculo pterigoideo externo en 
el la. En ese punto suele haber cierto desgarramie~ 
to del tend6n. Sin embargo, m&s comúnmente la lux~ 

ci6n se origina por un bostezo o por la apertura -
excesiva de la boca, corno cuando se efectúa una e~ 
tracci6n dental o se eliminan las amfgdalas, o por 
el mal uso del abrebocas o los bloques de mordida. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- La forma tfpica­
de la luxaci6n se caracteriza por el· trabado súbi­
to y la inmovil izaci6n del maxilar inferior cuando 
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se abre la boca, acompa~ados por la contracci6n es 
pasmódlca prolongada de los músculos temporal, pt; 
rigoideo ·i·nterno y masetero, con protrusi6n del mE. 
xi lar inferior. Todas las actividades que requie-­
ren el movimiento de la mandrbula, como comer o ha 
blar son imposibles; no se puede cerrar la boca, -
y el paciente se asusta, en especial si es su pri­
mera experiencia. A veces, es capaz de reducirla -
por sf mismo. Esto es particularmente cierto en ca 
sos de luxaci6n· cr6nica, cuando los 1 igamentos se: 
estiran. 

La dislocación superior y posterior del c6n 
di lo puede ocurrir raras veces como consecuencia -
de una lesión traumática aguda por impacto, y la -
cabeza del c6ndi lo puede ser forzada a través de -
la cavidad glen6idea o la lámina timp6nica hacia -
la fosa craneana media. 

TRATAMIENTO.- La reducción de un cóndilo lu 
xado se efectúa mediante la relaJaéi6n de músculo~ 
y desplazamiento guiado de la cabeza del c6ndi lo -
por debajo <le la eminencia articular hacia su posi 
ci6n normal por presi6n hacia abajo y atrás de lo-; 
pulgares colocados en la zona de los molares infe­
riores. A veces, solo es posible conseguir la re(~ 
jación necesaria con anestesia general o fatigando 
los músculos masticator'ios mediante la acomodación 
del mentón en la palma de la mano y la aplicaci6n­
de presión hacia atrSs y arriba durante cinco o 
diez minutos. 
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2.- ANQUILOSIS. 

La anquilosis de la articulaci~n temporoma­
xilar es una de las enfermedades m~s incapacitan-­
tes que afectan a esta estructura. 

ETIOLOGIA.- Las causas m's frecuentes son -
lesiones traumáticas e infecciones 6n la articula­
ci6n y olrededor de el la. Straith y Lewis anal iza­
ron los factores etiol6gicos y los enumeraron como 
sigue: 1) desarrollo intrauterino anormal, 2) trau 
matismo d~ nacimiento (particularmente ~ar f6r- -
ceps), 3) traumatismo en el ment6n, que forza el -
c6ndi lo contra la cavidad glenoidea con hemorragia 
hacia el espacio articular, 4) mala uni6n de frac­
turas candi lares, 5) lesiones vinculadas con frac­
turas del compuesto malar-cigom6tico, 6) pérdida -
de tejidos en cicatrices, 7) lues congénita, 8) in 
flamaci6n primaria de la articulaci6n (artritis 
reumatoidea, artritis infecciosa, enfermedad de Mn 
rie-Strümpel 1), 9) inflamaci6n articular secunda--= 
ria a un proceso inflamatorio local (p.ej., otitis 
media, rnastoi<litis, ostcomiel itis del hueso tempo­
ral o del cóndilo), 10) inflamaci6n articular sc-­
cundaria a una infecci6n por vfa sang6fnea (p.ej., 
septicemia, fibre escarlatina), 11) neoplasias ma­
lignas metastasicas, y 12) inflomaci6n secundaria­
al tratamiento por r~diaciones. 

Topa:::ian rcvis6 229 anquilosis de la arti­
culaci6n y cncontr6 que el ~.9% 1•r•.:1n producto de in 
flamacioncs articu.l.wes de uno u otro tipo, el 31% 
~e vinculaban con traumatismos y el resto eran - -
idiopáticas. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS.- Esta afecci6n su 
origina a cualquier edad, pero las más de las ve-­
ces se presenta antes de los 10 años de vida, La -
distribuci6n es aproximadamente igual entre los 
dos sexos. El paciente puede o no ser capaz de - -
abrir la boca en medida aprN:iable, segt'.in el tipo­
de anquilosis. En la anqui loHis completa hay una-­
fusi6n 6sea con absoluta limitaci6n del movim~~nto. 
Por lo comt'.in, hay una movil iJad algo mayor en la -
anqui loéis fibrosa que en ln'6sea. 

Si la lesi6n que produjo la anquilosis se -
origin~ en la infancia o en la niñe~, por lo menos 
antes de los 15 años, casi siempre hay deformidad­
facial. Su tipo depende parcialmente de si la an-­
qui losis es unilateral o bilateral. En la primera, 
que se produce temprano, el ment6n est~ desplazado 
1ater1 amente y hacia atrás en e 1 1 ado afectado por 
una falta de desarrollo de la mandfbula. Cuando se 
intenta abrir la boca, el ment6n se desvfa hacia -
el lado anquilosado, si es que hay alguna movili-­
dad. La anquilosis bilateral que comienza en la in 
fancia gencr•a el subdesarrollo de la porci6n infc: 
rior de la cara, es decir, mcnt6n retruido y mi- -
crognatia. Los incisivos superiores sobresalen a -
causa de la falta de crecimiento mandibular. 

La anquilosis de la articulaci6n temporoma­
xi lar fue dividida en dos tipos, seg~n el sitio 
anat6mico con respecto a la articulaci6~ en sf: 
1) anquilosis intraarticular, y 2) anquilosis ex~­
traarticular. Es importé:inte q11c Bl' haga la distin­
ci6n entre los dos tipos, lo cual no suele ser di­
f1'ci 1. En In anquilosis intro.:1rticular•, la al'ticu-
1aci6n sufre 1 a destrucc i 6n ~wogres i va de 1 rncn i seo, 
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con aplanamiento de la fosa mandibular, engrosa- -
miento de cabeza del c6ndi lo y angostamiento del -
espacio articular. La anquilosis ~é &6sicament~ fl 
brosa, aunque la osificaci6n de la cicatriz resul­
tará en uni6n 6sea. 

La anquilosis extraarticular produce una 
"feruf izaci6n" de la articuf aci6n temporomaxi lar -
por medio de una masa fibrosa u 6sea externa con -
fa articulaci6n propiamente dicha, como cuando hay 
infecci6n en el hueso circundante o una gran des-­
trucci6n de tejido. Kazanjian observ6 que el movi­
miento es posible en la anquilosis extraarticular­
cuando se intenta empujar el ment6n hacia atrás, -
pero no lo es en la anquilosis intraarticular, en­
especial en la del tipo bilateral. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.- Es evidente 
que cada caso de anquilosis de la articulaci6n de­
be ser estudiado cuidadosamente en todos sus deta­
lles antes de establecer el plan d~ tratamiento. -
Uno de los auxi 1 iares más importantes del examen -
clínico minucioso es el estudio radiográfico. Gen~ 
ralmente, aunque no siempre, este método permite -
demostrar los cambios ocurridos en la articulaci6n. 
Los cambios, cuando son evidentes, incluyen en fo!:. 
ma irregular o anormal a la cabeza del c6ndi lo y -
radiopacidad ·que indica presencin de hueso denso­
en el espacio articular. 

