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INTRODUCCION 

El principal interés que nos motiv6 a desarrollar ente 

tema, es recordar al cirujano Dentista de prftctica general la -

importancia que tiene la articulaci6n tempero-mandibular como

estructura funcional del aparato estomatognfttico, ya que en 

ocasiones pasamos por alto su fisiopatología y nos enfocamos a 

la restauraci6n dental. oclusal, o parodontal. 

Olvidando que para rehabilitar el aparato estomatogn~ 

tico también hay que devolver salud a la articulaci6n temporo

mandibular y al sistema neuromuscular. Si esta u estructuras ar_ 

ticulares presentan disfunci6n, enfermedad o dcgeneraci6n es -

evidente que cualquier trabajo dental, fracasar5 por falta de

un estudio ptofundo. 
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CAPITULO I 

DESI\RROLLO EMBRIOL(X;ICO DE LA ARTICUI.J\CION 
TEMPORO-Ml\NDIBULAR 

Fundamentalmente la cara se desarrolla a partir de dos-

procesos mandibulares y dos procesos maxilares, que so forman-

a partir del primer arco branquial. A partir del proceso fron--

tonasal, nacen los dos procesos nasales laterales y el proceso 

nasal medio. La articulaci6n temporo-mandibular (A'IM), ee des~ 

rrolla en un periodo tardío, a diferencia de las otras articu-

laciones del cuerpo, e incluso se termina de formar despu6s del 

nacimiento del individuo. 

En la sexta semana de vida intrauterina, ln mandibula :-

es una estructura bilaminar en forma de placa delgada, de oei-

ficaci6n ±ntermembranosa, al lado del cartílago de Meckel, que 

es un baston cilindrico de cartílago; su extremidad distal está 

doblada hacia arriba y en la linea media se pone en contacto -

con el cartilago del otro extremo. 

En nus partes proximales se encuentran los esbozos de 

los huesecillos auditivos (yunque y martillo). En la doceava -

semana se reemplaza el cartil~go de Mockel por hueso, que en -

el cuerpo de la mandíbula a la rama de la misma, y esta a su -

vez con el c6ndilo. 

En ol cmbri6n de dicciseis semanan, se puede nprcciar ·-

la formaci6n embrionaria de la articulaci6n tcmporo-1m1ndibular 

(ATM). 
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A las dieciocho semanas, el proceso coronoides, formado 

por osificaci6n intermembranosa, se une al c6ndilo. Al formar

se la ATM, sus componentes se encuentran muy separado~ y eu -

crecimiento del cartílago del c6ndilo. Inicialmente la cabeza

del c6ndilo se desarrolla del cartila90 acc~eorio que a su vez 

se reemplaza por hueso. Durante este proceso, so hacen evi.den~ 

tes las diversas capas de osificaci6n endocondrial. El carti~ 

90 del oxtremo superior del c6ndilo nunca se contin6a con la -

cavidad sinovial.inferior, sino que se recubre con tejido eones_ 

tivo embrionario de tipo fihroso. Bajo esta capa se localizan

cinco zonas de ~artila90 en diversos estados1 cartilago en re

poso, en proliferaci6n, maduro, osificado, y una zona de trab~ 

culado 6seo en desarrollo: debe recordarse que estas capas son 

características del hueso intercartilaginoeo on desarrollo. 

~duraci6n de los tejidos blandos.- Los tejidos que re

cubren la euperficie del futuro hueso temporal y el c6ndilo, -

contienen muchoe fibroblastos j6venes, c6lulan mesenquimatosas 

y fibras colágenas. 

A medida que maduran y se organizan catos tejidoa, laa

fibras se disponen en haces: estas fibras van a constituir el

tejido que recubre las superficies 6seao. Al nacimiento del i~ 

dividuo la fosa iarticular se encuentra on dirccci6n casi ver

tical, pero a medida que ava~a el desarrollo, desciende a una 

posici6n más horizontal. Se piensa que coto cambio de dlrec---
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ci6n implica que la fosa es un componente no funcional de la -

A'l'M. 

Crecimiento de la cabeza del c6ndilo.- Después del na-

cimiento se completa la formaci6n de la articulaci6n y la mnn

d1bula. Se piensa que la mandíbula sigue una dirección hacin-

abajo y adelante; el crecimiento de la cabeza del c6ndilo hn-

cia arriba y atrás (cercano a la base del cráneo) contribuye -

al crecimiento de la mandíbula, como lo han propuesto algunos

inveetigadores y según otros, se piensa que el cartílago del -

c6ndilo solo contribuye a conservar el tamano del c6ndilo y la 

relaci6n que guarda con los componenton vecinos. 

Desarrollo de la forma definitivn.- Solo hasta el naci

miento del individuo es cuando el tubérculo y lo fosa articu-

lar se desarrollan como tales hasta su forma definitiva; la -

fosa articular es poco profunda, aumentando, su profundidad du

rante el crecimiento. 

La msduraci6n del tubérculo articular se inicia entre -

loe siete y ocho anos, acelerandose durante los diez y los on

ce. Cerca de la edad adulta el eje mayor del c6ndilo se locali_ 

za en un plano más transverso. 

Se ha propuesto dos teorías para explicar la profundiz!'!_ 

ci6n de la fosa articular y la creciente promi.nencia del tubéf. 

culo articular durante la ninez. La primera toor1a propone que 

el cambio de ln forma nnat6mica se debe al desarrollo ae la e_a 
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se del cráneo1 la otra supone que eotos cambios se deben a la

actividad y presi6n creciente, que suceden a medida que progr~ 

sa la maduraci6n. 
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CAPITULO II 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS 
DE LA ARTICUIJ\CION TEMPORO/MANDIBULAR 

Para comprender prácticamente a la ATM, es conveniente-

describirla desde el punto de vista anatomo-funcional, y no de 

manera estática. 

As1 debemos mencionar el hecho de que las ATM funcionan 

como una sola articulaci6n bilateral, unidas por la mand1bula. 

En rm lidad, el cráneo se encuentra equilibrado por la -

columna vertebral. y estabilizado por la ATM izquierda y dere-

cha. Lll ATM es una articulaci6n ginglimoartrodial compleja (de 

rotaci6n y deslizamiento) con un m~nisco o disco articular, --

interpuesto entre el é6ndilo y la cavidad glenoidea del hueso-

temporal. consiste en una porci6n posterior c6ncava, llamada -

fosa mandibular, o bien cavidad glenoidea: y una porci6n conv~ 

xa, llamada eminencia articular. 

Los bordes interno y externo de la articulaci6n, siguen 

la fisura escamotimpánica y petrotimpánica. La superficie de -

estas estructuras, presentan una capa definida de hueso corti-

cal, cubierta de tejido conectivo fibrooo no vascular: contie-

nen células cartilaginosas y se denominan fibrocartUago. 

Todao las superficies articulare~ de la ATM, y ol meni~ 

co articular se cncuentrnn cubiertas do fibrocartilngo, este -

tejido se concidcra resistente a ln pra•l6n, a6n cuando no to-
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das las superficies articulares eet6n expuestas a la misma pr!_ 

ai6n. 

En una articulaci6n normal, no se observa una membrana

sinovial bien definida en las superficies lisas: en cambio el -

menisco presenta una capa sinovial adherida a toda su circun.{e 

rencia, en forma de pequenos pliegues y bellocidades, formando 

sacos brusales. Estos proporcionan al c6ndilo un espacio en -

los movimientos de apertura. Noi:malmente se encuentra poco H

quido sinovial. 

Menisco Articular.- Es una lámina de tejido conectivo -

denso, el cual en sus areas centrales es hialino y no vascular¡ 

carece de nervios. 

Su supei:ficie es lisa y no tiene cubierta sinovial. La -

parte superior del menisco se aloja en la cavidad glenoidea -

extendiéndose un poco hacia abajo, sobre la superficie distal

del c6ndilo. 

Ligamentos.- Los movimientos del c6ndilo .de la nrticulit 

ci6n temporomandibular, dependen de los mCisculos de la mastic!t 

ci6n, pero también intervienen los ligamentos circundantes a -

ella. Estos ligamentos estan formados poi: la cápsula articular 

y los ligamentos: temporomandibula r, esfcnomandibular, y esti

lom11ndibular. 

