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INTRODUCCION 

La selección del tema de esta tesis obede­

ce a la alta incidencia de problemas articu­

lares existentes. 

Considero que es obligaci6n de todo ciru­

jano dentista de pr6ctica general conocer y 

diagnosticar dichos trastornos articulares, 

ya que la articulaci6n temporomandibular (ATM) 

tiene W1 papel muy importante dentro del sis­

tema estomatognático, que muchas veces es sos­

layado. 

Aunque ea posible que ocurran diversas en-

.. tidadea patol6gicas dentro de la ATM, en este 

.trabajo sólo se describirá un trastorno inter­

·. articular, considerado como de los más comu-

.· nea e importantes" 

Debido a la escasa informaci6n accesible 

e?llos libros o textos que usualmente consulta 

• :-el alumno de licenciatura de Odontología, esta 
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tesis pretende contribuir con la recopilaci6n 

de artículos recientes que abordan el tema. 

Para poder comprender este trastorno, es 

necesario conocer ciertos aspectos importantes 

que se desarrollan en los cuatro capítulos de 

este trabajo. 

En el primero se describen las bases ana­

tómicas, histológicas y algunos aspectos fi­

siológicos más importantes de la ATM, con lo 

cual el lector tendrá un concepto amplio de 

las estructuras que constituyen a esta gran 

obra de ingenicrfo. 

En el segundo se define el trastorno, sus 

características, su divisi6n y el funciona­

miento de la articulaci6n temporomandibular, a­

demás de las causas que pueden provocar dicha 

alteración. As! tenemos detallada la fisiopa~ 

tología, las características de la trayectoria 

condilar y la etiología. 

12 



En el tercer capítulo se describen los sig­

nos y síntomas que provoca esta alteraci6n, 

así como los métodos para llegar a un adecua­

do diagnóstico de este trastorno, como son: 

historia clínica, técnicas radiográficas trans­

craneales, tomografía computarizada, artrogra­

fía/fluoroscopfa. 

Por último se describen los tratamientos a 

dicho trastorno y las conclusiones de este 

trabajo. 

Existen diversos factores que contribuyen 

a la complicidad de la artropatía temporoman­

dibular y sus aspectos frecuentemente confusos 

debido a la relaci6n funcional y anat6mica en­

tre la dentición, los tejidos periodontales, 

loa mdeculos de la rnasticaci6n, el sistema 

·. ne:rvióso ct:ntral y la articulaci6n temporo­

mandibular. 

Este sistema eatomatognático puede s~r con-

.-.. f, 



siderado como una unidad fisio16gica indepen­

diente cuyos componentes son mutuamente depen­

dientes. Las a1teraciones en un compJ.emento 

pueden afectar a los otros, complicando con 

ello el diagnóst1co y el tratamiento de una 

al teraci6n en c11aJo,11:t~ra de loe partes. 

Finalmente esta tesia tiene como finalidad 

entender las bases anatomofisio16gicaa de la 

ATM, saber diagnosticar este tr8utorno además 

de saber el pronóstico, evoluci6n y tratamien­

to del mismo. 

•.> 



FigurR 1 
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CAPITULO I 



ANATOMIA DF. LA ARTICULACION 

TEMPOROMANDIBULAR 

La articulaci6n temporomandibular o craneo­

mandibular es una articulación diartroidea bi· 

lateral que difiere de la mayoría de las arti-

culaciones, en que las superficica articulares 

están cubiertas de tejido fibroso avascuiar en 

vez de cartílago hialino .. (Ver figura t) 

:&,~~ .. ~PY.E:lli.k~ nrt~gul~t!l.!i están coni:1ti tui­

das por ambos cóndilos de la mandíbula por un 

lado, y por el otro, por ambas cavidades gle­

noideaa (parte anterior) y por las raíces trans­

versas o c6ndilo del temporal o también eminen­

cia articular .. 

!!! superficie mandibular está constituida por 

ambos c6ndilos de la mandíbula, que tienen una 

· forma elipsoidal y sus e jea mayores se dirigen 

oblicuamente de afuera a adentro y de delante 

hacia atráe. 

16 



Figura 2 

Por su parte superior el c6ndilo se divide 

en:dóa vertientes, una anteroeuperior y otra 

posterior que mira hacia atrás. Ambas se unen 

formando una carilla obtusa de :forma transver-

sal, que es muy convexa en sentido anteropoa­

terior. y menos en sentido transversal. Loe 

c6ndilos están unidos a las ramas a.scendentea 

17 



de la mandíbula por una porción larga llamada 

cuello, éste presenta por su parte anterior 

una depresi6n muy marcada en la cual se inser­

ta el fascículo inferior del m6sculo pterigoi­

deo lateral, y por su parte posterior es con­

vexo y obtuso. 

1..~~..!!.E~~ttY.~e temEora1_ está constituida por 

el cóndilo del temporal o e~inencia articular 

y por la cavidad glenoidea. 

a) El c6ndilo del temporal se localiza por 

delante de la cavidad glenoidca. es convexo de 

delante .ª atrás y ligeramente c6ncavo de afue­

ra hacia adentroº Su extremidad externa se en­

cuentra a un nivel más superlor que su extre­

rddad interna. 

b) La cavidad glenoidea es una depresión 

profunda de foraa elipsoidal, cuyo eje mayor 

lleva exactamente la misma d1recc16n que el 

1:,c6ndilo de la mandíbula, está dividida en dos 

18 



por la cisura de Glaser, una parte anterior 

(articular) lisa y pequeña y otra parte poste-

rior que es más grande extrarticular. 

El disco o menisco articular es una placa 

o d:t.sco fibroso, oval y b.icóncavo; básico.mente 

es una estructura muy compleja. Su :parte cen­

tral o para gracilis es muy delgada, avascu­

lar y compuesta de fibras colágenas. La parte 

anterior del menisco tiene una forma de pie y 

recibe el nombre de pes meniscus, el cual es­

tá insertado superiormente o J.a erdnencia ar-

ticular y al fascículo superior del músculo 

pterigoideo lateralº (1) 

Inferiormente está insertado con la membra­

na sinovial sobre el c6ndilo por arriba de la 

ineerc16n del fasc!culo inferior del músculo 

pteriogoideo lateral. Esta área está altamen-

tevaecularizada con vasos sanguíneos irrigan­

do al múoculo antes mencionado y a las estruc-

19 
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turas de la articulaci6n. 

La parte posterior del menisco es la zona 

bilaminar aue está compuesta por dos estratos 

de fibras separadas por una zona central com­

puesta de tejido conectivo laxo. Esta zona es 

altarn~nte neurovaacular y se le denomina tam­

bién genu vasculosa. 

o: pes meniscus 

e: genu vasculosa 

Figura 3 

El estrato superior está compuesto de fi­

bras de elastina que ae insertan en la lámina 

timpánica del hueso temporal, mientras que la 

porc16n inferior ae inserta en la parte pos­

teriGr del c6ndilo de la mandíbula sobre el 

20 



cuello, junto con la uembrana sinovial. 

Medial y lateralmente, el disco está fuer­

temente insertado en los pelos condilares, lo 

cual es independiente de la inserción de la 

cápsula articular. (1) 

(A) disco . 
articular 

Figura 

l 

(B) cápsula 

Este menisco articular divide a la articu­

·· 1aci6n en dos compartimentos articularea 9 uno 

au:J>erier y otro inferior. 

~a cápsula articular presenta pequeftaa ve­

llosidades en un corte sagital y que son plie• 
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guea de tejido sinovial que se insertan en la 

periferia de loa bordea anterior y posterior 

del disco articular. Estos pliegues se locali­

zan en la parte posterior de amboa comparti­

mentos articulares (superior e inferior) se 

despliegan o se extienden durante la transla­

ción del cóndilo y el disco; mientras que los 

pliegues anteriores están extendidos o desple­

gados en la posición de descanso. (1,2,3) 
e 

Figura 5 

.. ,: ~~plif,!gues sinoviales B= zona bitaminar 
;C.~gcmu vasculosa D=pars gracifis · E: pes 
meni$CUs F: fasdculo sup. del músc. pterigoi· 
deo lateral G: fascículo inferior. 

22 
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Las insercio~~s superior~. Se inserta en 

el borde anterior de la eminencia articular, 

por detr§a con la l'mina timp~nica, por fuera 

con el borde inferior del arco c1gom6tico y 

por dentro con la sutura esfenotemporal. 

~ª~f:.!.Q.~F¿.,.J.~illioTetJ. Medial y late­

ralmente al cuello del c6ndilo t independiente­

mente de la ineerc16n del. disco articular • 

.Anterior y por.rteriormente ae insertan jun­

to al disco articular al cuello del c6ndilo 

por su parte anterio1· ;y poste:dor.. 

Ligamento!!J .. Pr}nci11a~s de la ~;rticul~-~ión t~­

J.?C?romandibular 

;Ligamento lateral ~!ter?!º• Refuerza late­

ralmente a la cápsula articular y constituye 

e.l principal medio de uni6n. 

:Por arriba se inserta en el titbérculo cigo• 

mático y en la raíz longitudinal del arco ci­

gomático, desde este punto se dirige oblicua-

23 



mente abajo y atrás y se fija en la parte pos­

teroexterna del cuello del c6nd1lo. 

Ligame:p..~o lateral. inteI'!!2., (Corto de Morris). 

Ocupa el lado interno de la cápsula articular. 

Por arriba se inserta en el borde interno de 

la cavidad glenoidea a un lado de la espina 

del esfenoides, de ahí sus fibras se dirigen 

oblicuamente hacia abajo y atrás~ para venir 

a insertarse en la part& posterointerna del 

cuello del c6nd1lo. 

~f gamentoa aceesori?S 

Ligamento esfe11omandibular (ligamento in­

terno largo de Morria). Se inserta en la es­

pina del esfenoides, desde este punto se di­

rige oblicuamente hacia abajo, adelante y a­

fuera hasta la espina de Spix. 