TRATAMIENTO.- El trat.m1icnt.o de fu anquilo­
sis 6scu temporomaxi lar es quirl'.ir~1ico, por lo gene 
ral complicado por el subdes;wrol lo mandibular co; 
comitante. Blísicumentc, la opcraci6n consiste en -
osteotomra o el iminaci6n de un trozo de hueso deba 
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jo del c6ndi lo. la forma fibrosa puede ser tratada 
mediante técnicas funcionales. 

3.- LESIONES DEL DISCO ARTICULAR.- (Menisco) 

Las molestias atribuibles n lesiones del me 
nisco temporomaxilar son relativamente comunes en:­
la práctica dental. Pese a su frecuencia, estaH 
disfunciones de la articuloci6n est5n rodeadas, 
con mucha frecuencia, de un halo de misterio, y el 
paciente suele deambular de un odont61ogo a otro 
buscando vanamente un alivio a sus sfntomas. 

ETIOLOGIA.- Una de las causas m§s comunes -
conocidas de la lesi6n del menisco es la maloclu-­
si6n. Suele ser el resultado de caprichosas excur­
siones mandibulares efectuadas durante la mastico­
ci6n. Cuando el movimiento mandibular es excesivo, 
por ejemplo, la cápsula se estira para evitar un -
movimiento condilar anterior demasiado amplio. As~ 
se pierde lo adaptaci6n del menisco al c6ndilo, y­
comienza lo alteraci6n del disco. 

Algunos pacientes relacionan el comienzo de 
sus dificultades con un traumatismo agudo Gnico di 
rectamente en la mandfbula, como un golpe o una 
cafda. Otras veces, los pacientes relatarán que 
sus dificultades comenzaron al abrir ampl iarncnte -
la boca, como en el bostezo. La mayorfa de autores 
opinan que ese Gnico episodio no es la causo real­
de la alteraci6n del disco, sino meramente 1111 fac­
tor desencadenante. En ocasiones, se sugiri6 que -
la causa real podFa ser afecciones inflamatorios,­
como la artritis rcumutoide, pero se consider·on co 
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mo factores muy poco comunes. 

Es interesante y significotivo que Si lver y 
colaboradores hayán comunicado que el 50% de sus -
pacientes con lesiones de menisco eran incapocos -
de suministrar informaci6n sobre la causa de su 
problema. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Las lesiones mc­
niscales son mucho más comunes en mujeres que en -
varones; los porcentajes de Si lver y colaboradores, 
y de Boman son de 90% y 86%, respectivamente. Los­
adultos j6venes están afectados con mayor frecuen­
cia que niños o personas mayores de 40 años. 

Este trastorno se caracteriza por dolor, -­
chasquido y crepitaci6n en la zona articular. Pue­
de haber dolor solo cerca del final del movimiento 
de apertura. El ruido articular como chasquido o -
cierre brusco puede ser débi 1, audible solo con el 
estetosocopio, o tan intenso que lo percibe hasta­
un observador ubicado cerca del paciente. Puede ha 
ber una trül>az6n trans i tor i u ó pro 1 ongado de 1 a -
mandfbula, casi invariahlemcntc al cerrar la boca, 
a diferencia de lo visto en lo luxaci6n de la man­
dfbula, que se produce durant1· la apertura. 

El paciente tambi&n puede sentir dolor apa­
gado en el ofdo, o alrededor del mismo, o en la =2 
na articular, con zumbido y par(.•Hf:csia de la len-­
gua, en algunas ocosiones. 

Los estudios radiogr6ficoH de la ATM. en 
las posicio11cs cerrada y abicrb1 Hon necesarios p.Q 
ra el an.'ilisis de lo lesi6n; pero, lamentablemente, 
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en muchos casos no aparecen signos positivos. 

TRATAMIENTO.~ El tratamiento de los trasto~ 
nos meniscales de la articulaci6n es variado e - -
inespecffico. Cuando el dolor es intenso, puPde r~ 
querirse inmovi lizaci6n de maxilares. Si existe un 
patr6n masticatorio atfpico, ha de corregirse, si­
es posible, la m.:iloclusi6n. Por l'.iltimo, la menis-­
cectomía, o resecci6n quirúrgica del disco, ha da­
do resultados positivos con frecuencia. El trata-­
miento de cad~ caso depende de la cuidadosa evalua 
ci6n individual, y es imposible dar reglas fijas: 

4.- FRACTURAS DE CONDILOS. 

La fractura candi lar es consecuencia de una 
fesi6n traumática de mandíbula y es acompa~oda por 
1 imitaci6n de movimiento, dolor y tumefacci6n en -
la zona del c6ndi lo afectado, deformidad que se 
percibe a la palpaci6n y pérdida de las cxcursio-­
nes normales de este. 

El fragmento del c6ndi lo fracturndo suele -
quedar desplazado en dirccci6n anterior y mesial,­
hacia la regi6n infratemporal debido a la tracci6n 
hacia atrás que huce el músculo pterigoideo exter­
no, y la reducci6n de la fractura suele ser diff-­
ci l a causa de su desplazamiento. Muchos autores -
opinan que si no es factible efectuar la reducci6n 
por medios conservadores, la reducci6n abierta no­
es conveniente aun c:uando 1 u froctura sc,1 hi 1 ate-­
ra 1. La canso 1idoci611 de t<11 es frí!cturas, Hin re-­
ducc i 6n, raras vece!'\ produce pl!rdicfo de funci6n, -
1 imitaci6n del movimiento u otrus cornpl icuciones, 
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B) ARTROPATIAS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR -
NO TRAUMATICAS 

1.- TRASTORNOS DEL DESARROLLO. 

a) Aplasia del C6ndi lo Mnndibular. 

La aplasia o falta de dcsarrul lo del c6nJi­
lo mandibular puede ser unilateral o bilateral, p~ 
ro de cualquier modo es una anomalía rara. Kazan-­
jian y otros autores aislados han comuniriado 6inco 
casos. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Esta anomalía es 
tli frecuentemente vi ncu 1 ada con otros factores ani! 
t6micos relacionados, como ofdo externo defectüoso 
o ausente, subdesarrollo de rama ascendente o mn-­
crostomía. 

Si lo aplasia condi lar es uní lateral, obvi~ 

mente hay una asimetría facial y alteraci6n de - -
oclusi6n y mosticaci6n. Duron~n la apertura se pro 
duce desplazamiento de la mandfhula hacia el lado: 
afectado. Cuando la oplosia e~ bilateral no la hay. 

TRATAMIENTO.- El tratamiento de la aplasia­
condi lar consiste en efectuar uno osteoplastia, si 
la anomal fa es grande, y correcci6n de la maloclu­
si6n con aparatos ordot6nticoH. Si el paciente ti~ 
ne poc.1 dificultad, la interven1:i6n quirúrgica no­
se jusf:ifica, aunque la cirugfo <:on f'inalid,1d esté 
tica ayuda ü corre~1ir la deforrnm:i611 foci.il. 
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b) Hipoplasia del C6ndi lo Mandibular. 