El ligamento tcmporomandibular eu el máa rclncl.onndo -

con l::i ATM, se extiende dosde la base de la ap6fiaiu cigr.xnliti-
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ca del temporal, hacia el cuello del c6ndilo¡ la direcci6n de

las fibras internas y externas hace pensar que interviene en -

la limitaci6n del movimiento mandibular. 

El ligamento esfenomandibular se dirige desde la espina 

del hueso esfenoides, hasta la regi6n de la espina de Spix. 

El ligamento estilomandibular va desde la ap6fisis eati 

loides, hasta el borde posterior de la rama ascendente, y el -

6ngulo d~ la mandibula, estos dos últimos ligamentos se consi

deran accesorios, por estar aparte de la articulaci6n, pero pr~ 

tegen y estabilizan a la mandibula evitando movimientos que l!!. 

sionen a la articulaci6n. 

Músculos.- Los músculos que intervienen fundamentalmcn 

te en los movimientos de la mandibula, se conocen como músculos 

de la masticaci6n y son los que dirigen y dan poaici6n a la -

mandibula. 

Estos m6sculos son: temporal, Masetero, Pterigoideo in

terno, Pterigoidco externo. Estos músculos se dividen en elev!!_ 

dores y depresores de la mnndibula, pero también intervienen -

en la protrusi6n y retrusi6n de la mismn y en los movimientos

de lateralidad. 

Les músculos del grupo Suprahiodco, también intervienen 

en menor grado en el movimiento mandibular, especialmente en -

elevar el hueso hioides. Los músculos de mayor actividad son

los de la mnnticaci6n, y en segundo t6rmino, loo músculos di--
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gástrico y el genihioideo. 

ACClON MUSCULl\R EN LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES. 

MUSCULO$ ELEVADORES 
MANDillUUIRES 

MUSCULOS DEPRESORES 
M1I NDIBUIJ\RES 

MASETERO 
PROTRUSION .•• 

••. PTERIGOIDEO INTERNO 

•.•• RETRUSION ••. TEMPORAL 

PROTRUSION P'l'ERIGOIDEO 
EXTERNO 

•.. DESVIACION 
IJ\TERAL 

••. RETRUSION .• OIGASTRICO 
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CAPITULO III 

METODOS DE DIAGNOS~ICO 

HISTORIA CLINICA. 

La historia cltnica, tiene una importancia báoica en 

el diagn6stico de las enfermedades de la articulaci6n temporo-

mandibular y las alteraciones neuromusculares de cabeza y cue-

llo, de ella depende la conducta a seguir en la elecci6n del -

tratamiento. Por ello, es conveniente contar con una ficha el!. 

nica detallada, que nos conduzca al éxito del tratamiento. La-

historia cltnica tiene el objeto de recopilar los antecedentes 

familiares, antecedentes patol6gicos personnlea, historia den-

tal, y todo signo o sintoma relacionado al padecimiento que nos 

refiere el paciente, y asi nosotros poder guiar el tratamiento 

a su aspecto integral. 

Los puntos de interés, espectficos de la afccci6n --

temporo-mandibular, corresponden; a las afecciones reumáticao-

que padeci6 el paciente en otras articulaciones del cuerpo, --

stntomas de la ATM, stntomas de cabeza y cuello, neuralgias, 

re~erencias a tratamientos sinusales, ~1.ntomas de otdo, antcQe 

dentes del stndrome de Mcniere. 

También es importante las referencias sobre infecciQ. 

nea u operaciones del oido, trastornos oftálmicos y la evalua-

ci6n pelquica del paciente. En cnta pnrto de la historia cllnl 
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ca, ea impoz:~:nnte dejai: al paciente explollarse libremente, p~ 

z:a obtener la interpretaci6n verbal y clara de los síntomas y

sígnos qu~ lo aquejan, por lo general el dolor es el s1ntoma -

de su atenci6n, y en segundo término la limitaci6n de movimien 

to al igual que los subsecuentes síntomas, es conveniente sa-

ber si los síntomas se presentaron en forma repentina o gra- -

dual y si se relacionan con estados de angustia, eesi6n dental 

prolongada, bostezo o apertura amplia del maxilar. 

Con frecuencia, los pacientes afectados de la ATM, -

son individuos con problemas psíquicos o precede a la enferme

dad estados de angustia y ansiedad. De esta manera encontramos 

que el paciente nos referirá que tuvo problL-maa econ6micos, 

muerte de un ser querido o estados de gran anguutia. 

Si los síntomas se presentan repentinamente, se en-

cuentra reducida la tolerancia d.e los tejidos, aunque la ten-

si6n emocional de un trauma mental puede ser decisivo en la -

aparici6n de l.os síntomas. Debido a la dificultad en el diagnl2_!; 

tico, muchos pacientes tienen una histol ia larg<'.I de intentos -

fallidos, tanto por médicos como por dentintas. 

Muchos de los slntomas frecuentes como dolor severo

y v6rtigo, son incapacitantes. Si no punde diagnosticarse y -

aliviarse ln causa, el paciente se vuelvo ansioso y depresivo, 

ea comprennil1le que desarrolle clíncerfohin. Como caracter1ntlc;, 

especial estos pacientes rechinan y apt:lot:nn lon diente11, norn~ 
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tiendo a la musculatura a una tensi6n permanente ya sea diurn~ 

o noctuxna. 

En la segunda parte de la historia clinica, corroopon 

de al examen clinico, donde se analizar§n loa estudios xadiogt6f!. 

cos, aimetria facial, relaci6n de la linea media, examen in~ta

bucal, los movimientos mandibulares, la relaci6n céntrica, ue

tomar6 con mayor atenci6n la palpaci6n de la articulaci6n dol.Q. 

rosa, la palpaci6n de los m6sculos de la cabeza y cuello, de-

tectar chasquidos y crepitaciones por medio de la auscultaci6n, 

pruebas de vitalidad en cada diente. 

Al examinar al paciente clinicamente, es importante

descubrir si el enfermo presenta inflamaci6n o asimetria de ~l 

guna. regi6n de la cara o bien del cuello, al palpar la zona 

muscular descubrimos si hay regiones rigidae, temperatura ele

vada, n6duloe linf6ticoe o flacidez a nivel del cuello. 

SEGUNDA PARTE DE LA HISTORIA CLINICA: 

A continuaci6n daremos a conocer loe estudios y mét.Q. 

dos de que nos valemos para hacer el examen clinico: 

Estudio Radioqr§fico.- Este estudio nos sirve como 

un dato m§s para llegar al diagn6stico final, la informaci6n 

que nos dá ln radiografia es m6ltiplc: as{ encontramos rnzgoe

patol6gicon, alteraciones, remodelamionto de estructuran arti

culares, trnnmatismos o lesiones y la rclnci6n funcional y no-
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funcional dol c6ndilo en la cavidad glenoidea. 

La técnica a elegir será la que ofrezca informaci6n

clara de la ATM, y que sea de fácil manejo. 

Este estudio radiográfico se compone de placas intr~ 

bucales, para determinar si el dolor que se presenta es de ort 

gen dentario ya sea por caries, abscesos periapicales, restoti

radicularee etc. 

Ser§ el estudio radiográfico extrabucal el que nos -

proporcione informaci6n directa con respecto a la articulación 

tempero-mandibular, este estudio incluye placas radiográficaa

tanto de la articulaci6n izquierda como de la derecha que re-

gistran la relaci6n de la mandibula en máxima aportura, en - -

oclusi6n céntrica, y en posici6n de reposo. 

Se analizará la relaci6n que existe entre el cóndilo 

y la fosa mandibular. Cuando el enfermo presenta colapso oclu

sal y alteraci6n de la ATM la radiograf1a nos registra un des

pl~zamiento condi lar posterior y superior en relación n la fo

sa mandibular. 

Entro las técnicas extrabucalea que nos pueden ser-

vir encontramos: 

Tecnica Transcráneana.- Esta t6cnica nos registra el 

pérfil de ln articulaci6n, permitiendonou observar alter~ciones 

o enfermednclon on caso de que estas se prmrnnt~ran, y ndurnlíR el -

estudio de togistros funcionales de la ralaci6n cóndilo fosa. -
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cuando el movimiento de apertura y cierre es limitado es conv~ 

niente usar la técnica Infracr6neana .Q. Submentovértice que nos 

ofrece la visualizaci6n de ambos c6ndilos en su aspecto mesio

lateral, por debajo de la mandibula. 