Ligamento eatilomandibulru:. Se inserta por 

arriba en la ap6fisis eatiloidea cerca de su 

v~rtice y por abajo en el borde parotideo de 

. la mandíbula, un poco por encima del ángulo. 

24 
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Ligamento pteriogomandibular (aponeurosis 

buccinatofaríngea). Bs una l~mina fibrosa que 

se extiende desde el gancho del ala interna 

de la ap6fisis pteriogoides a la parte poste­

rior del borde alveolar de la mandíbula. 

• • ~- •• i .. .- .• • • ' 

,Irr,!zQE,i6n .. ~ la ATM .. La parte medin y pos­

terior de la Art1culac!6n recibe el aporte san­

guíneo de las arterias auricular profunda, tim­

pánica anterior y men.fngca media~ 

La parte anterior de la articulac16n recibe 

su aporte de sangre a través de las arterias 

maaeterina y temporal profunda posterior. To~ 

des eatas ramas proceden de la arteria maxilar 

internaº La cara post y lateral de la articu­

laci6n están abastecidas por la arteria tem­

poral superficial y la arteria facial trane­

v.ereal. Estas ramas eon de distribuci6n cap-

. aular y junto a la arteria maxilar forman un 

anillo vascular alrededor del cuello del c6n­

dilo ~ (4) 

25 



Inervación. El nervio auriculotemporal 1-

nerva la parte posterior, medial, lateral y 

la mitad lateral de la pared anterior de la 

cápsula. 

El nervio temporal profundo posterior iner­

va la esquina anterolateral de la cápsulaa 

El nervio maaeterino inerva la esquina an­

teromedial. (2) 



HISTOLOGIA 

Estructuras 6a~~ 

El c6ndilo de la mandíbula está formado por 

hueso esponjoso~ cubierto por una capa delgada 

de hueso compacto. Las t:rabéculas se cncuen-

tran agrupadas de tal modo que se irradian a 

partir del cuello del rnaxJlar inferior y lle­

gan a la corteza en ángulos rectos, dando de 

este modo fuerza máxima al cóndiloe Los espa­

cios meduJ.ares grandes disminuyen en tamafio 

conforme avanza la edad, con engrosamiento a­

centuado de las trabéculas. Durante el periodo 

da crecimiento, existe una capa de cartílago 

hialino debajo de la cubierta fibrosa del cón­

dilo. Esta placa cartilaginosa crece por apo­

sición a partir de las capas más profundas 

del tejido conectivo que lo cubre. Al mismo 

tiempo su superficie profunda es auetitulda 

por hueso. 
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El techo de la cavidad glenoidea está cons­

tituida por una delgada capa de hueso compacto 

y la eminencia articular está formada por hue­

so esponjoso cubierto con una delgada capa de 

hueso compacto. 

G'ubierta articular fibrosa 

El cóndilo, así como la eminencia articular 

están cubiertos por una capa un poco gruesa de 

tejido fibroso (fibras colágenas)º Pueden exis­

tir condrocitos en las capas más profundas y 

cartílago hialino que sirve como un centro de 

crecimiento de la mandíbula durante el desa­

rrollo y éste no desaparece completamente con 

la edad al cesar el crecimiento, por lo que su 

presencia permite la remodelaci6n del c6ndilo 

durante toda la vida. (5) 

La capa fibrosa que cubre la superficie ar­

ticular del temporal ee delgada en la fosa ~ 

ai:t:l.cUlar y se engrueaa rápidamente sobre la 
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vertiente posterior de la eminencia articular. 

En esta regi6n el tejido fibroso presenta una 

disposición bien definida, en dos capas, con 

una zona pequeña de transici6n entre ellase 

Las dos capas ee caracterizan por la dirección 

difei·en te de los haces .fi broaos que las forman, 

pues en la interna las fibras se encueutran en 

ángulos rectos respecto a la superficie óseatt 

y en la externa corren en forma paralela a esa 

auperf i ci e .. 

No hay revestimiento celular continuo so­

bre la super.fici e. libre del fibrocartfJ.ago, 

aino solamente fibroblastos aislados, coloca­

dos sobre la superficie misma. 

Disco articular 

En el nacimiento, todo el menisco y .la su­

perficie superior del c6ndilo están vasculari­

zados. ta regi6n central del menisco ae hace 

.avaacular a la edad de tres a cinco affos. El 



c6ndilo está penetrado por canales vasculares 

sobre la superficie articular, estos vasos de­

saparecen a la edad de tres afl.os .. (2) 

1m individuos j6venes el disco articular 

está formado po:r te ;j ido fibroso denso 9 sólo se 

encuentran fibras e15sticas en la parte poste­

rior del meniscoº 

Conforme avanza la edad, algunos fibroblas­

tos se transforman en células condroides y es­

to depende de las fuerzas mecánicas. El tejido 

fibroso que cubre 1a eminencia a:rt1cu1ar y el 

c6nd1lo de la mandíbula, así como el menisco 

por su parte central es avascular, no contie­

ne nervios y tiene capacidad reparadora limi­

tada • 

.2!Eaula articular 

Está formada por una capa fibrosa externa 

a excepci6n de su parte media anterior que ú­

nicamente está formada por tejido conectivo 

30 
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laxo recubierta por la capa sinovial que con­

tiene numerosos vasos sanguíneos que forman una 

red capilar cercana a su superficie y desde és­

ta hacen saliente hacia la cavidad articular 

pliegues o prolongaciones digi tifo1111es, plie­

gues sinoviales y vellosidades. 

En los espacios articulares se encuentra pe­

quefia cantidAd de liquido oiuovial claro, vis­

coso, de color· amarillo claro, lubricante y 

tamb!én nutritivo para los tejidos avaaculares 

que cubren el c6ndilo y la eminencia articular 

y para el disco. 

Es elaborado por di:f'usi6n a partir del rico 

plexo capilar de la membrana sinovial, adicio­

nada por muc1na, secretada posiblemente por 

las células sinoviales. (6) 



ALGUNOS ASPECTOS FISIOI,OGICOS DE LA 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

.Le ATM es una articulación diartroidea do­

ble, por lo cuel los movimientos de los c6nd1-

los pueden combinarse unas veces simultánea­

mente y otras por aeparndo~ por ejemplo, en 

los movimientos de apertu.t'ü, cierre~ protru­

ei6n y retrusi6n ambos c6ndilos se mueven con 

la misr11a trayectori::i.; en camM.o en m1 movimien­

to de lateralidad cada c6ndilo realiza un mo­

vimiento diferente y es lo que se llama movi­

miento recíproco o complementario del movimien­

to de un cóndilo. (7) 

Para poder explicar la fisiología de la ATM 

primero tenemos que explicar qué ocurre dentro 

de esta articulaci6n durante los movimientos 

en que se interrelacionan, por ejemplo, cóndi­

lo-menis:eo, cóndilo-eminencia articular, y c6-

mo se desplaza el menisco, entre otros. 
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Posteriormente se explicarán los movimien­

tos que en ella ee efectúan por medio de los 

m6sculoa que se traducen en los movimientos 

mandibulares. 

Normalmente cuando hacen contacto los dien­

tes superiores e inferiores, la parte anterosu­

perior hace contacto con el disco articular por 

su parte nedia denominada pars gracilis. 

El disco articular divide a le ATM en dos 

compartimentos, uno suprameniscal y otro infra­

meniscal. 

Los moviruientoc en el compartimentos inte­

rior (cóndilo-disco) aon principalmente movi­

mientos de bisagra, con un pequeño componente 

de deslizali'liento. (3) 

En el compartimento superior (cavidad gle­

noidea-dieco) el movimiento que en ella se e­

feptúa es de translación. 

Y debido a estos dos movimientos que realiza 

la .ATM se le denomina articulación ginglimoar-

'3 



troidal. 

F.l disco articular tiene la funci6n de es­

tabilizar, absorber y distribuir las presiones 

generadas por la masticaci6n. (8) 

. Estabiliza la superficie articular superior 

que tiene una forma cónc::rvo·-convexa debido a 

la cavidad glenoidea y a la eminencia articu­

lar y la superficie artic111 er inferior que es 

convexa por 01 c6ndilo~ (1) 

Las inserciones posteriores del menisco o 

zona bilaminar periniten el desplalóamiento an ... 

terio:r del menisco gracias a que estén consti­

tuidos por tejido conectivo 18xo y fibras elás­

ticas, aparte de que la cápsula sinovial pre-

. senta dobleces o pliegues que en un movimiento 

· anterior permiten al menisco trasladarse tan 

lejos como dos centímetros hacia adelante. (2) 

(Ver figura 6) 

Las.inserciones anterior y posterior del 

;4 '. 



1 

dinámica 

FIGURA. 6 
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disco permiten al disco rotar posteriormente 

cuando el c6ndilo es trasladado anteriormente. 

( 1) 

Cuando el c6ndilo de la mandíbula se mueve 

hacia abajo y adelante sobre la cresta de la 

eminencia articular duante los movimientos pro-

trusivoe o de abertura o de lateralidad, ~ete 

es acompaffado por el disco articular debido a 

las insercipnes que tiene sohrA loR polos del 

c6ndilo6 (9) (Ver figurH 7) 

Cuando la mandíbula c~stá cerreda o se cierra 

el disco articular, regresa a su lugar o posi­

ci6n ayudada por el retroceso de las fibras e-

1,sti cas posterosuperiorea. · (9) Ya que la elaa­

tina ea la única proteína del cuerpo humano que 

posee un verdadero m6dulo de elasticidad. (2) 

El ligamento lateral externo o temporomandi­

bular funciona como un péndulo que permite la 

~trfl?lalac16n pero resiste loa desplazamientos 

anormales laterales del c6nd11o. 
36 



Claves de las figuras 7, 12 y 13 

a) fascículo superior del músculo pterigoideo 

lateral 

b) fascículo inferior de} músculo pterigoideo 

lateral 

c) c6ndilo 

e) eminencia articular 

g) cavidad glenoidea 

m) disco articular 

p) zona bilaminar 

eac) conducto auditivo externo 



. . , ., 
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trans1rici6n 

F1 p.;ur.<i 7 
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Biomecanismos de la ATM durante la actividad 

normal 

Las fuerzas sometidas sobre la ATM durante 

la actividad normal pueden ser comprendidas: 

Cuando la mandíbula hace un movimiento de 

apertura; el cónctno está contrJ el centro del 

disco articular y el disco está contra la emi­

nencia articular, así cuando el músculo tempo­

ral ae contrae para cerrar la mandíbula, las 

fuerzas se muestran en el vector "e". 