El subdesarrollo o formaci6n defectuos<i del 
c6ndi lo mandibular puede ser congénita o adquirida. 

La hipoplasia cong6nih1, de origen idiopóti 
co, se caracteriza por subde~orrol lo uniloternl o: 
bilateral del c6ndilo q1w comienza a partir de tern 
prana edad. 

La hipoplasia adquirida puede deberse a - -
cualquier agente que perturbe el desarrollo normnl 
del c6ndi lo. 

Se ha sugerido que puede 1 legar a producir­
se durante el parto con f6rceps que causan lcsio-­
ncs traum~ticas durante el nacimiento. El traumn-­
tismo externo en la zona condi lar en lactantes o -
ni~os pequeílos tambi'n origina hipoplasia. 

Se hnn observado algunos otros casos en ni­
~os despu~s de la radiaci6n con rayos X en la zona 
de la articulaci6n temporomaxi lar para el trata- -
miento locul de lesiones cut{Jneds, corno el hcman-­
gioma, o "marca de nacimiento". 

Una infccci6n que se extienda localmente 
desde 1 a zona dental o por vf .i hemat6gcna desde un 
lugar distante puede afectar la orticulaci6n, per­
turbar el crecimiento condilar y dar por resultado 
un c6nd i 1 o h i ¡)op 1 {is i co. 

Al estudior la artritis en nrnos, Kuhns y -
Swa in destacaron que uno i nf 1mnnci6n o un l:r•ostor­
no circulatorio en la cerc11nfti 111: una epífi~1;s pU.2_ 
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de producir una alteraci6n intensa del crecimiento. 

Se comunic6 que una variedad de trastornos­
endocrinos y vitamrnlcos en animales de cxperimen­
taci6n causan trastornos en crecimiento y dcsarro-
1 lo en c6ndilos mnndibulares. No ha sido totalmen­
te evaluada la posibi 1 idad de que tales factores -
desempeñan algún popel de importancia en el desa-­
rrol lo de la artrupatra temporomaxilar humana, pe­
ro probablemente son de poca importancia clfnica. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- la deformidad 
el fnica ocasionada por la hipoplasia condi lar de-­
pende de si el trastorno ha afectado uno o ambos -
c6ndi los y del grado de la malformaci6n. Esto, a -
su vez, tiene relaci6n directa con la edad del pa­
ciente en el momento ~n que se produce la lesi6n y 
la duraci6n e intensidad de esta. la lesi6n uni la­
teral es la m6s común. 

la dctenci6n unilateral del crecimiento pro 
ducirii asim<itrfa facial, ¡:¡compañada por limltaci6; 
de la excursi6n lateral hacia un lado y exagera- -
ci6n de lo rn;:indfbulo en el lado afectado. Los tras 
tornos 1 cves so 1 o JH'esentan cst;rn características: 
en grado menor, quiz5 junto con 1m desplaz<imiento­
de la 1 rnca media mandibular durante la apertura y 
cierrc. La dcformnci6n en lu mandíbul..:i de este cua 
dro pntógnomónico es producto de In fuli:o de c!•ccj_ 
miento hacia <1bajo y adelante del cuerpo de lu man 
dfbula debido n la clcf:cnci6n d1!I centr·o principal: 
de crecimiento de lo mandfbulíl, el cóndilo. 

En el borde posterior del 6ngulo lllílndibulnr 
prosigue lit\ c i crto cree i mi cnto, que produce e 1 en-
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grosamiento apreciado del hueso en esa zona. 

Cuanto mayor es el paciente en el momento -
del trastorno del crecimiento, tanto menos grove -
ser~ la deformaci6n facial. Sin embargo, recordc-­
mos que el crecimiento suele persistir en el ~6ndi 

1 o hasta 1 a edad de 20 años y, 1 o que es más i mpo; 
tante, que indefinidamente com1\•1•vu un potencial:: 
de crecimiento, a diferencia de otras arcitulocio­
nes de 1 cuerpo. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- El tratamiento 
de la hipoplasia condi lar es un problema difíci 1 -
ya que no hay manera de estimular su crec1~iento -
localmente o de compensar apropiadamente su ausen­
cia. 

Aunque la lesi6n propiamente dicha no seo -
necesariamente progresiva, la altcraci6n resultan­
te puede tornarse m~s intensa a medida que el po-­
ciente se acerca a la pubertad. El cartflago o los 
trasplantes 6seos han sido usados para reconstruir 
las partes subdesarrolladas, precedidos a veces 
por la ostcotomra deslizante unilateral o bi latc-­
ral, para mejorar el nspecto del paciente con asi­
metría y retrusi6n. 

c) Hiperplasía del C6ndi lo Mandibular. 

Ln h i pcrp 1 as i .:i cond i 1 at' es un agr anclari1 i cnto 
unilateral raro del c6ndi lo que no ha de ser con-­
fundido con una neoplasia de estructura, aunque 
pueda parecerse superficialmente o un osteoma o un 
condroma. 



La causa de esta anomalfa es obscura, pero­
se ha sugerido que la inflamaci6n cr6nica leve, 
que da por resultado una lesi6n análoga a una os-­
teomiel itis proliferativa estimulo el crecimicnto­
del c6ndi lo o los tejidos adyacentes. Su u~i latcrQ 
1 i dad sugiere que se trata de un fen6meno 1oc111 • 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Los pac;entc" 
present.:in Uil aiargamicnto progresivo, lento y uni­
lateral de la cara con desviaci6n del ment6n hacia 
el lado sano. El c6ndi lo agrandado puede ser cvi-­
dente a simple vista o, por lo menos, palpado y 
presenta un aspecto radiogr~fico 1 \amativo tanto -
en tomas anteroposteriores como laterales asf como 
en radiograffas condi lares espccfficas. La articu­
laci6n puede o no estar dolorida. La secuela común 
de esta anomal fa es una marcada maloclusi6n. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- El tratamiento -
de la hiperplasia condi lar comprende la rcsecci6n­
del c6ndilo. Esto, por lo general, es suficiente -
para restablecer la oclusi6n normal, aunque puede­
no obtenerse la correcci6n completa de la asimc- -
trf a f ac i a 1 • 

ch) Disostosis Mandibulofacial 

La disostosis mandibulofocinl se transmite­
como un rasgo dominante autos6mico. La mundfhula -
es casi siempre llipopl.Ssica. El 5ngulo es rnlis obt.!:!_ 

so de lo normal y lo rama suele Her deficiente bi­
lateralmente. l•1 1•cgi611 antcgoni,d de In rnandrbulu. 
es a menudo muy c6ncu.vo. El grado de hipoplfisin 
del c6ndilo vnrrn considerablemente de un caso a -
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otro. 

d) Microsomfa Hemifacial. 