En caso de que el paciente pueda abrir la boca con -

amplitud se usará la técnica Traneorbitaria Anteropoeterior en 

la que también se registra el aspecto mesio-latera l condilio y 

presenta con nitidez los cuellos de los c6ndilos cuando se re

quiere de registros de la regi6n maxilo mandibular en una sola 

pelicula, la técnica ideal será la Panor~ en esta técnica 

los dientes se encuentran en relaci6n borde a borde permitien

do que los c6ndilos se ubiquen abajo y adelanto ruera de la Ci!.. 

vidad glenoidea. 

Gimetria Facial.- La simetria facial del paciente .:.. 

debe apreciarse durante loe procesos de diagn6stico, la inspeE_ 

ci6n puede revelar una malformaci6n de un lado de ln cara del

paciente y puede deber ee a: 

A.- Deformacion congénita. 

B. - Tumores. 

c.- Intervenci6n quir6rgica (reseci6n de la mandib~ 

la). 

o.- Traumatismos (fractura en los aftoe de crecimlen 

to o bien durante el parto. 
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Relaci6n de la Linea Meaia. - Se debe verificar si 

coinciden las lineas medias del maxilar y de la mandíbula. de

be de notarse si el punto entre los incisivos centrales es en

verdad un punto medio entre cada arcada, con frecuencia la pé~ 

dida de dientea o la mal-posici6n de ellos hacen que 1u11:e pun

to se desvie hacia la derecha o izquierda. 

Examen Intrabucal.- consiste en un estudio completa

do la boca, y el estado general de la misma incluyendo lesiones 

cariosas, parodonto, pérdida de piezas, roetauraciones, etc. 

En un considerable número de pacientes. 1Hi puede encontrar tam. 

bién que un tratamiento defectuoso ha v~nido n complicar su en 

fermedad. 

Análisis OClusal de los model_g¿i_ de ostudi_q_,_- El aná

lisis de los modelos de estudio anat6micoa, es un estudio est~ 

tico de la anatomta de los dientes y do 11u relaci6n. r:ste aná

lisis revela: 

11.- Dcsviaci6n de la línea modL1:1 de la mand1bula, -

con la linea media dol maxilar. 

B.- Pérdida de la dimensi6n vortical anterior o pos-

terior. 

C.- Pérdida de la dimensi6n vorlical unilateral (iz

quierda o dorocha). 

Y..1J.lpraci6n. de la funci6n mandlJ>uJ.-~- Con fi.n.,11 de -

diagn6stico, la coincidencia do la linea media del maxilar y 



l6 

la mand1bula, es un punto de referuncia para realizar el diag

nóstico. 

Toda; los movimientos mandibulares se inician desde

la posici6n de reposo, primero se debe verificar la posici6n -

de la línea media Rlandíbular con relaci6n a la Hnea medio del.

maxilar, cuando la mandlbula se halla en posición de reporio, 

debe anotarse la dimensi6n de la distancia interoclusal. 

Los dientes del maxilar son estables, la linea medio 

del maxilar es un punto de referencia adecuado para· comprobat

los movimientos de la mandíbula. cuando la mandíbula se abre-

en direcci6n vertical, la línea media de la mandíbula debe mnn. 

tenerse en linea recta sin desviarse a ninguno de las lados. -

Esto indica que los componentes del sietema masticatorio funci~ 

nan en armonía. 

Si la mandíbula se desvia haci<• cualquier lado, indi; 

ca incordinaci6n de las estructuras, principalmente de los m6~ 

culos mandibulares y los componentes de ln ATM. 

El trazo de la abertura puedo desviar la mandlbula en 

una oscilaci6n irregular a derecha e izq11!.CJrda, esto indica 

una respuesta propioceptiva a causa do nlteraci6n muscular u 

oclusal. 

La trayectoria de abertura y ci.orre de la mandH;ula -

debe interprot:irse de 11c11erdo a la hintoria cHnica d•il pncicn. 

te. 
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Palpaci6n de la Articulaci6n Dolorosa.- El dentista 

coloca sus manos sobre la ATM del paciente aplicando presi6n -

firme en esta en el momento en que el paciente abra y cierre -

la mandibula. El pacierr.e pueae sentir extremo dolor en una c

ambas articulaciones, se interesante notar que la mayoria de -

los pacientes presentan s1ntomas unilaterales. 

El dentista debe palpar todos los músculos que ten- -

9an evidencias de espasmos relacionado con la ATM1 como en los 

músculos pterigoideo interno, pt~rigoideo externo, temporal m~ 

setero, cervical posterior. esternocleidomastoideo y el trape

cio. 

Palpaci6n del músculo Peterigo1deo Externo.- Se colo

ca el dedo indice en el pliegue muco bucal detrae do la tuberQ 

sidad y se continúa presionando hacia arriba deslizando el de

do hacia adelante de la regi6n sigomática. 

Este es el músculo que con mayor frecuencia se encuen 

tra en espasmo, en el paciente con altoraci6n de la ATM, y es

pasmo muscular asociado. 

El dolor que presenta a la pnlpaci6n puede ser inten

so aún cuando el paciente no halla presentado con anterioridad 

el espasmo muscular. 

Palpaci6n del músculo Ptcrigoidt~o Interno.- P.l dedo -

indice presiona hacia arriba y abajo a loR laJoe del borde an

terior, esto.es, en la regi6n del raf6 ptorigoideo, la llnea -
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en pooici6n media de la zona en que se punciona en el bloqueo

mandibular. 

Palpaci6n del músculo Temporal.- Se deslizan las 11!!, 

mas de los dedos en toda la regi6n temporal. 

Palpaci6n del músculo Masetero.- Se coloca el dedo -

pulgar dentro de la boca, y el tndice fuera en el carrillo a -

nivel del mesetero, otro m~todo es colocar el tndice dentro -

de la boca y el pulgar de la otrn mano fuera del carrillo. en 

la zona del masetero. 

Los dedos se mueven hacia arriba y abajo y se presi.Q. 

na el carrillo palpandose. La consistencia de cualquier múscu

lo en espasmos o contracci6n, se siente dura y acartonada en -

su tono y dá resistencia al toque. 

Palpaci6n del músculo Ccrvicnl Posterior.- Deslizar 

la punta de los dedos a lo largo de las vertebras cervicales, -

en la base del cráneo en la regi6n occipital, y hacia arriba

de los músculos cervicales posteriores para detectar dqlor o -

espasmo. 

Palpaci6n del músculo l~sternocleidomastoideo.- Desli 

zar la punta de los dedos hacia arriba y abajo de los lados -

del cuello. Este músculo en particulnr puede sentirse duro y -

aún caliente al toque. 

Algunos pncientes puedan quejarse do rlgida~ del cu~ 

llo por tiempo continuo y larga duración cuando esto músculo -

se halla en espasmo. 
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Palpaci6n del rn6aculo Trapecio.- Deslizar la punta ·

de loe dedos a lo largo de la parte tracera del cuello y luego 

hacia abajo hasta el horn6plato. Debe recordarse que eete rn6ec~ 

lo puede hallarse en espasmo y ser la causa de dolor en la ATM 

y ser muy doloroso a la palpaci6n. 

Auscultaci6n.- Consiste en hacer un examen estetoac~ 

pico de la ATM con el fin de detectar ruidos (crepitaciones en 

la apertura y cierre). Se coloca el estetoscópio sobre la ATM, 

se indica al paciente que abra y cierre la boca y es así como

apreciamos sonidos que indicadín la.,presencia do enfermedad d~ 

9anerativa de la articulaci6n. 

Vitalometr1a.- Se debe verificar la vitalidad de cada 

diente, para determinar la posible causa de dolor referido e -

inclusive se debe hacer la percusi6n de cada uno. 
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llISTORIA.CLINICA DE L1\ ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR. 

Nombre 

Direcci6n 

Ocupaci6n 

Fecha. 

Expediente •• 

Teléfono •• 

Antecedentes hist6ricos familiares. 

Antecedentes hist6ricos patol6gicos. 

Historia Personal 

Hiotoria Dental. 

Historia de traumatismos en la ATM o cabeza. 

Afecciones reum6ticas. 

Osteoartros:!..s. 

Síntomas de la ATM: 

Sintomas 

Dolor de 

Dolor de 

Dolor de la ATM al abrir y cerrar. 

Dolor al masticar o al hablar. 