El músculo masetero dirige las fuerzas so­

bre el c6ndilo en una direcci6n similar al 

músculo temporal. Sin embargo, debido a que la 

mandíbula está anterior a la eminencia, el cen­

tro de rotaci6n ea a nivel de la espina de 

Spix y el vector eficaz del músculo masetero 

deberá deslizar al c6ndilo posteriormente al 

vector "b". 
El resultado de estas fuerzas es un mecanis­

mo que fija al disco en su lugar al apretar el 
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disco exactamente antes que la parte posterior, 

¡rea "e". El c6ndilo gira debajo del disco, así 

el disco se desliza posteriormente a lo largo 

de la eminencia. 

No hay un músculo para la reposición poste­

rior del disco. 

La relaci6n del fascículo superior del m6s­

culo pterigoideo laueral y la elasticidad de 

la inscrci6n posterior es la l:Ínica ayuda para 

el movimiento posterior del disco. 

figura a. 

de la mandíbula 

Se han h~cho numerosos esfuerzos para de,e.:. 
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cribir la funci6n muscular durante los movimien­

tos y posiciones de ln mandíbula. 

No hay duda de que los movimientos funciona­

les difieren de los movimientos no funcionales 

de la mandíbula como los que se encuentran aso­

ciados con el bruxismo. 

Cualquier tipo de interferencia ocluaal pue­

de originar una actividad anormal muscular, los 

patrones ele contTacclún de los músculos son más 

a menudo asincr6nicoe en personas con maloclu­

si6n que en aquellos con ocluei6n normaJ.. 

~~!Lrtu~a del maxilar inferio~ 

Durante los movimientos de apertura, los 

músculos pterigoideos externos (fascículos in­

feriores) presentan una activldad inicial y 

sostenida. A la actividad de estos músculos 

sigue la de las porciones anteriores de los 

digástricos cuando se aproxlma la culminaci6n 

del movimiento de apertura. 
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El movimiento de apertura es una compleja 

secuencia de un movimiento de rotaci6n y trana­

laci6n y que se realiza en los compartimentos 

superior e inferior de la articulación. (8) 

F.s de suma importancia conocer las diferen­

cias anatómicas entre los dos fascículos del 

m6sculo pterigoideo lateralq (8) 

El fascículo 1argo inferior se inserta en la 

parte anterior del cuello del c6ndilo y ~ste 

act6a en los movimientos de apertura en con­

junción con los músculos suprahioideoa. 

El fascículo corto superior se inserta en 

el borde anterior del menisco y en la cápsula 

éste es activo durante la fase final del cie­

rre de los dientes durante la masticaci6n o 

deglución. 

Esto significa que los dos fascículos son 

antagonistas • 

. Y este postulado que el :f'ascículo superior 

, aot<ia al cerrar la mandíbula para asegurar· al 
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menisco y a la cabeza del c6r1dilo contra la 

vertiente posterior de la eminencia articular, 

ayudando a absorber y distribuir las presiones 

generadas durante la masticaci6n y deglución, 

(8) Este artículo nos pone en controversia con 

lo que antes se creía y que se menciona clara-

mente en el libro del doctor l1aszlo Schwartz, 

Dolor facial y aisfunción manciiimla:r. (11) En 

este libro se menciona que el menisco articu­

lar en un movimiento ele ap1~rtura se desplaza 

hacia adelante, a mayor diotancia y velocidad 

que la cabeza condilea. Ello es esi porque el 

fascículo superior del músculo pterigoideo ex­

terno que desplaza al disco en dirección ante­

rior, se contrae antes que el fascículo infe­

rior del mismo músculo. 

Durante la apertura combinada con protru­

sión hay actividad de los rnúeculoe pterigoi­

deoa externo e interno, maseteros y en ocaaio-
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nea de las fibras anteriores de los músculos 

temporales. 

Los músculos supra e infrahioideoa pueden 

actuar para estabilizar el hueso hioides du­

rante la degluci6n, fonaci6n y ciertos movi­

mientos del maxilar inferior. 

Se debe tomar en cuenta también la partici­

paci6n de los músculos pasivos, aunque no to­

man parte en los movimientos activos de aper­

tura. Por ej~mplo, Jos músculos temporales y 

maseteros se encuentran muy activos durante la 

etapa final de apertura mandibular forzada, 

frenando el movimiento, puesto que dichos mús­

culos pasivos no se encuentran en reposo pro­

bablemente resulten de importancia en activi­

dades ·sinérgicas y de guía. Bl control de los 

músculos que interactúan para lograr movimien­

tos precisos depende del sistema nervioso cen­

tral. 
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Cierre del maxilar inferior 

Durante la elevación de la mandíbula actúan 

los músculos pterigoideoa internos, temporales 

y maseteros~ 

Durante el cierre combinado con protruaión 

aumenta la actividad en primer término de los 

músculos pterigoidcoa internos y después de 

loa músculos maseteros. El pterigoideo externo 

también se encuentr~ 8ctivo durante los movi-

mientos funcionales combinados. En el cierre 

muy forzado se contraen muchos de loa 
,. 

mua cu-

los del cuello y de la cara, así como todos 

loa músculos masticadores. (Ver figura 9) 

"' Movimientos de Erotrusión 

Se inicia por la acci6n aimul tánea de los 

músculos pterigoideos laterales y medios que 

se contraen al unísono. (Ver ~igura 10) 

Movimientos de retrusi6n 

Se logra por la contracc16n de las fibras 

medias y posteriores de loe músculos tempera-

:·. 
'' 
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Muse. TEMPORAL 

Muse. MASETERO 

figura 9. 
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A 

músculo __ 
pterigoide.o __ 

la.te.ra 1 

B 

músculo 
pterigoi deo 

interno 

:figura 10. 
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lee. (Ver figura 11) y los músculos suprahioideos 

Movimientos de lateralidad 

Es iniciada por la actividad combinada del 

músculo pterigoideo lateral y medio, así como 

de lae fibras anteriores del temporal por un 

lado y por las contracciones cont:r::alaterales 

de laa fibras medias y pooteriores del m6scu-

lo temporalº Los uwv1m1entoo laterales son i-

niciados por los músculos pterigoideos exter­

nos e internos. La actividad de loe músculos 

euprahioideoa, masetero y porci6n anterior 

del temporal se conoidera de importancia se­

cundar! a, El músculo tempo~al ea menos acti"«) 

durante loe movimientos de protruei6n lateral 

que cuando los movimientos laterales se efec-
il 

tdan con la mandíbula en retrusi6n. 
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A 

MUSC. TEMPORAL 
B 

MUSC •. MASETERO 

f1gura11. 
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CAPITULO II 



FISIOPATOLOGIA 

El término trastornos internos de la ATM 

implica un defecto mecánico que interfiere con 

el funcionamiento normal de la ATM. 

El sexto Seminario anual de la investiga­

ci6n de la ATM de Chicago en 1979 clasific6 

los trastornos internos de la A'l'M funcional­

mente como: 

1. Dislocación anterior del disco con re­

ducción. 

2. Dislocación anterior del disco sin re­

ducc16n. 

Dolwick y colaboradores lo definieron como 

una relaci6n anomal del disco con el c6ndilo, 

cavidad glenoidea y eminencia articular. (23) 

Dislocación anterior del disco con redueoi6n 

Se d.e:fine cuando el diaco se encuentra en 

una posición anterior a la cabeza. del c6ndilo, 

C\lando. los dientes están en contacto y el me-
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nisco es recapturado sobre la cabeza del c6n­

dilo y la eminencia cuando se hace un movimien­

to de apertura. (5) 

En esta situación el menisco está parcial-

mente dislocado anteriormente debido a que su 

inserci6n posterior está parcialmente dañada y 

todavía tiene algo de elasticidad para permi­

tir que en un movimiento de translación el cón­

dilo se deslice sobre el menisco o reduzca. 

En un movimiento de apertura el cóndilo no 

es limitado por el disco pero se produce un 

palpable y audible golpe seco o chasquido de­

bido a la falta de armonía entre cóndilo-me-

nisco. 

Y ocurre otro chasquido recíproco en el mo-
d 

vimiento de cierre cerca del final de éste. 

(8; 24) 

Clínicamente los pacientes pueden abrir la 

boca ampliamente y hasta un poco más del rango 

· de n()rmalidad, al transladar sus c6nd1los hasta 

51 



la cima de la eminencia, desviándose durante 

el inicio de la abertura en el lugar exacto en 

el que ocurre el chasquido. (12) 

En el lado afectado presenta una ligera hi­

permovilidad, éste es un signo importante en 

el dislocamientoa del disco reducible. 

Durante la apertura, la línea media de la 

mandíbula puede inicialmente desviarse hacia 

el lado contralateral del dislocamiento. Esto 

se puede explicar por la dirccci6n de les fi­

bras del fascículo superior del músculo pteri­

goideo lateral que son anterointernas y para 

que el c6ndilo se reduzca sobre el menisco que 

se localiza en esa posici6n debido a la acci6n 

del músculo, necesita dirigirse hacia esa d1-

recci6n; por lo que se relaciona con loa ha­

llazgos clínicos de que tienen que mover ia 
mandíbula hacia el lado no afectado. Además 

lo.e hallazgos realizados por el doctor Schwartz 
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nos muestran que de 55 pacientes con disloca­

miento anterior del disco con reducción y uni­

lateral 9 el 83 por ciento presentaban deavia .. 

ci6n mandibular hacia el lado no afectado. (8) 

Pero la translaci6n se hace normal y la des­

viación se corrige; al fi11al del movimiento de 

apertura maxilar se produce una desviación man­

dibular hacia el lado no ofcctado. (12) (Fig.12) 

llislocamiento~ d~ diss:9-.:?i::i reducci6n 

Es definido cuando el disco se encuentra en 

una posici6n anterior a la cabeza del c6ndilo 

cuando los dientes están en contacto y aun 

cuando la mandíbula está en apertura máxima. 