La miscrosomfa hemifacial se caracteriza 
por la aplasia o hipoplasia de la rama mandibular­
Y del c6ndi lo. Kazanjian encontr6 una microtia cn­
mlís del 70% de 1 os pacientes de su serie con ag<~n!: 
sla de la rama. Por el contrario, alrededor del 
50% de los que tcnfan microtia presentaron agenc-­
sia de la rama. 

e) Sfndrome Oculoauriculovertebral. 

El sfndrome aculoauriculovertebral es esen­
cialmente una microsomfa hemifacial con dermoides­
epivulvares. Va también asociado con hipoplasia o­
aplasia de la rama mandibular y del c6ndi lo. Salvo 
raras excepciones, en ning6n trastorno hay un pa-­
tr6n genético. 

f) Oc11lomandibulodisccfal in. 

En la oculomandibulodisccralia (sfndrome Ha 
l lermann-Str1·iff), la mandíbula es muy hipopl~sic~. 
La rama ascendente es corta y a veces fa 1 ta e 1 eón 
di lo. Ln articulaci6n est~ desplazada uno a dos -
cent fmetr~os huc i a adc 1 ante. 

g) Age11csia o \lipoplasia Condi lar Evolutiva 

Son pocas las comunicaciones de agenesia bi 
lateral de los c6nJi loa. 
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h) Sfndromes de Hurler y Hunter y Enferme-­
dad de Morquio. 

Tanto los sfndromes de llurler como de l111n-­
ter y 1 a enfermedad de Morqu i o son mucopo 1 i sne.ir i -
dosis. La cabeza del c6ndi lo no estfi desarroll~Ja, 
o es c6ncava. 

i) C6ndi lo Mandibular Doble. 

Una r•ara anomal ra, el cóndilo mandibular do 
ble, la comunicó por primera vez Herdl icka. Este: 
autor describi6 12 ejemplos observados entre pie-­
zas de museo. Posteriormente, Schier observó el 
trastorno en una persona viva. Blackwood estudi6 -
su origen en material fetal humano. 

La dupl icaci6n de la cabeza de la ap6fisis­
condi lar suele ser unilateral (aproximadamente - -
85%), pero sin predi lección por ninguno de ambos -
lados. Al ~nrecer es algo m6s frAcuentc ~n las mu­
je:res que l'll 1 os hombrl~S. Prohnb 1 emente no ex i stc­
predi lecci611 Pacial. Sólo en 1·.w.:is ocasiones se oh 
serva t<:11nbi611 dupl icoci6n del 1·ucl lo candi lur. En:: 
algunos casos, se han observüdo carillas ,1rticula­
res dobles que se ajustan con lns cabezas dobles.­
La mayor de las dos cabezas es m5s a menudo la cx­
ter na. 

Blackwood sugiri6 que el origen de esto ano 
ma 1 r a podía estr· i bar en 1 a pcrs i stcnc i a de 1 os ta: 
biques de tejido fibroso bien vosculorizados nor-­
malmentc presentes en el cortflogo condi lar duran­
te la vida embrionaria y principio de la vida pos! 
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natal. La posible rotura de algunos de los vasos -
sangufneos contenidos dentro de los tabiques po- -
drfa alterar en forma tal la osificaci6n del c6ndi 
lo como para originar un desarrollo bffido de lo: 
cabeza cond i 1 ar, 

Aunque no se trata de un doble c6ndilo en -
el verdadero sentido de In palabra, tambi~n ha si­
do descrita una segunda articulaci6n mandibular 
con extensi6n de la ap6fisis csti loides. 

j) Sfndrome de Ehlers-Danlos. 

Es un raro trastorno hereditario del tejido 
conectivo que se manifiesta por hipcrelasticidad -
de la piel, y de los vasos sangufneos, e hipermovl 
1 idad de las articulaciones. Thexton describi6 uno 
joven de 19 a~os cuyos síntomas de presentaci6n 
consistfan en luxaciones recidivantes de la articu 
loci6n temporomaxi lar. 

k) Displasia Oftalmomandibulomi~I ica. 

Pi lay y Orth describieron un nuevo sfndrome 
encontrado en un padre y su hijo e hija que ellos­
denominaron displasia oftalmomandibulomi61 ica. El­
sfndrome consta de 1) ceguera por opacidades cor-­
ncalcs, 2) fusi6n temporomaxilnr, ausencia de las­
ap6fisis coronoidcs y ángulo mandibular obtuso, y-
3) 1 wrnc iones de 1 os 111 i ernhros y .1p 1 i1s i us cond i 1 ares. 
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1) srndrome de Marfan. 

(Sfndrome de Marfan-Achard; aracnodactil ia1 

Es una enfermedad gen~tica transmitida como 
rasgo dominante autos6mico. Es interesante q1w sc­
hayan publicado mSs de 500 casoA en la 1 itcr~turo, 
y uno de los mSs famosos es el del presidentt• Abr~ 
ham Lincoln. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Las caractcwf8ti 
cas sobresalientes del sfndrome <le Marfan son la: 
longitud excesiva de los huesos tubulares cuyo re­
sultado es la dolicostenomel ia o extremidades del­
gadas desproporcionadamente largas y aracnodacti--
1 ia o dedos con forma de ara~a. Lo forma del cr6-­
neo. y cara es caracterfsticamentc larga y angosta, 
y por lo comGn sugiere el dia9116stico de la enfer­
medad. Otra caractcrfstica de la enfermedad inclu­
ye la hiperextensibil idad de articulaciones con 
dislocaciones habituales, cifosis o escoliosis y -
pie plano. Por lo menos en el 50% Je pacientes hay 
desplazamiento del cristal i110 por debi 1 itamiento o 
rotura de 1 igamcntos suspe11i-w1•ios, y la miopfa suc 
le ser común. 

las complicaciones cor<liovoscuJarcs tambi6n 
son un rasgo tfpico de la enfermedad, e incluyen -
aneurisma a6rtico y regurgitaci6n a6rtica, defec-­
tos valvulares y agrandamiento del coro:6n. 

MANIFESTACIONES RUCALES.- S1·H6n Aaden y - -
Spergi, quienes revisaron lns rno11ifest:ncioncs bucE_ 
les de esta enfermedad, es muy frecuente uno b6ve­
da palatina orqueada y ."lit.o y p111.Hl1~ ser un hol laz-
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go constante. Tambi~n se registra Ovula bffida, 
osf como maloclusi6n. Además, ha sido comunicada -
ocasionalmente la presencia de quistes odont6gcnos 
maltiples en ambos maxilares, como mAs recientcmcn 
te lo hicieron Oatis y colaboradores. 

TRATAMIENTO.- No hay tratamiento especffico 
y el pron6stico es bueno. 

2.- ARTRITIS EN LA ARTICllLACION TEMPOROMAXILAR. 

La artritis, es una de las enfermedades mfis 
frecuentes que afectan al ser humano, y la articu-
1aci6n temporomaxi lar no escapa a ella, aunque, ~ 

ciertamente, no es una de las afectadas m§s com6n­
mcnte. Esta articulaci6n puede sufrir todas las 
formas de artritis, pero hay tres tipos comunes 
con las cuales el odont6logo debe estar fami liari­
zado: 1) debida a una infccci6n especffica, 2) reu 
matoide, y 3) osteoartritis o enfermedad articula; 
degenerativo. Estas artritis de la articul~ci6n 
han sido revisadas y estudiados por Mayne y Hatch. 

a) Artritis debida a una lnfecci6n Especr-~ 
fica. 