"Clik" en la ATM al abrir y cerrar. 

Dolor en la ATM a la palpaci6n. 

Crepitnci6n (estetosc6pica). 

t.imi taci6n de movimiento. 

de cabeza y cuello: cuello 

ctibez.a Paladar 

lengua E:opalda 

Color referido al hombro Mandibula 

neuralgia de mnxilar 

Referencin 11 trntnmiento sinusal 

Dientes 

Garganta 

( ) Cuello 

( ) 

( ) 

( ) 



21 

S1ntom"b de Oidos: 

Sordera 

Dolor preauricular 

Dolor Peri-auricular 

Ruidos desagradables 

Post-auricular 

Vértigo 

Taponamientos de 01doa ( ) 

Diferencia de percepci6n acústica 

Historia de sindrome de Meniere -

Referencia a infecciones u operaciones de oido. 

S1ntomas Oftálmicos: 

Dolor infraorbitario Supraorbitario ( 

visi6n borrosa ( 

Evaluaci6n Psiquica: 

Historia personal de tensi6n. 

Hábitos (bruxismo) 

II ~--p¡; LA HISTORIA CLINICA. 

Examen Clinico: 

Estudio Radiográfico. 

Intrabucal 

F.x trabuca l. 

Periorbitario 

Simctria Pncia l: gstudio completo de la boca, incluy.,mlo le-

sionoA cariosns
1

p6r<lida de piezas, r .. etaura

ciones, parodonto o\;c. 
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Análisis oclusal de modelos de estudio. 

Análisi~ intrabucal, funci6n oclusal. 

Análisis de posici6n y movimiento mandibular, evoluci6n del mQ. 

vimiento funcionlil y relaci6n céntrica. 

Palpaci6n de la articulaci6n dolorosa. 

Palpaci6n de músculos de cabeza y cuello. 

Auscultación estetosc6pica de las arti~ulacionee (derecha e -

izquierdn) (crepitaci6n en apertura y cierre). 

Pruebas de vitalidad de cada diente. 
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CAPITULO IV 

CLASIFICACION DE ARTRITIS DE LA ARTICUIACION 
'l'EMPORO/MANDIBUIAR 

Las enfermedades reumáticas se clasifican de acuordo -

a su origen fisiopatológico y son: 

I.- Inflamatorias (Artritis reumatoide), 

II.- Infecciosas (Artritis pi6gena). 

III.- Traumáticas (Artritis traumática). 

VI.- Degenerativas (Osteoartrosis). 

La artirtis afecta a la A'l'M de diversas formas: entre -

las inflamatorias la reurnatoide deotaca por ser una enferme--

dad sistémica de origen desconocido, que nltora a las células 

sinoviales y al menisco articular, con secuolna secundarias -

de la superficie articular y el hueso articular. 

La artritis infecciosa o piógena, es el resultado de --

una infecci6n diseminada a distancia a través del sistema li.!!, 

fático o ele la corriente sanguínea, ln destrucci6n que prcrlu-

ce depende del organismo invasor. 

Ln artritis traumática es casi. niempre temporal, y apa-· 

rece a consecuencia de un estiramienlo excesivo, por un gol -

pe, entul:iaci6n anestésica y procedimientos dentales prolonga-

dos. 

l.11 osteoartrosis comienza en lll 111"1.td'.z do la uuporficie 



24 

articular, con alteración secundaria del hueso subcondral -

y el menisco articular, su etiología es incierta, pero se -

cree que ea resultado de traumatísmos mínimos repetidos. 

ciertas enfermedades metab6licas presentan mani 

festaciones artríticas, como la gota, enfermedad de Pagot,

que rara vez afecta a la ATM. 

Artritis Remnatoide. La artritis reumatoide ea una 

enfermedad sistémica de origen desconocido, que afecta a -

la• articulaciones en un 17% aproximadamente, puede apare -

cer a cualquier edad, siendo más frecuente en los menores -

de 40 anos. Es más común en la mujer que en el hombre, y se 

relaciona con enfermedades infecciosas por estreptococo de

diverso origen. 

Generalmente lo primero en afectarno son las cxtr~ 

midades. L!I inflamaci6n es la responsable de una queratitis 

vascular dul tejido de granulaci6n, y se extiende sobre la

superf icie nrticular. También es responsable de 111 resor -

ci6n del hut.1110 subcondral y del cupanmo musculai:. Ln quera

titíu vascular obstaculiza la nutr.ici6n del cartílago arti

cular, que es reemplazado por el hueso, en el onpacio que -

ocup.~ la articulaci6n se forman adherencias fibrosas, con-

poeibilidad do presentarse anquilosis fibrosa, ospccilllmen

te un la mandíbula, atrof:iandola. 
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Loa factores que deben considerarse en el diagnósti

co diferencial de la artritis reumatoide son:. Distribución -

bilateral de signos y síntomas, la formaci6n de una gran mue.!!. 

ca antegonial en la mandíbula y la tendencia a la anquilosis. 

Las características de este tipo de artritis son: -

dolor, inflamación, sensibilidad de las articulacionee do los 

dedos, munecas y rodillas. 

LOs síntomas generales: Anorexia, anemia, fiebre, 

sudoración y pulso rápido. con frecuencia se halla elevadn 

la sedimentación de eritrocitos, en los primeros estados do -

la enfermedad, puede ser confusa a la interpretación radio -

gráfica, debido a una expansión del fluído en la zona de l.a -

articulación. Posteriormente, el cartílago articular se reem

plaza por hueso y el e~pacio intraarticular se reduce. 

La artritis reumatoide cuando se presenta en ninos,

se llama enfermedad de Still, y se presenta de manera más in

tensa y dramática, dando deformidad 11 consecuencia de la in -

flamación que se presenta en los centros de crecimiento epi -

fisiario, acelerándose su cierre. 

Se piensa que un proceso si.mi.lar ocurre en las dos -

ATM del ni.no, provocando el cierre prematuro de la epífisis -

condíloa. 

Si el cierre es bilateral 111 consecuencia mi micro -
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gl'lll•ia adquirida: si el cierre es unilateral, se produce una 

hemiatr6fia o dislocación mandibular. 

El tratamiento de la artritis reumatoide queda fue

ra del campo odontol6gico, pero en muchos casos la artritis

traumática puede haber precedido de la artritis reumatoide,

o ser simultáneas. 

Les signos y síntomas de la artritis traumática y -

reumatoide se suman. La artritis traumática de origen local, 

reaponderá al tratamiento funcional disminuyendo la tensi6n

de los músculos mandibulares y el esfuerzo sobre la articul~ 

ci6n afectada por la artritis reumatoide. 

Esta enfermedad en algunos casos origina deformi -

dad en la AT.H., a tal gr.::do que el paciente pro11enta mordida

abierta o desviaci6n mandibular. LOS cambios patol6gicos en

una articulación artrítica, son muy caracteríslicas, se ini

cian en la membrana sinovial e incluyen proliforaci6n e hi -

pertrofia de las células de revestimiento, con infiltración

de linfocitos y células plasmáticas. Los leucocitos polimor

fonoucleares que predominan en el fluído sinovial, contribu

yen muy poco al infiltrado celular de la membrana, loo cam -

bios vasculares son evidentes la membrana es hiperémica con

aparent:c aumento de los poquef'los vnsofl, en espocial las vén.)! 

las. El aumonto de 111 permoahilidad d<> estos vnaori, produce 
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exudaoi6n de fluído que resulta un edema de los tejidos blan 

dos y distensión del espacio sinovial. El aumento de permea

bilidad también es responsable de la acumulación extravascu

lar de fibrina, tanto la membrana celular, donde resiste a -

los procesos normales de degradación que comunmente eliminan 

eatos, 

LOs cambios patológicos pueden limitarse a la mom -

brana celular por varios meses, la enfermedad rara vez so -

extiende a cartílago y hueso, cuando esto sucede, ·1as célu-

las en proliferación de la membrana se extienden a lo largo

del cartílago articular formando la llamada queratitis vaa -

cular, seguida de la muerte de células cartílaginoaas subya

cent~s y la progresiva disolución de la matriz intercelular, 

al mismo tiempo el tejido sinovial se encuentra inflamado, -

extendiendose al cartílago y estructuras vecinas, producien

do erosión Marginal que es una característica de esta etapa. 