Eato ocurre debido a la desinserci6n de loa 

ligamentos posteriores o a la perforac16n del 

disco y late es sugerido por el llenado simul­

táneo del compartimento superior articular cuan­

do ~1 material de contraste ea :i.nyectadc; en el 

cómpartimento inferior. 



flisJ OC'Fl - disco 

m 

• Ó'rt 1~·prvcc1 (' I J. 
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En un movimhnto de apertura. el c6ndilo al 

trasladarse pega contra el borde posteior del 

disco ya que éste se encuentra dislocado en una 

posición anterior y actúa como barrera mecánica 

en el deslizamiento antrrior del cóndilo. (5, 

26) 

Clínicamente. 

Reducción en la extensión de los mov.imien-

tos de apertura. 

DeB'viación mandibular hacia el lado afecta-

do. 

Menor movimiento lateral en el lado no a-

fectado. 

Menor translaci6n condilar en el lado afee-

·tado. 

Estos pacientes tienden a volver a tener una 

longitud de .apertura normal y sus movimientos 
-'. ·' . ' 

de translaci6n condilar llegan hasta la cima 

..... de la eminencia articular y sus movimientos 



laterales tienden a ser simétricos. 

Y esto se debe al continuo estiramiento y 

desgarro de la inserción posterior hasta que 

el impedimento rnec,nico desaparece ya que el 

menisco se desplaza anteriormente. (12) (Ver 

figura 13) 



s/rPducci6n ~.ntrrior dPl disc0 ' " "mi (']ÜO . [n ,, : ne<' . 

Cierre 
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CARACTERISTICAS DE LA TRAYECTORIA CONDILAR EN 
EL DISLOCAMIENTO ANTERIOR DEL MENISCO 

CON Y SIN REDUCCION 

El fen6meno biomecánico que se produce en 

estas alteraciones y que- sus signos básicos 

son chasquido o golpe seco y limitac16n del 

movi~iento de translación o traba. 

Loa estudios clínicos correlacionados con 

Rx., con registros de la trayectoria condilar 

y medidas de los movimientos condilarea corro­

boran que estos signos son provocados por al­

teraciones entre c6ndilo y disco o sea, por 

el dislocamiento anterior del disco con y sin 

r,educci6n. (13) 

Siempre que ocurre un chasquido, el cóndilo 

cambia de velocidad y poaici6n. 

Cuando el chasquido se registra en un mo­

vimiento de cierre, el c6ndilo de repente se 

mueve hacia arriba y atrás, ocurriendo una 



desviación de la trayectoria condilar. 

Y generalmente esto ocurre cerca delfl.nal del 

movimiento retrusivo. 

, 
' 

Durante la protruaión condi1ar, la trayec­

toria condilar sufre una desviación hacia a-

bajo justamente antes del chasquido en la fase 

de apertura y el golpe seco o chasquido ocurre 

en cualquier punto de la trayectoria del movi­

miento protruaivo. 

' 
' , ' 
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Dependiendo en qué lugar o punto de la tr&­

yectoria condilar protrusiva se produzca el 

chasquido, éstos se pueden clasificar en: 

tempranos, intermedios y tardíos. 

, 
; 

; 

/ 

, , , 
' 

, 
; , 

Si no se produce el chasquido en un movi­

miento de apertura, tampoco ocurrirá en el mo­

vimiento retruaivo~ 

La 11mitaci6n o traba de la ATR por el dis­

locamiento anterior del disco sin reducci6n, 

provoca una limitac16n en el movimiento de 

apertura máxima y limita el movimiento mandi­

bular lateral del lado no afectado. 

En este caso, la trayectoria condilar ee 
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corta y relativamente pronunciada. 

,. ... -\-....... ,. .... 
I ..., '-

1 ...... ....... .... ,_ 

En la etapa cr6nica del dislocamiento anterior 

del disco sin reducci6n, el movimiento condi­

lar restringido :=mrnenta gradualmente debido a 

que el cóndilo empuja más le jos hacia adelante.· 

al disco dislocado. 

,..;-~.--·_ ............. _ .. ·_· __ .··._·. 

, . . ' · . 

. 1 .......... 
~ . . . .. ' . . ... , 

. . . ,, 
',' .. . . . 
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Simultáneamente en los dislocamientos ante-

riores del disco con reducc16n en etapas cr6-

nl ~as, los chasquidos que ocurren en los movi-

gi2ntos de apertura empiezan a ocurrir en un 

punto más lejos o distante de la posición con-

di lar retruida. 

Con el tiempo~ el disco permanecerá conti~ 

nuamente dislocado anteriormente fuera de los 

movimientos condilares de translaci6n. 

Cuando la traba o dislocaci6n ha ocurrido 

dentro de las tren o cuatro semanas, general­

mente no es difícil ayudar al paciente a des­

trabar su mandílrula. 81 proe<~dimiento para ha­

cerlo es forzar al c6ndilo del lado afectado 

hacia abajo y entonces jalar la mandíbula ha­

cia adelante y medialmente. 

Cuando este procedimiento es exitoso, la 

art1culaci6n a veces produce un sonido o chas­

quido y es cuando él disco y c6ndilo regresan 
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a posici6n normal y los movimientos condila­

:rea vuelven a la normalidad. 

los registros del trayecto condilar reali­

zados antes y después de ayudar al paciente a 

destrabar nu mandíbula permiten una visualiza­

ción gráfica de la posici6n condilar y los mo­

vimientos asociados con este f en6meno pueden 

tener tres tipos de vAriaciones: 

1. En ocasiones la trayectoria condilar re­

aul ta.da puede ser no1"ülal, sin cmbnrgo la posi­

ción de máxima retrusión condilar puede ser 

localizo.da en un pur1to abajo y a.delante de la 

anterior posición de retrusi6n • 

. \. 



2. En otras ocasiones, la trayectoria con­

dilar resultante presentará laa característi­

cas de una dislocaci6n anterior del disco con 

reducci6n. 

3. Esta última y más común, es cuando la ar­

ticulación destrabada llegara otra vez a trabar­

se cuando los dientes hagan contacto. F,n este 

momento, inmediatamente de que la mf'ndíbula ha 

aido destrabada, la porci6n protrusiva de la 

trayectoria condilar aparecerá como normal, sin 

embargo, durante la retrusi6n la trayectoria 

condilar, el disco se deslizar' hacia adelante 

y trabará la articulaci6n otra vez. Cuando es-

to aucede la trayectoria condilar resultante '.°'3 

13erá id~ntica a la trayectoria condilar cuando 

la articulaci6n estaba trabada. 



ETIOLOGIA 

Estos factores etiol6gicos deben ser compren­

didos pera poder efectuar un buen tratamiento. 

Las causas más probables que pueden provocar 

un dislocamiento anter:i.or deJ. menisco aon: 

1, Relacionados con el nacimiento. 

a) trauma por r6rceps. 

b) debilidad congénita de loa ligamentos 

articulares .. 

2. Iatrogénicos. 

a) prolongados procedimientos dentales. 

b) extracciones traumáticas de dientes 

mandibulares. 

e) inadecuado uso de abrebocaa. 

d) manipulaci6n bajo anestesia mandibu­

lar (intubaci6n) 

e) impropio ueo del laringoscopio o bron­

ooscopio. 

'º !h'au.máticoa. 



4, Fenotiacina. 

a) drogas 

b) reserpina 

5. Fisiológico~. 

a) bostezo 

b) estornudo 

e) espasmo nuscu1ar 

6. ".:<:nfe::-medndcs sistémicas. 

a) epilepsias 

b) esclerosis ~últiple 

e) distrofia muscular ~iot6nica 

Otro tipo de clasific3ci6n de lGs dife~en­

tee causas o etiologías es: 

Factores predisponentes: 

Son ~quellos en los cuales ciertos elemen­

tos o factores hacen más susceptible al indi­

viduo al dislocamiento anterior del disco y 

son: discrepancias estructurales, des6rdenes 

psicol6gicos, problemas patol6gicoa y fisio16-
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gicos. 

FactoTeS pTecipitantes: 

Son aquellos que gen~ralmente provocan o 

lr;ducen el t:rasto:rno, como son: traumatismos, 

p~oblc~as iatTogénicos. 

Todos estos factores pueden iniciar una dis-

locnci6n oguda o continuar Ja cronicidad de ~s-

ta. 

La d13locacl~n anterior de] disco se debe e 

que las estructuras nu~ilinres de uni6n de la 

articulación, como son 18 c~~psula nrticular y 

serc16n posterior del menisco, son tens1ona4os 

por arribare su capacidad fisiol6gica que pro­

vocan desgarros y dPsinserciones en dichas es-

tructuras. 

Dependiendo del grado del estímulo dañino, 

será la reJ>ercusi6n sobre lea estructuras de 

la ATM, pudiendo provocar una dislocaci6n ro-
' •' 

ducible o una no reducible y en ocasiones hasta 
.. 
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fracturas condilares (trauma). (14, 15) 

Otra clasificación de la etiología del dia­

locamiento anterior del disco anterior es le 

siguiente: (16) 

Microtrauma agudo ···--."' Microtrauma cr6nico 

l 
Macro trauma 

--IP' Patología 
cr6n:lco 

i 
Macrotrauma agudo 
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SEMIOLOGI.A 

Los signos y síntomas más comunes del dis­

locamiento anterior del disco articular son: 

DOLOR (funci6n) 

SONIDOS ARTICUJ.ART<~S RECIPROCOS (funci6n) 

Dolor preauricular. 