La frecuencia de esta enfermedad es baja en 
comparaci6n con la artritis rcumatoidc y enferme-­
dad articular degenerativa. Hoy una gama de infcc­
c iones (como 1 as pl'o duc idas por ~1onococos, estr cp­
tococos, cstal'ilococos, neumococos y bacilo tuber­
cu 1 oso) que pueden ¡:woJuc ir 1 nd orws po 1 i <Wt i cu 1 a­
res por vf O songu f IW(I O mctfist:o8 j S 1 j nf~t j ca o por 
extensi6n directa d~sdu una infccci6n focal. Pero-
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la articulación singularmente, escapa a tales in~­
fccciones, excepto a la gonocóccica. Markowitz y -
Gerry indicaron que solo alrededor del 5% do pn- -
e i entes con gonorrea adq!J ¡·eren artritis gonoc6cc i ca, 
y de el los, solo el 3% presenta lesiones tempo~om~ 
xi 1 ares. 

la forma rti6s com!'.in de artritis tcmporomu.~ i -
lar infecciosa es la originada por extensión dircc 
ta de la infecci6n hacia la articulaci6n como re-: 
sultado de una celulitis u osteomielitis adyacen-­
te. Esta extensión puede producirse tras una infe~ 
ci6n dental, de gl6ndulas parótidas o hasta una 1n 
fección facial u ótica. 

CARACTERISTICAS CllNICAS.- Los pacientes 
que sufren de artritis infecciosa aguda fundamcn-­
talmente se quejan de dolor intenso en la articula 
ción, con mucha sensibilidad a la palpación o a I~ 
manipulación en la zona articular. El dolor es <le­
tal intensidad que 1 imita apreciablemente el movi­
miento. 

ln curaci6n de esta forma de artritis dejn­
una anquilosis ÓHea o fibrosa. la fibrosis es m&s­
com6n, pero en ambos casos hay una gran 1 imitación 
del movimiento. 

CARACTERISTICAS HISTOlOGICAS.- Scg6n la in­
tensidad de la lesión, hay una cantidad variable 
de destrucción de cartflago y disco .:wticulures. -
Hasta puede haber osteomielitis c:o11 destl'l1c(:ión 
del hueso del cóndilo. los espacios articulnres se 
obliteran en la fase cicatriza! por la formación -
de tejido de granulación y su posterior transforma 
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ci6n en tejido cicatriza! denso. Con el tiempo, el 
disco puede ser totalmente reemplazado y todo el -
espacio articular puede ser ocupado por la cica- -
triz. 

TRATAMIENTO.- El trntrnniento consiste, 1wi11 
cipalmente, en la adminisb•uci6n de antibi6ticos.: 
Si el tratamiento se inst~urn en la fdse aguda, 
las secuelas sertin menos J(Jl'orrnantes e incapacitan 
tes que cuando se dejo que la enfermedad entre en: 
su fase cr6nica. En cosos avanzados, se ha aconse­
jado la meniscectomfa o condi lectomfa. 

b) Artritis Reumatoidea. 

La artritis reumatoidea es una enfermedad -
de etiologfa desconocida que, por lo general, co-­
micnza en la edad adulta y afecta a mujeres mtis 
que a varones, en una relaci6n de por lo menos 2 a 
1. Aunque esta enfermedad no se debe a una infec-­
c i 6n bactcr i ana espec ff i ca, hay datos que i nd i e an­
que puede ser una reacci6n de hipersensibilidad a­
toxinas bacterianas, cspccfficamente estreptoc6ccl 
cas. 

La distribuci6n de lesiones articulares es, 
casi siempre, poi iarticular y sim~tricamente bi la­
teral. los pacientes cxpcrirn(~11Lo11 una larga serie­
dc exacerbaciones y rcmisionos. En la artritis rou 
mato i dca, 1 a 1esi6n i:crnporornax i 1 nr· no es part i cu-: 
1 ilrmentc com\".in pese n que es unn \•11ferml'dad poi i al' 
ticular. Comroe afirrn6 que est:n rn•t:iculaci6n est(i: 
atacada en a 1 rededor de 1 20% de J)(W i entes con ar-­
tr it is rcurnatoidca. 
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CARACTERISTICAS CllNICAS.- la artritis reu­
matoidea, en sus fases incipientes, puede prcsen-­
tar fiebre baja, p~rdida de peso y cansancio. Las­
articulaciones afectadas est~n tumefactas, y el pa 
ciente se queja de dolor y rigidez. la· lesi611 de: 
la articulacl6n temporornaxi lar puede presentnl'sc -
concom itanl··•)rnente con 1 as dernlis, o aporecer lh~s- -
pu~s. 

El movimiento de la mandfbula, durante la -
masticaci6n o al hablar, causa dolor y puede estar 
limitado a causa de la rigidez. Esta alcanza su 
punto m~xirno en la mañana y tiende a disminuir du­
rante el dfa, con el funcionamiento continuo de la 
mandfb~I~. El chasquido articular no es com~n, pe­
ro cuando se produce se debe a alteraciones en car 
tflago y menisco articulares. 

En una i nvest i gac i 6n de 5 3 pacientes con a!:_ 
tritis reumatoide, Crum y loiselle no encontraron­
signos de 1 imitaci6n residual del movimiento, hin­
chaz6n ni Hcnsibilidad en la orticulaci6n. Sin em­
bargo, el 43% de estos pacientes relataron haber -
tenido sfntomus temporomaxi lares en alg6n momento­
durante la crnl'crmedad, que sol fo coincidir con at!! 
ques artrfticos generalizados oguJos. 