Al extenderse la destrucción de huono y cartílago -

se debilita la función de la articul~ci6n aoí la fibr6oie -

produce contracción, deformidad y anquilosis fibrosa, limi -

tando sus movimientos. 

t..n muerte de diversos tej idon se completa con un:i-

variedad do enzimas provenientes de grnnulos lisosómicoa pr.!:_ 

scntes en gran cantidad, no solo en la células oinovinluo s! 
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no en las polirnorfonucleares y otras células inflamatorias, 

El acceso de estas enzímas lisosómicas y sus sustratos en -

los es pacios intercelulares es un factor importante en la

patogénesis de la enfermedad reumatoide, por eso es impor -

tante la permeabilidad de la membrana lisosómica que contr~ 

la la penetración de estas enzimas. 

-RASGOS CARACTERISTICOS EN EL DIAGNOSTIC0-

1. - Rigidez durante la maftana 

2.- Dolor al movimiento 

3.- Inflamación articular, debido al engrosamiento 

de los tejidos blandos 

4.- Inflamación por lo menog en otra articulación, 

con interválo no menor de tres meses entra am

bas. 

5.- Inflamación articular simétrica: esto es la ª.!. 

teración simultánea de la misma articulación -

on ambas partes del cuerpo. 

6.- Nódulos subcutáneos sobre prominencias óseas,

º cerca de las articulaciones. 

7.- cambios radiográficos Lípicoo do la enfermedad 

estos incluyen radiolucidez aumont:<tda en la 

corcanín de l.n articulación, croui.611 en las 
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29 TESIS DONADA POR 
cart!l~~ ~;i~~ar (e: la Y!AM 

sis hay cierre epifisiario). 

8.- Pruebas positivas al factor reumatoide. 

9.- La anquilosis puede ser fibrosa u 6eea • 

• TRATAMIENTO DE IA ARTRITIS REUMATOIDE 

La artritis reumatoide se le considera una enferme-

dad sistémica, sin enbargo cuando esta ataca específicamente 

a la ATM, el tratamiento es de interés odontológico también, 

puesto que se puede presentar la anquilosis y esto da por 

resultado la restricción de loe movimientos mandibulares. A-

nivel de cóndilos puede haber desmineralización y con esto -

una modificación en la articulación dentaria, e1 esto perei~ 

te puede presentarse apertura progresiva entre dientes supe-

rieres e inferiores contactando solamente loe posteriores --

y a consecu~ncia de esto aparecen interferencias en la ma&t.!.. 

caci6n y en la fonación. 

También aobrcvienen deformaciones facilaes como 

cuando existe una osteoartritis o cualquier otra alto(aci6n-

que se caracterice por dificultad en la función. 

Es importante observar que si descuidamos la movi--

lidad esto dá como resultado fatal una anquiloeis, al proae!!. 

tarse 6sta solo la intcrvenci6n del cirujano tendrá runulta-
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do, en ull8 etapa aguda se recomienda reposo, calor (diater

mia) y ejercicios controlados y graduales, al indicar repo

so daremos tambi6n una dieta líquida o blanda pues la inmo

vilizaci6n esta contraindicada. 

La prescripci6n de medica.montos se hará consultan

do al médico del paciente , las dr<><;¡as más útiles son los -

Salicilatos, compuestos de oro, fonilbutazona, Indometaci-

na y corticoesteroides que se emplearán cuando se presen -

ten los signos y síntomas específicos. 

Artritis traumática.- La artritis traumática de -

esta articulaci6n puede presentarsa nl recibir un traumati.!!. 

mo agudo debido a un golpe o por excesiva apertura de la b,g, 

ca como en el bostezo, i.ntervenci6n dental prolongada entu

baci6n endotraqueal etc. otro factor determinante puede 

ser el hecho de que exista algún cambio en el patrón funci,g, 

nal de la masticación debido a extrncci6n de terceros mola

res inferiores, cirugía periodenl~l. pericoronitis, pérdi -

da de dientes, restauraciones mal 11Cl1:1ptadas, cavi.dadea 

abiertas cte. 

Generalmente, hay distensi6n y desgarro de tejidos 

cápsularc11 se acompa~ de derrame de un exudado inflamuto -

rio, sangre en el espacio articular o un arnbosr oi el trau-
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matiamo ea ma• violento hay luxación del cóndilo y desgarra

miento del di•co articular, a vece• existe fractura de c6nd.!, 

lo y en caso• extremo•, fractura de la escama del temporal -

y de la lámina timpánica acornpal'\ada do hemorragia a través -

del conducto auditivo externo. Si la lesión ha sido leve, -

los síntomas desaparecen gradualmente nin dejar incapacidad, 

cuando ha sido intensa se presentan alteraciones crónicas d.!, 

generativas: alterando la forma y función de la articulación. 

Signos y síntomas.- El paciente se queja de un do

lor intenso e hipersensibilidad preauricular, limitación en

el movimiento articular. si la lesión es unilateral el men -

tón se desviará hacia el lado afectado duranto loa movimien

tos de apertura, frecuente111Bnte encontrarnos lncornción y --

traumatismo, cuando hay fractura de cóndilo el enfermo no 

puede desplazar la mandíbula hacia el lado afectado. 

En la edad infantil si se produce una lesión del 

centro cartilaginoso de crecimiento puede existir una inten

sa deformidad facial. 

Tratamiento.- El tratamiento consintirá principal

mente en eliminar el agente o factor causante del traumatis

mo, se administrarán analgésicos suaves además de aplicación 

de ap6si.toe fríos y un período corto de diaminuci6n de la 

función, con ayuda de dieta líquida y blanda, no utilizarán-
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vendajes de cabeza o inmovilización intermaxilar por dos o -

tres días para conseguir el reposo de la articulación. 

ARTRITIS INFECCIOSA 

La artritis infecciosa puede resultar de una infec

ción localizada en la articulación o bién de una infección -

diseminada a distancia a través del sistema linfático o por

corriente sanguínea, 

La destrucción depende del tipo de organismo inva -

sor1 (cocos piógenos, gonococo, neumococo, estafilococo, me

ningococo, estreptococo). 

La afección de la articulación da lugar a una infl.! 

mación aguda y supurativa, el tejido oinovial se encuentra -

hiperémico y edematoso, engrosado e infiltrado principalmen

te por leucocitos polimorfonucleares, se puede formar absce

so en la módula del hueso subcondral el cartílago puede ser

destru!do y presentarse la anquilosie final.mente. 

Lau superficies periarticularon blandas prusentan -

inflamación aguda, este tipo de afocci6n puede alterar en 

ocasiones a la articulación por medio rfo la extensión direc

ta de tn infección dentro del espacio pterigomaxilar1 por 

osteomelitia de ta mandíbula o por otitis media. 

Puede dcearrollaree a p<irtir ele una infección homa-
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t6gena, principalmente gonoc6oica. 

LOS síntomas generales y los datos de laboratorio,-

permiten establecer el diagn6stico diferencial. Los cambios -

de temperatura corporal son importantes para el diagnóstico -

de esta enfermedad infecciosa, 

se puede presentar artritis sifilítica en cualquier

edad, como complicación del padecimiento congénito o adquiri

do. 

El peligro de la anquilosis especialmente existe en

el tratamiento en que se inmoviliza la articulación. No se -

recomienda el uso de soluciones esclerosante11 o hidrocortiso

na, aplicadas dentro de la ATM. 

Está indicado el uso de antibióticos ~spccificamente 

aegún sea el organismo invasor causante. 

OSTEOARTROSIS 

Ia osteoartrosis de la ATM, es la más frecuente en -

tre las enfermedades artíticae y de m.~yor interés para el 

odontólogo. Mientras que la artritis reumatoíde se considern

principa lmente una enfermedad del tejido sinovial, la osteoa.E_ 

trosis es una enfermedad del cartílago articular. 

Para su diagnóstic':o clínico e histopatolórJico t.ls im

portante •dlfcrcncinrla de las otras iirticulacionori Clontroi -
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dales por su• características particulares. 