Dolor de cabeza 

Movimiento lateral limitado del c6ndilo de 

trabajo (no afectado) 

Desviación mandibular. 

Translaci6n condilar limitada (lado afec­

tado) 

Alteración en la extensi6n de apertura bu-

cal. 

Hipermovilidad (en el ~-:ado afectado) 

Dolor asociado con la .func16n 

Este se debe a la compreai6n entre el c6n­

d11o y la eminencia articular de la parte pos­

. terior del me11isco (zona bilaminar) t•egi6n al-

69 



·' 

tamente neurovascular, inervado principalmente 

por ramos del N. Auriculotempora1. (9, 16) 

No todas las dislocaciones del disco son 

dolorosas ~ la funci6n, ya que depende de la 

compresión de d:lcha zona al movimiento. 

Si la dislocación ocurre por un trauma, ge"' 

neralmente sí es dolorosa, tnmbién pueden in­

tervenir lon ramos del N. Masetérico y del N. 

Temporal profundo posterior que im~rvan la 

parte ro1terior de la cápsula articular. 

Sonidos articulares 

Estos sonidos, golpea secos o chasquidos en 

la disl~caci6n anterior del menisco son el re­

sultado de la desarmonía e incoordinaci6n de 

la funci6n del menisco con el c6ndilo y la e­

minencia articular. 

Los sonidos crepitantes (rechinan o crujen) 

son causados por loa procesos degenerativos 

de la ATM, por ejemplo por osteartritia. (16) 
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Generalmente una dialocaci6n anterior del 

disco articular sin reducc16n no ocasiona so­

nidos articulares o chasquidos. Posselt, Lois­

elle, ond Blaschke lo consideran como "normal" 

si éste ocurre en ausencia de otros disturbios 

funcionaleo. (31) 

Dolor Ereauri cu1 ª.1: 

En un dolor de.bido a la cercanía. de la zona 

bilaminar al meato auditivo externo. (16) 

Dolor de cabeza 

Se debe a los espasmos de los músculos mas­

ticadores y que ee puede explicar por la "Ley 

de Hil ton". Iios tronco a nerviosos que inervan 

los músculos que actúan en una articulaci6n tam­

bién envían ramas a la articulaci6n. Esto pro­

porciona un mecanismo de autoprotecci6n, si hay 

un problema articular, loa músculos masticadoM 

res se contraen (espasmo) y restringen la fun­

ción de la articulación. Por lo que la :fatiga 
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muscular y loa espasmos provocan un dolor pa­

recido al dolor de cabeza& (16) 

Movimiento lateral limitado del cóndilo de 

trabajo {no afectado[ 

Esto ocurre en el dislocamiento anterior del 

disco articular sin i·educción y i:ie debe a la li­

mitaci6n del c6ndilo del lado afectado (lado de 

balance)i lo que ucaalona una rcotricci6n del 

movimiento lateral del cóndilo de trabajo (no 

afectado) 

Desviac16n mandibular 

En el dislocamiento anterior del disco con 

reducci6n, la desviaci6n es hacia el lado no 

afectado. Y al final del movimiento de apertu­

ra, la mandíbula se desvía hacia el lado sano 

ye que el lado dislocado se traslada un poco 

más anteriormente, esto ocurre a veces. 

En el dislocamiento anterior del disco (DAD) 

sin reducci6n, la desvia.ci6n en un movimiento 
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de apertura es hacia el lado afectado debido 

a la limitaci6n del movimiento de translación 

del la~o dislocado. 

Translaci6n condilar limitada 

Esto ocurre en la DAD sin reducción, y ee 

debe al desplazarntento anterior del disco que 

ocasiona una traba mecánica a la translaci6n 

anterior del cóndilo. 

En etapas crónicas del DAD st:n reducci6n ya 

no ocurre esto, debido a que el c6ndilo con el 

tiempo desplaza más anteriormente al disco has-

, · ta que queda más lejos de los límites funciona­

les del movimiento del cóndilo .. 

Alterac16n en la e:xtensi6n en el movimiento de 

apertura 

Esto ocurre en DAD sin reducci6n, es provo­

cado por la traba mecánica del disco dislocado 

anteriormente. (Ver figura 14) 

Hipermovilid~d (del lfilio afectadoi 
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figur~ 1~. 



Esto ocurre en el DAD con reducci6n. Y se 

debe a que al estar el disco articular despla­

zado anteriormente, el c6ndilo no está en con­

tacto con él y por lo tanto tiene más espacio 

y en consecuencia una movilidad relativa. 



:,·,·.·. 

DIAGNOSTICO 

Al eavaluar a un paciente que presenta sín­

tomas y signos que pueden ser consecuencia de 

una alteraci6n de la articulaci6n temporoman­

dibular, lo más importante es la historia clí­

nicae 

Historia clínica. Esta se divide en: 

1. Interrogatorio; 

2. txploreción clínica; 

3. Análisis de laboratorio, gabinete o com­

plementarios. 

4~ Recopilaci6n y análisis de las tres par-

tea anteriores,. 

El.interrogatorio comprende: 

Datos personales: nombre, direcci6n, telé­

fono, ocupaci6n, etcétera. 

Antecedentes personales no pato16gicos: há­

bitos .y costumbres. 

personales pato16gicos: histo-
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ria médica, historia odontol6gica • 

. Antecedentes familiares y hereditarios. 

Molestia principal. 

Interrogatorio de aparatoo y sistemas. 

La exploración clínica contempla: 

Simetría facial. 

Desviaci6n mandibular en movimientos de 

apertura, cierre, r€truai6n, protrus16n y 

lateralidad derecha e izquierda. 

Examen intraoral: pr6tesis, dientes faltan­

tes, maloclusión, patrón anormal de des­

gasteª 

.Análisis funcional oclusal. intraoral: 

Oclusi6n céntrica. 

Relaci6n céntrica. 

Dimensión vertical. 

Distancia interoclueal. 

Interferencias en el lado de traba.jo, de 

balance y protrusivo. 
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Apertura máxima. 

Palpación: 

Articulación (área preauricular y pared 

anterior del conducto auditivo externo). 

Músculos masticadoresº 

Cuello., 

N6dulos linfáticos. 

Auscultac16n. 

Análisis de laboratorio, gabinete o complemen­

tarios: 

Examen serol6gico (factor reumatoide). 

Sedimentaci6n de eritrocitos (inflamaci6n) 

Radiografías dentoalveolares. 

Radiografías transcraneales de la ATM 

Tomografía computarizada • 

. Artrotomograf!a. 

· Modelos de estudio. 



Rayos X en la articulaci6n temporomandibular 

Varios métodos radiográficos han sido uti­

lizados para la evaluaci6n de trastornos de 

la ATM. 

Wember utiliza un tipo de rayos X (Rx) trans­

craneal para evaluar a loa pacientes ~on dolor 

y d1afunci6n de la ATM. 

Mongini indica una correlaci6n entre Rx 

transcraneales (TR) y tomografía para evaluar 

la .ATM. 

Hansson and Petersaon comparan varias téc­

nicas radiográficas y seflalan que las proyeccio­

nes transcraneales nos muestran claramente los 

cambios estructurales en el cóndilo y la cavi­

dad glenoidea y la eminencia. 

Varios autores (30, 32) aeffalan que las pe­

lículas transcraneales nos dan la inf ormaci6n 

a(lerca del 1/3 lateral de la .ATM. 

Por lo que a un paciente con problemas ar-

79 



ticulares se le deben tomar Rx transcraneales 

y loe hallazgos relacionarlos con la evalua­

ci6n clínica obtenida. Pero hay ocasiones que 

ae requieren estudios más especializados como 

las radiografías artrotomográficas. (32) 

La evaluaci6n radiográfica de la ATMP usual­

mente consiste en radiografías transcranealea y 

tomogramas del cóndilo en posici6n de cierre y 

de apertura. 

Estos métodos de estudio determinan la pre­

sencia de artritis degenerativa, la posici6n 

del cóndilo en relaci6n con la cavidad glenoi­

dea y el grado de translaci6n de cada c6ndilo. 

La evidencia radiográfica de la artritis de­

generativa es un hallazgo tardío, puestos que 

estos cambios que ocurren debajo de la superfi­

cie fibrosa articular. para que logren aparecer 

enlaa radiografías ya es porque tienen un tiem­

po muy grande o cronicidad. 

Loe rur y tomogramae no visualizan al menis-
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co ni a los tejidos blandos y por ello no pue­

den demostrar la presencia de trastornos inter­

nos dentro de la articul~ción. 

Varios autores creen que la posición condi­

lar dentro de la cavidad glenoidea es de gran 

ayuda en el diagn6stico del dislocandento an­

terior del disco ya que refieren que cuando 

existe un dislocamiento, el cóndilo se despla­

za posterosuperiormente dentro de la cavidad 

gleno1dea. 

Katzberg y otros investigadores no encontra­

ron gran diferencia entre la posición condilar 

normal y en los pacientes que ten!an disloca­

miento anterior del disco articular (29). 

Loe Rx por ello noa pueden ayudar, pero no 

son definitivos para determinar la presencia 

de trastornos internos de la ATM. 

:tgmografíp axial computari;Zada 

Se considera como un método para conf1l'.'ft1ar 
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el diagn6atico y como alternativa a la artro­

grafía ya que no es dolorosa ni molesta. 

Manzione et. al. desarrollaron tomografías 

computadas directa sagital (CT scana) y el 

procedimiento que ide6 ea el siguiente: sin 

material de contraste interarticular se reali­

z6 con un equipo de al ta resolución. (Siemens 

Somaton 2 or G.E. 8800). 