Es interesante que en le artritis reumatoi­
dca del tipo de Maric-Strümpcll, la ar·ticulaci6n -
está atacada co~ frecuencia. En esta enfermedad, -
sue 1 e haber so 1 o 1 es iones en 1 a co 1 wnna vcr·tebr•a 1, 
articul<1ci6n sacroi liaca y codera. Se desconoce la 
raz6n de lo lcsi6n temporornaxi lar concomitante, p~ 
ro ¡sta fue registrada por Morkowitz y Gcrry. 
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La artritis reumatoidea en n1nos (enferme-­
dad de Stil 1), cuando af~cta la ilrticulaci6n tempo 
romaxilar, puede producir una maloclusi6n de clas; 
11, divisi6n 1, con protrusi6n de incisivos supe-­
riores y mordida abierta anterior. Engel y colobo­
radores también encontraron deforméwi6n de li.l 111an­
dfbula, caracterizada por ac1lf'tamierd:o del Clll'l'po­
y reduce i ón de 1 a a 1 tura de 1 n ram<i ascendcnt1• n -
causa de la falla del centro de crecimiento en la­
::ona candi 1 i.\r. Las radi ogr•aff.1s rcve 1 an e 1 ap 1 ona 
miento y el acortamiento de lllS cÓndi los y UllG fal 
ta de nitidez en la articulación, scílal de una ri: 
brosis periarticular. Estos investigadores opinnn­
quc este tipo de trastorno del crecimiento rnandibu 
lar es caracterfstico de la artritis reumatoidcn y 
que ~sta deberra ser tenida en cuenta cuando se · -
produce dicha deformación facial. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Pocns han s1 
do las oportunidades de examinar microscópicamontc 
la articulnci6n temporomaxi lar en casos de artl'i-­
tis rcurnnLoidea, y las obscrvociones fucl'on comu­
nicadas en pocas ocnsiones. Sin cmb¡wgo, 110 hay 1'.Q 
z6n alnu11<1 para pensar que l¡¡:-:i curactcrfst:icas his 
tológicils han de ser muy difc;r'l•ntcs de las corres: 
pendientes a otras articulaciones, En estils, la en 
fermedad prc·senta pro! i ferac i 611 i nt"rna <k~ tejido: 
de granuluci6n para cubrir {¡.is s11pcr!'icies articu­
lares, invusi6n de cartílago y HU r·t~empla::o por t.!:_ 
jido de ~]t'unulaci6n, y dcstrucci611 f'in•d del cart.!. 
lugo urLicular. Por último, Sll pl'od1wl~n <1dhcren- -
cias fibrosas; el menisco se e1•tn<io110, y l~I resul­
tado es 1.¡·· anqui loRis fibrosn. En ocosion0s, el te 
ji do con1~ctivo se osifica y sn 111·ininu Ullu anqui 12_ 
sis 6sco verdadera. 
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- No hay tratamie~ 
to especffico para la artritis reumatoidea, aunque 
la administraci6n de corticoestíll'oides produce un­
efecto favorable notorio. Una vez ocurridas las ll 
mitaciones del movimiento y defo1•111aci6n se requie­
re fa intervenci6n quirt'Jrgica P•ll'a recuperar el rno 
vimiento. Sin embargo, hay una w·an tendencia '' 
que fa anquilosis recidive. 

c) Osteoartritis. (Enfermedad articular de­
generativa; artritis hipertr6fica). 

La osteoartritis es el tipo más com6n de ar 
tritis y aparece, segt'Jn se dijo, por lo menos en -
algGn grado, en todas las personas mayores de 40 -
años. Aunque su etiologfa es desconocida, est~ vi~ 
culada al envejecimiento. Las ar:t;iculacioncs afl~\'­
tadas en primer lugar son las que sostienen el fH.·­

so del cuerpo y las sometidas a esfuerzos y tensi~ 
nes: articulaciones de rodi 1 la, cadera y column,1. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Los signos y sf~ 
tomas clínicos de la osteourtritis suelen estar ,rn 
sentes en forma notoP i a que uun cuando haya cam- : 
bios articulares histol6gicos de magnitud. Como In 
articulaci6n temporomaxi lar no sostiene el peso, -
las alteraciones son insignificantes aunque haya -
artropatfa en otras. Los cambios que ocurren pue-­
den ser producto de alteraci6n del cqul 1 ibrio arti 
cular debido a la p6rdida de todoH los dientes o~ 
lesi6n externa, 

Los pacientes con ostcoart1•itis en otras ar 
ticulaciones pueden sentir un choHquido o cierre -
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brusco en la articulaci6n temporomoxilar pero no -
necesariamente dolor. El ruido articular probable­
mente se deba al movimiehto articular atfpico re-­
sultante de la funci6n c6ndilo diHco inarm6nica u­
causa de alteraciones en el cartflago articular. -
Es raro que haya 1 imitaci6n del movimiento o anqui 
losis. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Las alturn-­
ciones de esta articulaci6n en la osteoartrltis 
fueron muy bien descritas por BuuPr, quien tambi~n 
coment6 la ausencia de sfntomas subjetivos aun - -
cuando hubiera una destrucci6n completa del disco. 

Los cambios del cartflago articular consis­
ten en pérdida de su elasticidad y erosiones supe~ 
ficiales de diversos grados, con presencia de gri~ 
tas verticales que se suelen extender~ desde la su­
perficie, a trav6s de la !~mina cartilaginosa, ha­
cia el hueso subcondral. El cortflogo puede estar­
separado del hueso subyacente por fisuras hori:on­
tales. Las ('f.lulas cartilaginosm; presentan dcgen~ 
raci6n, y C!ll :on.is locdl i:adas, pur>.de hubcr des- -
trucci6n <.:omplctu del c,Jl'tflo~¡o. En otras =.orws, -
hay calcif'ic.:1cioncs distr6ficas e11 el cartflago al 
tercJdo, que 1 legan a convertirse en osificaci6n 
verdadera. 

En la osteoartritis las protuberancias o 
exostosis 6seas son comunes y se forman tanto en -
la periferia del Cill'tflago C0"10 en l.1 ZOrlO central 
del plano articular; .ilorgan el c6ndilo en su eje­
longitudinol. Puede formarse un rch0rde 6sco en el 
c6ndi lo y otras oltcrociones de In forma, viHiblcs 
en los rndiograffos tempuromoxi lores. 
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Las alteraciones del disco articular son s! 
mi lares a las que aparecen en su cartffago; a ve-­
ces presentan grietas y fisuras y pueden hial ini-­
zarse y hasta calcificarse. Es posibln que haya ne 
crosis o destrucci6n del disco, en P<ll'ticular fre~ 
te a la 1~xosl:osis; se sabe de la desirucci6n com-: 
pleta del disco. 

TRATAMIENTO.- No hay tratamiento para este­
tipo de artritis lentamente progresiva que no sea­
la condi fectomía. 

3.- ENFERMEDADES DEGENERATIVAS 

NEOPLASIAS. ( INTRODUCCION) Los tumores de -
los tejidos que comprenden la articulaci6n maxilar 
son poco frecuentes. Pueden surgir dentro de 1 l11h•­
so del c6ndi lo mandibular o fosa articular o do la 
clipsula articular o disco articular. Los casos pu­
blicados du tumores benignos y malignos de la al't.j 
cu 1aci6n t urnp(ii'~JiiidX i 1 ar han i 1 ustrado e 1 ar amente : 
que los siHnos y sfntomas ref'eril,lns a estas neo-­
plasias simul<111 las del sfndl'omt~ de lu urticula- -
ci6n tempol'ornilxi lar. De acuerdo con el lo, y a pe-­
sarde lu raP1~:0 de la neoplasi" articular, el..;:­
diagn6stico y tratamiento de los trastornos de la­
articulaci6n temporomaxi lar debe estar basado en -
un completo examen el ínico y radiogr~fico y biop-­
si a en todos los casos. 

a) Neoplasias Benignas. 

Han sido descritos varios tumores benignos, 
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no todos los cuales son verdaderas neoplasias. Al­
gunos son, sin duda alguna, ejemplos de hiperpla-­
sia. La dlferenciaci6n entre osteoma verdadero o -
hiperplasia unilateral del c6ndilo no se h.::i efec-­
tuado en todos los casos. 