Esta enfermedad ha recibido diferentes nombres en la 

literatura médica {medico-dental) entre los que ~emos mon-

cionar: Osteoartroais, mandíbula galopante, mandíbula destru.s_ 

tora, alteración subluxante, alterac.ión hipermóvil y si'.ndro -

me de la ATM. Teniendo en cuenta que esta enfermedad es una -

alteración degenerativa, el término más correcto será artro -

sis temporo-mandibular. La artrosis también se presenta on --

las articulaciones que soportan cargas (rodilla, cadera, oe -

pina dorsal) las áreas de las articulaciones sometidas a n~ -

yor tensión son las primeras en presentarla. En esta enrorme-

dad no hay rranif iestación poliarticular no obstante puede pr~ 

sentarse en varias articulaciones, y sus cambios hístolóc¡icos 

pueden presentarse con dolor o sin el, en forma gradual o in-

mediata. 

Aún cuando no se conoce el carácter exacto de esta -

enfermedad se lo atribuyen diferent•H1 factores. se considera -

de importancia los traumas que sufro ln ATM. así como el des-

gaste y la laceración de la estructura articular, por esto se 

ha relllcionado la osteoartrosis como una enfermedad de la ve-

jez. A~rece a partir de la tercera década ele la vida, poro -

también pUt~dc presentarse en pncicnb:in jóvenes con lrnumno. 
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LO• traumas pueden ser leves y severos, los primeros 

son aquellos que alteran a la ATM, a largo plazo y pueden ser 

ocasionados por maloclusión, prótesis defectuosas, restaura -

ciones incorrectaa, contactos prematuros, desgaste anormal de 

los caninos cambios en la dimensión vertical etc. Los traumao 

severos que producen lesiones apnrentes en la ATM, pueden sor 

inmediatos o presentarse a largo plazo de manera que el opis2 

dio traumático sea difícil de relacionar con el proceso pato-· 

lógico. 

Entre loe factoree causantes están las fracturas del 

proceso condilar- cóndilo y hueso temporal. 

Como agentes causales secundarios tenemos los defec

tos congénitos como nialoclusión debida a prognatismo y malfO!, 

maciones mandibulares que alteran a las ATM. Otro factor im -

portante en la enfermedad degenerativa es el estado psíquico

dol paciente el cual puede estar relacionado con estadoa do -

angustia o problemas en su pereonalidnd manifestándose en há

bitos bucales, como la bruxomania o <>l apretamiento tlo loa -

dientes es así como se produce una sobrecarga en la l\'l'M, po-

niendo a prueba el límite fisiol&,¡ico de toleranci11 ele los -

músculos de la masticación y la articulación al librar el pa

ciente su tensión o cólera. 

LOS síntomas que preeonta el enfermo en el 1nicio de 
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la altaraci6n son: 

Ligero dolor de la ATM, al despertar y se agudiza -

en el transcurso del día produciendo fatiga, durante la rr~a-

ticación el dolor aumenta y se incrementa cuando se intenta-

la máxima apertura, este dolor se localiza en dientes y art.!. 

culación debido al efecto de palanca sobre los músculo• de -

la masticación. conforme la enfermedad avanza el dolor. so --

incrementa y se localiza en la zona preauricular irradiado -

a la sien y al ángulo de la mandíbula, esto se debe a com 

presión que sufren las fibras nerviosas por el desgaste y la 

laceración del disco articular y la pérdida de tejido conju_n 

tivo, produciendo una distensión de la cápsula articular fi-

nalmente el dolor alcanza el arco sigomático y el hueso tem-

poral. 

El espasmo muscular también contribuye al dolor de-

cabeza y cuello. 

IA función normal de la ATM rlopende de la tensión -

de la cápsula articulat:, cuando se nll.19ra la relaci6n maxilo 

mandibular se distiende la cápsula, con el avance de los ca!!'. 

bios degenerativos, la funsi6n se piurde, .. 
Los movimientos mandibulares dependen tle las fibras 

laternlos y m"!dias de la ci'>.psula, l!CJÍ el disco articular se-

coorcll11n con ol cóndilo, ni estas l'lbrns se relajan ln parte 
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articular no sincroniza sus movimientos: esto dá como result~ 

do crujidos al deslizarse el c6ndilo sobre el borde anterior-

y posterior del disco articular, la crepitaci6n se debe a la-

disminución del líquido sinovial, en esta circunstancia es --

muy posible que la articulación sufra desgarros y luxncio ---

nea. 

En la fase aguda durante la inflamación y exudación-

del líquido en la cavidad articular hay dolor intenso, tris -

mus, hipersensibilidad sobre el cuello mandíbula y cabeza. 

Hallazgos Radiográficos: La osteoartrosis puede ---

presentarse sin evidencia radiográfica especialmente al ini -

ciar la enfermedad, existe un intervalo entre loo cambios pa-

tológicos de la articulación y la presencia de datos radio --

gráficos, estos datos incluyen cambios en el espacio articu -

lar presentándose después de otras condiciones patológicas 

ya resueltas, como deformaciones existentes con anteriori 

dad. 

Debido a la localización anntómica de la l\'l'M f.IC dif.!_ 

culta su clara proyección, por esto no emplean varian técni -

cas radiográficas entre ellas contarnoo con la técnica t rana -

craneana, atraviesa varias regiones registrando la suporficie 

condilar, la tom0<3rafía que nos presenta a varioo planr->FI la -

articulación ca de gran utilidad p<u.:a el diagnóstico poro ou-
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complejidad técnica no permite su uso en exámenes de rutina, 

la Transfaringea o infracraneana la más fácil y la que ofre

ce una proyección clara y sin imágenes sobrepuestas. 

I.a primera evidencia radiocJráfica de la artrosis 

mandibular, es la pérdida de integridad de la lámina articu

lar, cerca del contacto articular en la parte anterior y nu

perior del cóndilo, rara vez se encuentran cambios óseos en

la parte posterior. 

El examen histológico del cóndilo, demuestra que el 

engrosamiento y la esclerósis de la lámina ósea antecede a -

la rarefacción radiográfica que no siempre ce evidente. A 

partir de uno o dos meses de la apari.ción d1> los síntomas eo 

posible apreciar excavaciones superficiales de ln articula -

ción, que se asocian a dolor considcrnble, sensibilidad, rí

gidez y crepitación pronto la rarcfúcción aumenta, formándo

se una lesi6n erosiva bien desarrollada, disminuyendo el ta

mann del c6ndilo. 

Eetn lesión presenta ero:dr.mrrn superficiales con l.f. 

mites confusos, tambien se aprecian rint.eoci.tos como calcifi

caciones localizadas en el ligamento 1 r.,mporo-ma ndibula r, es

toe ost:eoci.tos rara vez se localizan •in el borde anterior -

de la loe16n, aón cuando algunas rndi~¡raf[as los prna~nlan

en loll lf•'Írgcnos latorille11. 
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A medida que avanza la enfermedad aumenta la osteo

porosis, se ha comprobado radiográficamente que los cambios

patol6gicos desaparecen en algunos casos como respuesta al -

tratamiento conservador, a pesar de la presencia radiográfi

ca de erosi6n condilar. Por ningún motivo se debe pensar en

una relaci6n directa entre los signos radiográficos y los -

síntomas clínicos. 

Al hacer la relaci6n de las observaciones clinico -

radiográficas se complementa con la descripci6n hi.stopatol6-

gica, que para su estudio se ha dividido en cuatro fases o -

étapas. 

I.- Etapa de fibrilaci6n.- Esta ctupa no aprecia en 

las zonas de contacto articular, se inicia el llflojamiento -

de las fibras periféricas de la superficie, hay rnenor cohc -

sión entre los haces colágenos, permitiendo quo el fluido -

se concentre entre ellos, para después deshacerse en cavi -

dad sinovial. 

Probablemente esto corresponda a la fibrilación en

otras articulaciones di.atroidales; bajo la capa articular -

fibrosa, hay hipertrofia y mineralizaci6n de la J.ona cartÍl!_ 

ginosa esto consolida la lámina articular, en cota zona sub

a rticula r, ne remodela el trabecula<lo óseo sin olterar a la

médula 60011. 
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En un estado temprano de la enfermedad puede encon -

trarse otro fen6meno, probablemente patonogm6nico de la alto

raci6n, principalmente el agrupamiento de células en la Z00/1-

superf icial, en la osteoartrosis se observan grandes agrupa -

mientoc de condriocitos que derivan probablemente de la divi

si6n celular repetida, no común en el cartílago articular 

normn l.1 hay evidencia que lo mismo sucede en la superficie nr. 

ticular fibrosa. 