La posición del paciente ea en posición su­

pina sobre una camilla adicional al aparato y 

que se encuentra a 45º ~el puente y al sistema 

de arrastre de la ca.milla del aparato. Gi•aciae 

a esta posici6n se pueden tomar tomografías sa­

gitales de la ATM. (Ver figura 15) 

La articulac16n es tomografiada por seccio­

nes de dos milímetros de espesor cada una de 

a:f'uera he.cia adentro, o más bien del polo la­

teral al polo medial del c6ndilo. (5, 17) (Ver 

. figuras 16 y 17) 
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figura 15. 



Claves de las figuras 16, 17, 23, 24 y 25 

a) Fascículo superior del músculo pterigoideo 

lateral 
b) Fascículo inferior del m6sculo pterigoideo 

lateral 

e) cóndilo 

a1) Contraste en el espacio anterior del com­

partimento articular inferior 

a3) Contraste en el espacio posterior del com-

partimento articular inferior 

e) eminencia articular 

g) cavidad glenoidea 

m1 ) banda articular del disco 

m2) banda posterior~el disco 

p)~zona bilaminar 

eac) conducto auditivo externo 



Tomografía computarizada sogital d~ 18 ATM normal en ciPrre 

Tomografí::i computarizarla sagital de la ATM normal Pn translac16n 

Figura 16 

8.\ 



Tomografía computarizada sagital de Ja ATM con dislocamiento 

anterior del dioco 

Figura 17 
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Ventajas: 

No es doloroso. 

Ea rápido, de 20 a 30 minutos. 

Ambas ATM se pueden evaluar en una sola ci-

ta. 

El técnico no necesita capacitación muy es­

pecializada. 

Menor radiaci6n. 

El plano o corte de la radiografía puede 

ser seleccionado o escogido, lo cual ea im­

posible en la radiografía transcraneal. 

Desventajas: 

No puede detallar la dinámica de la función 

del disco articular. 

No se puede observar perforaciones en el 

disco articular. 

Coa to elevado. 

1'8.a radiografías no tienen un buen contras-. 

te y claridad (resoluci6n) en comparaci6n 
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con las radiografías transcraneales. 

Examen radiográfico tra.E,§JJ:rane~. 

Existen actualmente di verse.s técnicas trana­

craneales para el examen radiográfico de la ATM, 

cada una de ellas difiere de la otra en cuanto a 

la visuali~aci6n diferente de las estructuras 

articulares ya que cada una tiP.nc diferentes an­

gulacione~ y posiciones. 

Técnica trans:faríngea (proyecci6n lateral del 

cóndilo. 

Se coloca la película centrada sobre el c6n­

d1lo par examinar, pegado sobre la superficie 

lateral de la cara, paralelo a la línea media 

sagital. El rayo central es dirigido directa~ 

mente desde el otro lado 2.5 centímetros antes 

del meato auditivo externo e inmediatamente a­

bajo del arco cigomático. El cono es removido 

para colocar la cabeza del aparato contra la 

cara con una angulaci6n de 10° más o hacia a­
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con las radiografías tranacranealee. 

Examen radiosráfico transc~aneal 

Existen actualmente diversas técnicas trans­

craneales para el e:Jtamen radiográfico de la ATM, 

cada una de ellas difiere de la otra en cuanto a 

le visualización diferente de las estructuras 

articulares ya que cada una tiene diferentes an­

gulaciones y posiciones. 

Técnica transfaríngea (proyecció:u lateral del 

cóndilo. 

Se coloca la película centrada sobre el c6n­

dilo par examinar, pegado sobre la superficie 

lateral de la cara, paralelo a la línea media 

sagital. El rayo central es dirigido directa­

mente desde el otro lado 2.5 centímetros antes 

·del meato auditivo externo e inmediatamente a­

.bajo del arco cigomático. El cono es removido 

para colocar la cabeza del aparato contra la 

· cara con una angulación de 10° más o hacia a'."' 

·rribe. 
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Se pueden tomar radiografías en posición de 

apertura o de cierre. (18) 



En la proyecci6n lateral las medidas que se 

pueden obtener en la posición de cierre o en 

oclusi6n c~ntrica son: (19) 

1. Bl ángulo formado por la vertiente poste-

rior de la eminencia articular y el plano de 

Frankfort. 

2. La altura de la Pminencia articular. 

3. El tamaño del espacio anterior y superior 

articular. 

4. Morfología lateral del c6ndilo. 

5. Patología del cóndilo. 

Pero en un estudio realizado por G.A. Holland 

(25) lleg6 a las siguientes conclusiones. 

La poa1ci6n condHar no es la misma en loa 

diferentes lugares sagitales dentro de la ATM. 
r: . 

Las medidas exactas de los espacios articu­

lares y la posición anteropoaterior de los c6n­

diloa en la cavidad glenoidea no puede ser de­

. bi,damente registrada por las técnicas radiográ-
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ficas transcraneales. 



•\·. 

Técnica transorbitaria o anteropoaterior. 

Esta técnica se utiliza cuando el paciente 

puede abrir ampliamente la boca. 

Permite la visualizaci6n de los aspectos me­

dio-lateral del cóndilo, erosiones de hueso y 

hueso esc1er6tico. 

Técnica: la cabeza del paciente es colocada 

en po81c16n vcrt!cal y con la l{nAR ~rRgus-ala 

paralela al pisoº 

La pantalla intensificadora se coloca entre 

la cabe~a del paciente y el cabezal, extendién­

dose lateralmente de la cara tres o cuatro pul­

gadas sobre el lado por examinar. La pantalla 

en eu porción externa f'o:rma un ángulo de apro-

ximadamente 20° con respecto al plano medio 

sagital. 

El rayo central ea dirigido desde el borde 

.in:fraorbi tario por su parte media dirigiéndose 

atrás, abajo y a:fuera, :formando un ángulo de 
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30° cm un plano formado por los bordes ocl usa-

1 es de los dientes nuperiores. 

En una radiografía se pueden tomar ambos c6n­

dilos, si se tiene el portachasia con blindaje 

de :plomo movible, para cubrir le. mitad de la 

p~lícula en cada exposición. (11, 18, 19) 

figura20. 



Técnica oblicua transcraneal lateral. 

J?e:rm).te la visualizaci6n del aspecto latero­

superior del cóndilo, cavidad glenoidea y emi­

nencia articular. 

T~cnica: la cabeza del paciente se coloca en 

un tt1b1ero especial que tiene una inclinaci6n 

de 15°. 

Fl tablero consta de: un indicador ede la 

posición de J.a cabeza pora pode1· tomar Rx pos­

teriormente sin cambio alguno. El r2yo central 

es dirigido dos .:pulgadas por arriba y media 

pulgada atrás del meato auditivo externo. 

Esta técnica también es conocida corno trans-

parietal. (18) 

figure 21. 
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Técnica submentovértice o infracraneana. 

Se utiliza como complemento de la técnica 

transorbitaria en pacientes cuya apertura bu­

cal se halla limitada. 

Permite la visualizaci6n de los c6nd1los en 

su aspecto mediolateral (ancho) y la angulaci6n 

del c6ndilo con respecto al plano horizontal. 

Técnica: Se coloca la cabeza del paciente 

hacia l'!trás hasta que la línea entre trago y 

ala de la nariz quede perpendicular al piso y 

la parte superior de la cabeza descansa sobre 

el portachasis. El rayo central se orienta Der­

pendicular a la película y se dirige hacia la 

línea media y cruza frente a los ángulos de la 

mandíbula. 

Se realiza con loe qientes en oclusi6n. 09) 
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Artrografía 

El propósito de la artrografía es visualizar 

indirectamente los tejidos blandos intrarticu­

lares, su anatomía, fisiología y patof!siología 

de la ATMº (Ver figures 23-25) 

Esto se real.iza por medio de la 1nyecci6n 

de contraste dentro del compartimento articu-

lar superior e inferior. 

NoR rle8crtbe la nnnfig11~aci6n dp] comparti­

mento inyectado;; la observaci6n con eJ. fluoroa­

copio de los movimientos articulares después de 

la inyecci6n del medio de contraste, demuestra 

las posiciones del disco articular. La artro­

grafía de la ATM fue descrita por Norgaard en 

1947 y revisada 25 afioa después por .Ageberg 

and 1undberg, quienes reportaron sus hallazgos 

artrográficos en once pacientes. (34) 

Wilke's desarroll6 una artrografía guiada 

fluoroscopica:.~:.. combinada con tomografía para 

poder observar los tejidos duros y blandos. 
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Artrog1·ru:na de la ATM normal en cierre 

Artrograma de ln ATM normn1 en translac16n 

Figura 23 



Artrog;:mna de ln ATM con diolocorniento anterior 

del dioco con reducción en cierre 

Artrograrna de lo A1'M con <lialocmniento anterior 

del diaco con l'Nlucci6n Pn trnnslac16n 

Figura 24 



/,rtrogr::irn¿¡ lle la A1'i•! con dj slocnmif'nto nnterior 

del diuco sJn reducc16n en cierre 

Artrograma de la ATM con dinlocamiento ant€'rior 

del disco ain reducc16n en translaci6n 

Figura 25 



Muchos otros investigadores han utilizado 

esta técnica y sus hallazgos revelan que el 

trastorno interno más común de la ATM ea el 

dialocamiento anterior del disco articular. 

La artrotomografía permite el diagnóstico 

de las posiciones anormales del disco articular 

por visualización del espacio articular opacf-

ficado. (30, 32, 21-23, 26, 29) 

La exactitud de los ortrotomoeramas en el 

diagn6etico del dislocamiento anterior del dis­

co ha sido confirmado quirúrgicamente por Camp­

bell, Toller, Wilkes y Me Carty y Farrar (26, 

34). 
" 

Ultimamente ha habido un incremento de la 

a.rtrogratía de la ATM; tres factores son pro­

babl.emente los causantes de este renovado in­

terés. 

El primero es el uso de un intensi.f!cador 

de imágenes como herramienta para f aciliar la 
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correcta canalizaci6n o cateterizaci6n de la 

ATM. 

La segunda es la identificaci6n artrográfi­

ca del dislocamiento anterior del disco. 