Las neop 1 as i mi procedentes de 1 e art f 1 ''ºº 
ocurren s61o raras v~ces en la articulaci6n maxi-­
lar; ~stas son: e'I condroma, el condroblustorna y el 
ostecondroma. Otros tumores condl lares comunicados 
incluyen el fibromixoma, el mixomu osificante, el­
granuloma reparador de c~lulas gigantes, el heman­
gioma, la condromatosis sinovial y el tumor gl6mi­
co. 

Estas lesiones suelen desarrollarse lenta-­
mente pero acaban produciendo deformidades en la -
parte anterior del ofdo. Los efectos funcionules,­
por lo general, no se aprecian hasta una fase tar­
dfa del desarrollo del tumor, pero el agrundamlen­
to progresivo puede producir dolor, chasquidos, 
desplazarnil•rd'.o del maxi laP infc-rior husta e! lado­
no afecto ü la abertura y oclusi6n dcfcctuos,1. Ra­
diogr6ficanrl·11tc, puede obscr·v<ll'Sl! lo loculizaci6n, 
tamaño, forma y carticter 1 ftico u ostcogl!nico de -
la lcsi6n. Las caracterfsticas mncr•osc6picos y mi­
crosc6picas de los tumores benignos loculizados en 
la l'egi6n articular no difieren dl! lus localizadas 
en otras regiones. 

E 1 di agn6st i co de neop 1 us i us art i <'.U 1 urcs be 
nignas se basa en los lwl 1.:t::::.gos el ínicos y rudio--= 
gr~ficos y en los resultados de lo b¡opRin. Lo - -
biopsia de uno ncoplosio localizado en lo orticula 
ci6n maxilar es diffcil, pero se consigue~ muy Fli--= 
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ci lmente mediante un tr~pano. Aunque es nccesario­
al hacer un diagn6stico diferencial, tener en cucn 
ta la mayorfa de las entidades revisadas en este: 
tema, las hipertrofias debidas a enfermedades in-­
f 1 amatorias ele 1 a art i cu 1aci6n o hipertrofias 1•vo­
l ut i vas tienen más probabi 1 idades ele ser confu11di=­
das con tumores benignos. Mi entras se ha asegur• ndo 
que la hiperplasia condi!ar unilc1terül es de co- -
mienzo r~pido, las neoplnsiar-; benignos suelen .;1u-­

m0ntar de tama~o gradualmente. Además, el ostcomu­
viene caracterizado por una cxpansi6n globular del 
c6ndilo más que por una elongaci6n ~al como se ob­
serva en la hipe~trofia u osteosarcoma. 

b) Neoplasias Malignas. 

Los tumores malignos de la articulaci6n mn­
xi lar pueden ser extensiones primarias, directaH,­
de neoplasias locales (particularmente parotfdens) 
o metastásicas a partir de focos distantes. Los tu 
mores mal innos prirnaPios son (:xtremadamente raros: 
cond!'osar~'orna, sat•coma si nov i il 1 y fi hrosarcoma 1h·-
l .1 cápsul.1 <.ll't:icul.:w del maxil.ir• inferior. Los dflH~ 

1ob1 astom~1s que mf1s frecucnte1111·11tc afectan 1 a por: 
ci6n posterior del maxilur inf'1·r·ior y la ramu, se­
aproximan a menudo al cuello d1,f c6ndi lo, pero rn­
rus veces se destruye hueso e11 c•sta zona. El c6ndl_ 
1 o, por 1 o genera 1, pero no si ''mpre, permanece in­
tncto incluso en prcscncii:l de !Jl'undcs lesiones de~ 
t1·uctivas. De forma similar·, loa carcinomas que 
sur•gcn en l n tercero r·eg i 6n mo 1 nr, que son cuructc 
rfsticumcnte inFi ltrotivos y dPr:1tructivos, rarurne~ 
te afectun ol c6ndilo. En ocnsioncH, los corcino-: 
mas metastatizan al c6ndi lo monJihulor y lo destru 
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yen: la mejilla, el litera, la mama, el carcinoma -
de c~lulas de transici6n, el adenocarcinoma metas­
t~sico de origen desconocido y el melanoma maligno 
de origen en el primer artejo. Se han comunicado -
casos de mieloma ml'.iltiplc que afecta a la articula 
e i 6n max i 1 ar. E 1 paciente de Botton 1 ey presentabn: 
un melanoma maligno que envi6 metfistasis a la rl'-­
gi6n de la fosa glenoidea. 

Los pacientes experimentan tumefacci6n -
preauricular y dolor preauricular agudo asf como -
hipcrsensibi lidad a la prcsi6n. Los hallazgos ra-­
diogrfificos pueden ser negativos o simular una os­
teomicl itis. Puede apreciarse erosi6n y moteado. 

El diign6stico debe basarse en lo biopsia -
quir~rgica. En varias comunicaciones de lesiones -
malignas de la articulaci6n maxilar, el diagn6sti­
co fue por desgracia diferido durante largos perf2 
dos de tiempo, en los cuales se 1 levaron a cabo ex 
tracciones dentarias, inmovilizaci6n, cte. 
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CAPITULO V 

INFORMACION FOTOGRAFICA COMPLEMENTARIA 
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Luxaci6n duradero d~I ma~llnr inírt·iur t·on incnpoci-­
dad para cot•rar In boca. (CAPITULO 11'-A-l). 
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R~sultado final du la osteomicl~ 
ti~ hcm.:1t69l•na del c6ndi lo mox.i:­
lar. La tll'ticulaci6n result6 por 
ciolrnente anqul losada. Obs~r~vmi; 
el ograndaml~nto del c6nJi lo. 
(CAPITULO IV - B lncl•o 2.a,) 



AnquiloHÍ4 6~t.~n dr. lcl ortif:'ulaci6n tcmpornmt1\Í ltw r.l•mo 
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h1• i dn~ fllirn~l)!'\ calcificodü""· r11 tnlc!!\ c.'n ... n~, ni ('ltrn­

cio :1rl kulnr ~111tin1w plHHh• 1u•t•mmH~1.·t~r \'iN1hlc. (C-~l'l-.­
l!IL(1 IV·l•-1,h.) 
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G1•ovt' hl1wrpl11~lt1 r.ondil,u- wliltttc11•ol. A) pun(~, nlf•din dt• lo horhi­
llo tJ,,,. ... lnclo hl'lcin ol lnd11 1~11 nf••t.lo, dm11lo ot•lu•·n "11n11 not,1b1,. -
n"im•~tr•rn. 
R) Aormulnmlcntu \:otH.lilnf' 111illnf111•nl y d111tvinl·l~n dl'll 11u1•llnr inf!: 
r ior. 
C) lncnpncldncJ pnr•n cfl'!ctunl' 1•unl.ndu 1H:lu"'h·u "'' rd ln1.ln nft..•(·f.t>. 
(CAPITULO IV-R-1.c.) 
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Olsostosifi 1.ton<lihulofacinl, Oh'\t!rvcsr lo drficiPncid .. 
de IB ruma y 1..i pronuncimJo l"nllC'.:'IVidod dl• la rt•Hi6n o.u 
togollial. (CAPITULO IV-R-J.ch,) 
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Microiat.unfn l1emlfncl11I~ Au"u~-in d,1 In t•tirno 1110~11m• (for•11ch,1, muero?, 
tomla Y .,1.,rotla "''un 11111<' <In 3 01100, (CAl'lllJLO IV-ll-J • .J,) 



Agenesia bil\Jt.c-rol de lo~ c6ndilc1R mandiludurC's. 
(CAPITULO IV-R-1.v.) 