II.- Etapa de denudaci6n y ost!3oescler6sis: 

Al perderse el tejido fibroso, la superficie articu 

lar se denuda, en las capas cartíl.llginosas se produce escle -

rosis ósea, que articula aparentementri bien con la superfici1:

inferior del menisco articular, la auperf icie ósea presenta 

necrósis total o parcial pero no pierde su acción mecánica. 

Es probable que en esta etapa se forro'' una nueva superficie 

fibrosa en lon bordes sinoviales, p<i.rn recubrir el hueeo ex 

puesto, doudc el punto de vista clí.n!r;o, podría decirse que 

hay una rocuperaci6n sin deformación hprcciable. 

Radiográficamente en esta etupn hay mínimas carnets -

rísticas, se sospecha de una reducci6n del espacio articular,

la lámina 6sea se observa densa, y 11111 características clíni -

cae probar,lcs en esta etapa son: dolor durante el movimionto, -
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sendbilidad y la rígidez. 

III. - Etapa de perforaci6n. - En esta etapa la lámi

na ósea es delgada e insuficiente para separar la cavidad a!_ 

ticular del hueso trabeculado y en ese caso se presenta f:i -

brósis del espacio medular y se extiende la fibrósis iiacJ.a -

arriba de los defectos de la lámina. 

Radiográficamente se aprecia un pequef\o rompimien -

to do la superficie articular aunque es posible que la pér -

foración de la lámina se presente con dolor, en algunos on -

fermos es indolora. 

IV.- Etapa de col.ápso sub-articular.- La recupera -

ción de la etapa de fibrilación puede fallar debido al colá~ 

so sub-articular que sufre la lámina al presentar microfrac

turas, intervi.onen también las presiones intraarticulares, -

generadas durunte el movimiento, puC.!de formarse pequof\os en

pacios semejantes a quistes, que graaualmente aumentan de t!!_ 

mallo, Al principio el espacio puede ~ntar recubierto de una

capa fibrosa muy vascularizada; porH:tiriormente las paredes -

presentan destrucción del trabeculado óseo (esto correspon -

de a la III etapa- perforación). 

Erosi6n.- Al continuar la doutr.ucci6n del trnbecul~ 

do 6seo an loa espacios subyacentco, el tejido fibrono eube

tituye al tejido graso y hematopoylítir:oi a]. principio esta -
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TRATAMIENTO DE IA OSTEOARTROSIS. 

Por lo general el tratamiento de la osteoartroaia

es paliativo, no obstante alienta al paciente, cuando la• -

molestias de dolor desaparecen y loa movimientos se recupe

ran, de esta manera la enfermedad Migue su curso siendo --

más tolerable para el onfurmo. 

oesde el punto da vista dol tratamiento conserva-

dor este se inicia con el tratamiento bucal, corrigiendo -

cualquier irregularidad dental haciendo uso de las diferen

tes ramas de la Odontología: Operatoria, pr6tesis, prosto -

doncia, ortodoncia etc. Para liberar del dolor muscular de

la ATM se han utilizado diferentes métodos, tanto físicos -

mecánicos y farrnacol6gicos. 

Entre los métodos físicos podernos mencionar los -

ejercicios musculares, que tienen ol objeto de relajar la -

musculatura y reducir el espasmo de 1011 mismos, e11t.os se -

efectuan de la siguiente manera. 

- se coloca el codo en una ouporficie firme, la -

palma de la mno soatiene el rrentón, lrntundo de resiotir -

la fuorza de apertura de la mandíbula. 

- Movimientoa suaves de apertura y cierre mnndibu

lnr, oin lastimar la /\'J'M. 
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m'dula fibrosa 1e localiza bajo el defecto articular, despuás 

la fibr61is se oxtiende en toda la m'dula de la cabeza del -

cóndilo. Las reacciones fibrosas en los espacios medulares, -

se presentan siempre que el hueso esponjoso se comunique con

la cavidad sinovial (en la etapa IV). 

Reparación.- En ningún corte histopatológico se ha -

demostr.~do que exista una etapa de recuperación evidente pero 

en el r~gistro radiográfico se aprecia una etap11 clínica sa -

tisfactoria, apreciándose cambios principalmente la formación 

de una nueva superficie articular fibrosa, en continuidad con 

el reborde sinovial, así como osteogénesis. IAs radiografias

muestran que esta articulación renovada pucrlú ser de forma 

anormal, pero la experiencia clínica indica que puede funcio

nar normalmente. 

Es probable que el disco inter-articular influya en

la manifest<H;ión de esta enfermedad, manteniendo la funsión -

entre una oupcrficie articular alterada, y la porción supe 

rior de la articulación. En caso de qu<J el disco articular se 

lesionara después de que el cóndilo perdiera su superficie nr 

ticular fibrosa, se presentría un gran problema, ya que la r!:_ 

paraci6n sería deformante y con limitación de movimientoo. 
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- oeepués se forsa por abrir la boca lo más posible 

y se cierra dejando descansar a los músculos por varios so -

gundos. 

- se continúa con movimientos de lateralidad iz --

quierdo y derecho, para ejercitar los músculos de la mastic~ 

ción. 

- LOS movimiento!J protrusivolJ se hacen colocando 

la palma de la mano en el ment6n y el codo en urns superfi 

cic plana, después se protruyc suavemente la mandíbula se 

devuelve a su posición inicial. 

Estos ejercicios se deben hacer de cinco a diez ve

ces en la maffana, al medio día y al acostarse, tratando de -

no lastimar los tejidos de la A'I'M. los ejercicios se acompa

Ban de compresas humadas y calientee aobre loa músculos afe.s_ 

tados, durante el tiempo que se requiera reducir el capas -

mo muscular. Se le indica al paciente como aplicar uno toa -

lla húmedo-caliento por espacio de diez minutos cada hora -

y se combina con enjuagues de ngua salada p."lra coadyuvar en

la relajación de los músculos intrabucaloe (pterigoidoo ex

terno, pterigoideo intei:no). 

Entre los fármacos más usadou y conocidos como ana.!, 

géaicoo ee rrncuentran los ealicilato11, proporcinando consid~ 

rable alivio, ae prescribo en dosis (J11 r,oo m<J. tres 11 cinco-
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vece• al día y oe puede aumentar la dosis si es necesario, -

cuando el dolor persiste se puede recurrir a analgésicos máa

potentes como el Darvon (clorhidrato de destropropoxifeno), o 

la Codeína. En algunos casos se han utilizado fármacos.dife -

rentes a los salicilatos tales como: Fenilbutazona e Indome-

tacina siempre bajo estricto control medico, ya que catas 

substancias producen graves efectos colaterales. Loa cortico

esteroides se usan en articulaciones con intenso dolor cuando 

la enfermedad degenerativa ha avanzado, su aplicaci6n es in -

traarticular. Se ha estudiado con buenos resultadoo diferen -

tes esteroidcs, entre ellos el Acetato de metilprodnisolona,

acetato de trimicinolona, butil acetato terciario ue hidroco,;: 

tisona, siendo esta última la más efectiva, alivin el dolor -

por espacio de días y semanas y su acción se inlci" a las 24-

hrs. de aplicada, al ser convinada con lidocaina al 0.5 por -

ciento el dolor se elimina desde la primera cita del paciente. 

Loa asteroide catabólicos no cotan indi.cados en la -

osteoartrosis ya que provocan destrucr::! 6n y rompimiento del -

tejido articular. 

con los corticoesteroides el paciente ejercerá sus -

movimientos mandibulares, aún cuando la enfermedad avancc,-

en estos pacientes no se recomiendan l~s inyecciones múlti -

ples. 
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En el tratamiento de esta enfermedad algunos autoras 

aplicaron agentes esclerosantes sin muchos resultados, Schwart, 

opina que estas soluciones son responsables de complicaciones -

diatrogénicas. 

Entre los corticoeeteroides que se han estudiado ulti

mamente encontramos el cortivazol que pertenece a loa corticoe!.. 

teroides heterociclicos no fluorados, su efecto terapéutico --

demuestra que es tres veces más activo que la dexametasona y d,2 

ce vece.; más que la prednisona. 

Este medicamento ejerce una actividad antinflamatoria, 

superior a la dexametesona, su nombre comercial Idaltim de los

laboratorios Rouoeel Lutetia. 