El tercer factor es la introducci6n de nue­

vos procedimientos terapéuticos o correctivos. 

La configuraci6n del disco no puede ser 

descrita por medio de la artrografía con la 

inyección del material de contraste en un solo 

compartimento. La delineaci6n y configuraci6n 

del disco es esencial pa~a un diagn6stico com­

pleto y requiere que el medio de contraste es­

té en ambos compartimentoa.(33) 

El compartimento superior se extiende varios 

milímetros antes del borde más inferior de la 

eminencia articular a la parte posterior del 

techo de la cavidad glenoidoa. 

El compartimento inferior cubre al c6ndilo 

y se extiende más inferiormente en el lado pos-
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terior del c6ndilo que en el lado anterior. 

En una vista anteroposterior el comparti­

mento superior cubre parcialmente al comparti­

mento inferior por su parte medial y lateral. 

Esto provoca una superposición de ambos 

compartimentos y por lo que se tienen que rem­

plazar las proyecciones transcraneales por la 

tomografía que í'acili ta J.a interpretac.i6n de 

los artrogramass 

Materiales: 

Catéter·núm. 23 para vena. 

Medio de contraete (Reno-m-60 Squibb) 3 

ce. mezclados con 0.02 ce de 1:1000 epi-

. ne:frina para disminuir la absorci6n. 

Clorhidrato de lidocaína al 1 po~ cientQ. 

Equipo de fluoroscopio (intenaificador de 

imagen con videotape) 

~omograma lineal multidireccional. 

Usando el fluoroscopio, el clínico localiza 

la perteposteroeuperior del c6ndilo y lo marca 
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sobre la piel. Prepara el área preauricular 

usando una soluci6n de iodine y una de alcohol 

se aisla el área, ~revio a esto se rasura si 

hay necesidad .. 

Se anestesia localmente. Bajo la guía del 

fluoroocopio el cat~ter es introducido en el 

compartimento articular inferior y 0.5 a 0.8 

ce de la solución d.e contr:=i8tA es inyectada 

(ver figura 26) .. Después de la inyección del 

material de contraste el movimiento del c6n .. 

dilo y del menisco es observado por el fluo­

roscopic~ (33) 

Si se desea verificar perforaciones en el 

disco primero se inyecta el material de con­

traste en el compartimento articular interior 

y se hacen movimientos mandibulares. 

Si se llena el compartimento articular su­

. perior, entonces sí hay perfonición. (26, 33) 

Ventajas: 

Es el mejor y más adecuado método de diag-
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nóstico para loa trastornos internos de la 

A.TM. 

Detalla la dinámica del disco articular en 

la función. 

Diagnostica perforaciones en el disco. 

Desventajas: 

Solamente se puede observar unn ATM en cada 

cita. 

Es un método de diagn6stico doloroso y cau­

sa frecuentemente molestias por varios días 

después de realizado. 

Debe hacerse en un hospital. 

Lo deb.e realizar tt..'la persona calificada y 

especializada. 



figura 26. 



CAPITULO IV 



TRATAMIENTO 

El tratamiento efectivo de una dislocación 

anterior del menisco articular dependerá de los 

siguientes factores: 

a) Características del agente etiol6gico. 

b) Tiempo t:ranscurri do entre 1 a dts1.ocaci6n 

y el tratamiento. 

El agente etiológico provoca el estiramien­

to excesivo sobre les estructuras capsulares 

y llega a provocar desgarros y deainsercionea, 

por lo que, dependiendo del grado de la lesi6n 

en las estructuras articulares provocadas por 

la intensidad del agente etiológico será el 

tratamiento .• 

El tiempo es otro factor muy importante de­

pido a que mientras más tiempo se deje de tra­

tar una dislocaci6n, ya sea con reducc16n o 

sin ella, el disco articular sufrirá deforma-

ci6n ··aparte de que ocurren cambios o remodela-
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ciones articulares, lo que hace más difícil un 

tratamiento conservador. (23) 

Se aplican tres tipos de tratamientos: 

a) paliativos; 

b) conservadores; y 

e) quirúrgicos. 

~~tarnientos paliativos (36): 

Anestesia locald 

Fomentos de agua caliente. 

Analgésicos~ 

Antinflamatorios. 

Relajantes musculares. 

Dieta blanda. 

Tratamientos conservadores 

En este tipo de tratamientos.se utilizan 

· placas ocluaales o repoaicionadoree mandíbula-

res. 

El tratamiento reposicionador de la mandí­

bula mediante placa o férula oclusal es un pro-
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cedimiento mediante el cual se aumenta la di­

mensión vertical y se reposiciona la mandíbu­

la anteriormente de dos a tres milímetros ge­

neralmente. (22) 

La finalidad de este dispositivo es la de 

recapturar permanentemente el disco articular 

sobre la cabeza del cóndilo y no permitir que 

el disco articular se disJoque anteriormente 

cuando los dientes están en oclusión. 

Este tratamiento tiene grandes limitaciones. 

Solamente se pueden utilizar en los dialo­

camientos anteriores con reducción y con un 

tiempo breve de haber sucedido dicha disloca­

ci6n, ya que todo disco dislocado anteriormen-

te sufre de:t'ormaci6n, según la investigaci6n 

realizada por Westeason. (23) 

Por lo que cuanto más rápido sea ·e1 trata-

miento para recapturar al disco nrticular, ine-

jor pron6atico tendrá el tratamiento, ya q~e un 
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disco articular deformado no podrá recapturar­

se y funcionar normalmente. Además con el tiem­

po ocurren cambios degenerativos en dicha in­

serci6n posterdor del menisco. 

El éxito de este tratamiento depende de que 

la placa oclusal provoque i.~nn buena :relaci6n 

entre cóndilo y disco articular y eminencia ar­

ticular, o sea que recapture permanentemente 

el disco sobre la cabeza del c6ndílo y que no 

permita el dislocamiento anterior cuando los 

dientes están en oclusión. 

El docto:r Katzberg encontr6 una soluci6n 

práctica y exitosa para este requerimiento (21) 

Consiste en el uso del artrograma y del fluor­

oaco:pio para guiar la elaboración de dicha pla-

ca .. 

Procedimiento: En el momento del artrograma. 

y cuando el disco articular eatá claramente 

visible en el f'luoroacopio, la mandíbula ea a-
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bierta a apertura máxima, más allá del chas­

quido nue se provoca al abrir 1a boca. Jmton­

ces se pide al paciente oue cierre la boca y 

se observa artrográficamente con el fluorosco­

pio el chasquido recíproco. 

Se vuelve a pedir a) paeiente que abra la 

boca y cuando el menisco o disco sea recaptu­

rado sobre la cabc~A de] c6ndilo o se reduzca, 

se le instruye al paciPnte a que cierre lenta­

mente haciendo un movimi~nto protrusivo ligero 

para quP cierre borde a borde. Entonces la man­

díbula es lentamente retruida hasta que la po­

sición óptima entre cóndilo y disco articular 

s~a establecida. esto se puede ver en el fluor­

oscopio. 

Rápidamente se coloca acrílico de rápida po-" 

limerizaci6n (RAMITF.C) entre los dientes con 

una jeringa y se deja pelimerizar por tres mi­

nutos. Mientras se vigila artrográficamente por 

m.edio del fluoroscopio para que 1a posici6n no 
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se altere. 

La eliminaci6n del chasquido a la apertura 

es verificada haciendo que el paciente haga un 

movimiento de apertura mÁxima. 

T<:'ntonces, con estn rP]8ción de acrílico se 

podr~ fabricar la placA ocluoal f~cilmente y 

se tendrá la seguridad que sí se reposiciona 

bien el disco sobrP el c6ndilo. (Ver figura 

27) 

~l tratamiento mediante este dispositivo es 

ampliamente utilizado para trntar a loa pacien­

tes con trastornos internos de 1a ATMP 

Se utiliza en los pacientes con dislocaci6n 

anterior del disco con reducci6n que clínica­

mente se caracteriza por chasquidos recíprocos. 

Para tratar este desorden, Farrar sugiere el 

uso de esta placa oclusal que posiciona ante-

. riorriiente a le m:mdíbula para mantener al disco 

articular en una buena relación con el cóndilo. 

F.ste método de tratamiento ha sido amplia-
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figura 27 



mente aceptado, pero nolwick, Riggs y Clark ha­

cen notar que en la literatura solamente ofre­

cen suposiciones teóricas con respecto a la e~ 

fectividad y no a evaluaciones siatem5ticas, o 

sea el mec~mismo mediante el cual este disposi­

tivo trabaja no es bien conocidoe La cicatriza­

ci6n o curación de la inserc16n posterior del 

disco, la cual ue encuentra distendida ha sido 

sugerida como un posible mecanismo~ 

En una investigación realizada por Hakan 

Lundhf sus resultados acerca del uso de este 

dispositivo por seis semanas es que no se cica­

triza esta inserción posterior en dicho tiempo. 

Es decir. este dispositivo elimina los chas­

quidos rec!procoe y la sensibilidad a la palpa­

ción de la ATM afectada, as.f cmmo de loa múscu­

los masticadores el tiempo en que es utilizado. 

Por lo que seis semanas es insuficiente pa1•a 

recapturar al disco permanentemente. (20) 
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Desventajas: 

No es un tratamiento 100 por ciento seguro 

para eliminar la dislocaci6n anterior del 

c6ndilo con reducción. 

El uso de este dispoa1tivo es prolongado 

(varios meses). 

Las placas son frágiles y se pueden romper. 

El acrílico se desgasta. 

Se tienen que hacer restauraciones perma­

nentes para evitar fracturas y desgaste 

del acrílico. 

Se debe efectuar lo más rápido posible, des­

pués de haber ocurrido el dislocamiento. 

··Tratamiento guirúrglco 

Historia d.e la cirugía de la ATM: 

En la época moderna, el primer reporte qui­

rúrgico fue realizado por Annandale en 1887, 

.quien eutur6 el disco articular al aspecto la­

teral de la cápsula• 
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En 1909 Lanz realizó una menisectomía. En 

1918 l'ringlP. reportó una menisectomía como tra­

tamiento del disloca.miento anterior del disco 

articular. 