Aut!rUH•I n util lnt cPol del t~~1u.tl lo moudlhul at•, Oh"~rvtutin .. 
In dcavlnt·l6n dul punto mndiu ch• lo hat•bllln lim.~in 1,, ... 
ori.lculncl~n º"'"'"'"' · (CAPITULO IV-ll-t.u.) 
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ClinJi lo moridlhulo1· tk,¡,1,. (du•1 f'11*\11.-.). 111 ,fupl · oci6n ~ 

no inr.luy,1 ni tuullo ~ondíl.w. 1.1 1 Gt1dilo «"~.t1rno ca• 
mh ornnd~. (CAPllUIO IV··B-1.i.) 



Alteraclo1\rs oAtcoort~fticas <le 
las Rup~rflcirs 01•ticulorcR de­
los c~r1dilo~, Aplün~mior1tn, - -
agrilndominr\tu, ~i1ltdmit·r1tn ~ su 
pcrficit><t ,H'fic-l1lw·,~~ ir1•,•q11l .. 1: 
r<•s, (CAPI llJl.O IV-íl-2,•, 1 
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Condromn 41,.¡ t·Andl 1 n dur•·chn. 
(CAPITULO IV-R-.l.n.) 

Ollt.t•11tt1n d(• I ('~11di 1 o. ~o np1'l"l' i o 

lti 11nt111•n.1,,,o ulohulm• dt· In hi 
11<•1•t1•uf'ln dnl cl\nolllo. (CAPITll: 
1.0 IV•ll•.1.n.) 



CAPITULO VI 

CONCLUSIONES 

87 

Este trabajo no pretende dar a conocer nado 
nuevo en patologfa, sino ofrecer una modesta gufn, 
para que nue~troé coleg~s se intór~sen en ta~ in~­

quietanl:P tema y concluimos lo siguiente: 

1.- Es obl igaci6n del odont61ogo, conocer 
la anatomfa y fisiología normal de la articulaci6n 
temporomax i 1 ar. 

2.- Para poder estudiar dicha articulaci6n, 
es necesario manejar la histo~fa'cl fnica m6dico- -
odontol6gica, t(;cnicas de exploraci6n, asf como to 
dos los estudios de gabinete pertinentes, para el~ 
borar un diagn6stico correcto. -

3.- Siempre que encontremos una disfunci6n­
dc la articulaci6n temporomaxi lar, hay que iniciar 
el tratamiento desde lo más simple hasta lo más 
complejo Vg: rehabi litaci6n oclus~l a condilecto-­
mfa. 

4.- La disfunci6n do la articulaci6n, puede 
ser causada por un sin nQmcro de entidades nosol6-
gicas, mencionadas en los capítulos anteriores. 

5.- Cuando encontramos que en la articula-­
e i 6n existe u 1 guna neop 1 as i a, l1üy que estudiar y -
concluir si l!sta es henign<i o rn;il igna, ya que, de­
esto dependerti el tipo de tr•ol.rn11i1~nf:o a seguir que 
puede variur de lo conservndor• <1 lo r•a<lical. 
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6.- De la revisión patol6gica de las articll 
laciones temporomaxilares, hecha por los suscritos, 
nos permite considerar que lns artropatfas traum6-
ticas m&s frecuentes en su orden de importanci<l -­
son: las lesiones del disco articular, las fractu­
ras de los c6ndilos, las lux<1ciones, las subluxn-­
ciones y la anquilosis. 

7.- De las no traumSticas, algunas de las -
m&s frecuentes en orden de importancia son: la os­
teoartritis, la artritis reumatoidea, la artritis­
debida a una infecci6n especffica, el sfndrome dc­
Marfan, el sfndrome de Ehlers-Danlos, el sfndromc­
de Hurler y Hunter y enfermedad de Morquio, la hi­
poplasia del c6ndi lo mandibular, la aplasia del 
cóndilo, la hiperplasia del c6ndilo mandibular, la 
agenesiaohipoplasia condilar evolutiva, c6ndilo -
mandibular doble, neoplasias benignus y mal lgnas. 

8.- la terapEutica de las artropatfas trau­
m~t i cas es de acuerdo con 1 a p1"lto 1 ogr a que prescn-

· ten, sin embargo, mencionaremos tratamientos de a! 
gunos casos, como e 1 clo una rt~ducc i 6n de un cóndi -
lo luxado que se cfect6a mediante la relajación 
musculat', logrando estü en ocasiones únicamente 
con la ayuda de anestesia general, de esta manera­
se podr& efectuar el desplazamiento guiado de la -
cabeza del c6ndi lo; por maniobras externas. En ~1-

caso de una anquilosis, el trntumicnto es quirúrgl 
co o en ocasiones o base de inmovi 1 ización de maxi 
1 ares por medio de f6ru 1 ns de u 1 nrnbre, hasta 1 a m-; 
nisccctomfa o resección quirúroico del disco. 

9.- lo tcr,1p~lltieo .. dc. lw:1 orfropa~fu$ no 
traumtit i cas es hecho a hc1sc! de cot'i: i coestero i des, -



antibi6ticos, salicilatos, ~cido acetil s~li6il i~o, 
feni 1 butazonas; también se utilizan tratamientos­
ª base de ortodoncia para corregir maloclusi6n, en 
ocasiones son necesarias las intervenciones quirar 
gicas del tipo de osteoplastras, condi lectomfas y= 
trasplantes 6seos. 

10.- La incapacidad de cicrt<is artropatfas­
cl~ trastot'nüs Jcl desarroi io en flu tratamiento pcw 
el odont6.lo~10, aunque se report<i 6xito de trasplan­
tes 6seos y cartl laginosos. 

11.- Consideramos que el diagn6stico y tero 
p~~tica 6portuna y eficaz redundar6 en el restabl~ 
cimiento dipido y total del paciente sin rnenoscnho 
a su estado socioecon6mico. 

12.- Considerarnos que en las artropatfas 
tr.:iumlit i cas, para evitar sccue 1.:is, e 1 tratarn lento­
f is i 6tr i coa base de corrientes ultras6nicas, dio­
termla. y terapia intensiv.:i de los movimientos ac­
tivos y pasivos de la articulaci6n temporornaxilar, 
dar6n un pron6stico rn6s favornble en la evoluci6n­
dc la lcsi6n. 

13.- Es necesario semhrar en nuestro medib­
p1•ofes i ona 1 e 1 deseo de conocer más, acerca de es­
ta ~roblemática, ya que un n~mcro de pacientes m6~ 
alto del que se piensa se enc1iontra invól ido de su 
sistcnrn estomatognático por 1111<1 afecci6n de la ar­
ticulaci6n tcmporomaxi lar. 
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