En 1929 Wakeley recomendó la menisectomía 

para el dislocamiento anterior del disco. 

En los años 50 (1950) Dingnian, Moorman, 

K1ehn, Silver y Simon describieron~ lB meni­

sectomía como tratamiento oe elección para el 

dislocamiento anterior del disco y dolor y dis­

fur1ci6n asociada a Drtritis degenerativa. 

En 1951 Ireland recomend6 la condilcctom:!a 

para los trastornos internos de la ATM. 

En 1957 Henny y Bladridge reportaron resul.:. 

tados favorables después de condilectomía. (16, 

. 22) 

En 1979 Farrar and Me Carty describen una 

racional técnica de artroplastía y reposiciona .. 

miento del disco. 
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Y actualmente los tratamientos quirúrgicos 

son: 

a) Condilectomía alta (artroplastia). 

b) Eminectomía y meniscorrafíaº 

e) Artroplastla y reposicionamiento del 

disco. 

Condilectoruía_~1~!!2. 

Ireland 1951 describió esta técnica para el 

tratamiento del dislocamit"nto antt~rior del dls .. 

co. Eenny y Baldridge en ·1957 recomendaron es­

ta técnica como un tratamiento exitoso. 

La técnica básice!llcnte consiste en le remo-

ción quirúrgica de la superficie articular del 

c6ndilo por su parte superior, en forma de o­

blea de cuatro a cinco milímetros de espesor. 

Esto ocasiona una reducci6n en la preai6n in­

tracapsular que ocurre cuando el c6ndilo ae 

reduce, o sea, provoca un reordenamiento es­

tructural que alivia el efecto compresivo del 



c6ndilo contra las terminaciones nerviosas de 

la zona bilaminar del disco. (9) 

Eminectomía y meniscorrafía 

Se hace el acceso a la ATM por medio de una 

incisión preauricu1ar. Se separan los labios 

de la incisi6n para exponer la fascia tempo­

ral, y guiándose :po:c ésta, se penetra rn.6.s hasM• 

ta llegar a la cápsula articular, se penetra a 

la cápsula por medio de una incis16n horizon­

tal por debajo del proceso cigom5tico y ee ex­

tiende anteriormente hasta la eminencia. 

El espacio superior articular es penetrado 

con un pequefio elevadorP el cual es usado para 

.deeperiostizar a la eminencia articular y par­

te del techo de la cavidad glenoidea. Poste­

riormente se hacen unos surcos horizontales a 

la eminencia, articular con una fresa de carbu­

ro de fisura del Númo 701 y se remueve parte 

de la eminencia con un osteotomo delgado y !i-
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loso, alisando los bordes irregulares de hueso 

mediante una lima de hueso. 

La articulaci.ón inferior es abierta con una 

incisi6n en forma de L invertida, y que se ex­

tiende desde el aspecto posterolateral de la 

cápsula y a dos milímetros debajo del margen 

lateral del menisco. 

El disco es entonces disecado y se desin­

serta del polo lateral del c6ndilo, la super­

ficie lateral del cóndilo es observada por si 

hay alguna irregularidad, si las hay se elimi­

nan con una piedra de diamante o se hace una 

artroplastía. 

El borde lateral del disco articular es en­

tonces unido al aspecto lateral de la cápsula 

con aproximadamente cinco a seis puntos de su­

tura absorbible sintética (vicryl) y cada pun­

to separado por dos milímetrose 

El espacio articular jnferior ea sellado por 
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el cierre de la incis16n. 

La articulaci6n superior es cerrada al su­

turar la incisión superficial de la cápsula. 

Se cierra todo por planos. 

La escisión de J.a eminencia articular incre­

menta el espacio intracapsular sin alterar la 

integridad y funci6n de la ATM. 

El espacio resultante permite una función 

libre al disco y clínicamente se ha observado 

que no ocurren problemas ocluesles o deficien­

cias masticatorias. (9) 

~.21?.+astía ~.reposicionamiento del disco ar­

ticular 

La incisi6n inicial preauricular se hace en 

forma de palo de hockey, arriba, enfrente del 

oído y se extiende inferiormente hasta el ló­

bulo del oído externo. (Ver figura 28-a) 

l1a 1ncisi6n es profundizada hasta la fascia 

temporal y usando ésta como base, el colgajo ea 
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jalado hacia abajo y adelante, exponiendo loa 

ligamentes capsulares. 

La glándula par6tida es replegada hacia a­

delante y abajo. (Ver figura 28-b) 

La cápsula articular es penetrada a través 

de una incisión horizon·ba.l realizada aproxima­

damente dos milímetros por debajo del arco ci­

gomático del hueso temporal. La incisión se ex­

tiende anteriormente hacia la eminencia. Pos­

teriormente, la incisión se extiende hacia a­

bajo por todo el borde posterior de la cápsu­

la. 

La cápsula es suavemente disecada desde el 

borde lateral exponiendo el compartimento ar­

ticular superior. (Ver figttra 28-c) 

El compartimento articular superior ea revi­

sado y generalmente se ven las desinserciones 

posteriores del disco articular. 

El co~partimento articular inferior es pe-
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netrado a través de una incisi6n horizontal en 

el ligamento colateral en el borde lateral del 

disco. 

El disco articular es disec3do libre desde 

la superficie lateral del c6ndilo. Un punto de 

sutura es puesto en la porción inferior y es 

usada para replegar el ligamento colateral del 

disco hacia abajoº (Ver figura 28-d) 

Puntos de FJ11t;n"t'r-l ::id:lcionales son colocados 

en la zona posterior del disco con el prop6si­

to de vencer al disco durante la reparación. 

El ligamento posterior del disco es seccio­

nado de lateral a medial, el corte ea realizado 

justamente atrás del disco. El disco articular 

ea ahora colocado anteriormente hacia la emi­

nencia articular para poder visualizar el c6n­

dilo. 

El hueso de la superficie posterior del c6n­

dilo es cortado extendiéndose de lateral a me-
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dial, normalmente de tres a cuatro milímetros 

es removido. (Ver figura 28-e). La superficie 

cortada del c6ndilo es contorneada con una 

piedra pequefia redonda de diamante~ 

El borde posterior y lateral del polo del 

cóndilo es también contorneadoº 

El disco es regresado a su posición inicial. 

Y se seccionan de lateral a medial los ligamen­

tos distendidos aproximadamente dos milímetros 

y se remueven. 

El disco ea entonces suturado a su inserci6n 

posterior y se empieza de medJal a lateral y a 

dos milímetros de separación entre cada dos mi-

':' límetros. De ocho a diez puntos son norma1men-

te utilizados. Y se mueve la mandíbula para 

corroborar que dicha sutura quede bien fija. 

E1 ligamento colateral del disco es reple­

gádo hacia arriba y suturado con el borde la­

teral del disco, así se cierra el compartimen-
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to articular inferior. 

Después se sutura la cápsula articular. El 

colgajo quirúrgico es aproximado y se sutura 

por capas~ (22) 
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CONCL US I ONl~S 

Para poder comprender el dislocamiento an­

terior del disco, es necesario conocer a fondo 

la anatomía y .fisiología de la articulación 

temporoma:ndibular .. 

El dielocamicntc anterior del disco con re­

ducci6n se debe a que la inserci6n posterior 

del disco está parcialmente dañada y por lo 

tanto tiene algo de elasticidad para permitir 

que el cóndilo ee deslice sobre ~1. 

El dislocamiento anterior del disco sin re­

ducci6n se debe a la desinserci6n posterior 

del disco o a su perf orac16n8 

Todo dislocamiento anterior del dioco sin 

reducci6n recupera nuevamente su longitud de 

apertura normal. 

Todo disco articular desplazado anteriormen­

te 19e def()rma. Mientras más se tarde en tratar 

el dislocamiento, más pobre será el pron6stico. 
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Lo más importante en el diagn6stico del 

dislocamiento anterior del disco es una buena 

historia clínica, corroborada con la artrogra-

fía. 

Como so sefia16 en el capítulo correspondien­

te, el mejor método de diagnóstico para las al­

teraciones articulares internas es la artrogra­

fía tomográfica~ 

En tanto que la tomografía axial computari­

zada no puede detallar la dinámica del disco 

articular a la flmción. 

No ea posible encontrar una relaci6n entre 

los trastornos internos de la ATM con la re­

trusi6n condilar. 

Las medidas exactas de los espacios articu­

l~re~ y la posici6n anteropoaterior de loe c6n~ 

dilos en la cavidad glenoidea no puede ser de­

bid_~ente registrada por las técnicas radlo­

g~á:f:lcas transcraneales. 
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La posición condilar no es la misma en los 

diferentes lugares sagitales dentro de la ATM. 

Los sonidos articulares se deben a la des­

armonía e incoordinación de la función del dis­

co con el cóndilo y la eminencia articular~ 

Toda dislocación anterior del disco articu­

lar con reducción provoca ruidos o chasquidos 

recíprocos. 

Generalmente una dislocación anterior del 

disco sin reducción no provoca ruidos articu­

lares o chasquidos. 

El do~or asociado a la funci6n se debe a la 

compresi6n de la zona neurovascular o zona bi­

laminar del disco, por el c6ndilo. 

Los problemas extrarticulares refieren sín­

: tomas sobre la .ATM y éstos deben ser diferen­

ciados. con la disfunción del menisco. 

Toda placa oclusal elaborada para reposicio­

nar la.mandíbula anteriormente debe ser checa-
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da y elaborada con ayuda de la artrografía. 

Actualmente los tratamientos quirúrgicos so­

bre la ATM tienen buen pron6stico. 

La intervención quirúrgica que corrija la 

superficie de la eminencia articular, el c6n­

dilo y las inserciones del disco es la que 

tiene mejores resultados. 
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