TECNICA INFILTRATIVA INTRAARTICUIAR: 

Estudios realizados en la facultad de Medicina de sue

nos Airee Argentina, por el Dr. Marcos León Mintz, sobre el CO!., 

tibazol y ou aplicación, elaboró una técnica de infiltración i~ 

traarticulnr, completando la técnicn del nr. pred uonny, de es

ta manera resultó una excelente práctica, de condiciones senci

llas y má~ima seguridad, 

Asepsia y previa anestesia pa.ra bienestar del enfermo, 

los pasos aon1 

I - Se mide 11.1 apertura máxi1nn con una re<Jlll <Jradua --
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da, midiendo la distancia entre el punto interincisivo supe

rior y el inferior, sin forsar los límites de apertura, es

te dato permite seleccionar ·el taco de Stens que el paciente

deberá morder durante todo el acto opo1·atorio, ol espesor -

del taco debe ser un tercio de la apertura máxima: con este

paso se logran dos objetivos. 

A.- Posición del cóndilo en apertura obligandolo a

rotar hacia adelante, para dejar libre ol compartimento ar -

ticular superior que corresponde a la porcióm más profunda -

de la cavidad glenoidea. 

B.- El taco de Stens establece un topo interden -

tal, evitando que el cóndilo retroceda y fracturo ]11 nguja. 

2.- con una gasa estéril embebida en mcrtldolatci,-

se pi.nccla el campo operatorio por delante del palml 16n dol

oído. 

3.- se le indica al paciente que abra y cierre la -

boca, mientr11s el operador con guantf• lle goma palpa con el -

dedo indice de la mano izquiora, la troyectoria condílea a -

través de la pi.el. 

4.- se le coloca el taco de Clens en el ~ector an -

terior de la boca y se le indica mordorlo. 

5. - con un lápiz dcrmográfii:o •rntéril, ue rnnrcan -

loe bordeo palpables del cóndilo, aclémlín la escotadur11 sig--
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moidea, y el borde inferior del arco cigomático. 

6.- se procede a la infiltración anestésica, prefe -

rentemente con una jeringa tipo Luer y aguja 25 x 5, se abor

da el punto de punción inmediatamente por delante de la pa -

red del c6ndilo del maxilar, introduciendo de 0.5 a 1 mm. en

la profundidad de la escotadura: se aspira con el embolo de -

la jeringn para verificar si no se ha lesionado un vaso, se -

proced~ a inyectar lec. de anestésico para obtener el bloqueo 

del nc1rv!.o maseterino rama del maxilar inferior del trigémi -

no, que sale de la escotadura sigmoidea y dá sensibilidad a -

las estructuras articulares: se retira 111 aguja sin extraerla 

de la piel, se le rota hacia atrás, tenl.c:mdo 111 precaución -

de razar el hueso de la cara externa d<.il cóndilo mandibular. 

Esto se realiza para evitar l~nionar loe filetes del 

nervio facial, que corren en planos mau superficiales: en es

te punto so descarga el resto del <inout:ésico en la zon11 ex -

traarticular, teniendo la precaución do desplazar el dedo ín

dice colocandolo delante del tragun, allí se sentirán los 

latidos de vasos importantes. 

7. - se retira el taco do Stcns de la boca y se pide

al pacient:o que cirre y abra la boca, He esperan cinco minu -

tos para obtener un bloqueo correcto, y se procede n la in -

f iltrnci6n. 
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···.·.·.·1 ''" .. ·' 

a.- Se coloca nuevamente el taco de Stens, se mar--

can los ángulos de entrada a la zona de infiltración. Este -

ángulo se obtiene remarcando con el lápiz dermográfico el 

borde posterior del cóndil~ maxilar que conatituye uno de 

los lados~ el otro se obtiene marcando el borde inferior del 

arco sigomático, obteniendo de esta forma los dos lados del-

ángulo de abordaje cuyo vértice vá a corresponder con la P'lE. 

te mayor declive de la cavidad glenoidea, se traza la bisec-

tríz, 3 mm. por debajo del ángulo senalado. De esta manera -

se orienta la jeringa a la posicion más profunda del compar-

timiento articular superior, se punza introduciendo la aguja 

hacia adentro y arriba siguiendo la línea de la binectriz, -

y a 1.5 cm. 2 cm ne topa con el techo de la envidad glenoi -

dea. 

Eato nos indica que estamos en la zona más profunda 

del comparUmunto superior articular. se retira la aguja lmm. 

y se descarga 0,5 ml. de solución, en forma lenta y noetcni-

da. 

9.- Se retira nuevamente la aguju hncia afuera lmm. 

y se descarga el resto del contenido de la jeringa sin cfcc -

tuar rnovimi.cntos de barrido. 

lo. - colocamoe eobre la aguja una gann cmbebidn on-

merthiolnl.01 eo nitira la aguja y sf> proeiona por espnclo --
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de un minuto ae le indica. al paciente que abra y cierre la-

boca. 
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TECNICA DE INFILTRACION INTRJ\-ARTICUIAR 

l.- compartimiento temporomandibE, 
lar sup. area de descarga fa~ 
macológica. 

2.- Menisco articular. 
3.- Cóndilo maxilar. 
4.- Músculo pterigoideo externo. 
5.- cóndilo del temporal. 
6.- Borde inferior del arco cigo

mático. 
7.- Ligamento meniscal de zappey. 

l.- Punto de punción anestésica. 
2.- Area de abordaje articular. 

Trazo dol ángulo de abordaje y -
punto da µunción 

1.- Bordt> posterior del cóndilo
maxil!ir. 

2.- Borde inferior del arco ci -
gomálico. 

3.- Trazo do la bisectriz. 
4.- Arteria temporal superi'icial. 
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CAPITULO V 

SINDMMZ DE DISFUNCION DOLOROSA 

El síndrome de disfunción dolorosa (SDD) de la arti

culación temporo-mandibular (ATM) es un padecimiento que ce -

presenta en sociedades modernas como la actual. 

Pudi,ndose decir que representa ser un signo, de -

manifestaciones neur6ticas y estados de tensi6n. Por esto se

ha conoiderado como una enfermedad psicosomática. Se can:icte

riza por una serie de síntomas que incluyeni chasquido e}(¡ la

articulación, incapacidad periódica para abrir la boca (trnb!!.. 

z6n) y dolor asociado a loo músculos de la 11\llsticaclón. 

Existe poco acuerdo en relación a l<i c11uaa precian -

de todos los síntomas. Por esto han surgido var.ios tratamien

tos empíricos para aminorar las molestias. 

El SDD, ee presenta por lo general en forma unila 

teral, prf!dominando en el sexo femenino en proporción de 3 

a 1 con relución al sexo masculino, su <1parición es entre los 

20 y 40 a~oa del individuo. 

su diagnóstico radiográfico e~1 de oucaao valor ya -

que en el paciente que la padece no o[rcce roqistr.o clo anor-

malidacl aJqunn. 

1.n SDO no se roluciona con oLras cnt:crmeda<l"!I como -

las reUllláticas, tii a ir.regularidades dorital'ls en la j11ventud, 
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como tratami.entos ortocl6nticos rara vez se asocia con ante -

cedentes de traumatismo oclusal. Mas bien este síndrome se -

asocia a estados de tensión emocional: disguetos, preocupa -

ciones o neur6sie. Estos pacientee con frecuencia son brux6-

manos, probablemente un 40% tengan antecedentes de bruxl.omo

nocturno y como resultado de esto presentan dolor muscular -

al despertar. Los pacientes con costumbre de mordedura y ci!?_ 

rre de dientes en el día, conforme pasa este el dolor se 

intencifica. 

El dolor se describe como una molestia pesada, que

se aprecia en la zona de la articulación, ánr¡ulo de la mandf 

bula, región del temporal, el oído y en la ghr.ganta. Los sí~ 

tomas de dolor chasquido y trabazón so relacionan con la 

edad del enfermo, en enfermos jóvenes el síntoma principal -

es el chasq1üdo, en pacientes de mayor edad se uniní a la -

trabazón, en paci•rntes que pasan de loa 40 aftoa au proauntan 

todos los síntomaa, caracterizandose fll aintoma dolormrn. 

La rigidez y el dolor de la articulación aon mtía 

intensos durante la maftana sobre todo al despertar, ya que -

durante el día se normalizan loo síntomas. Es importante 

atender cato aíntoma para evitar trastornos de la alt:orn 

ción irrevcraiblc orgánica, como la enfermedad de~on~rativa

de la 1\TM. 
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chasquido de la articulación.- Este se debe a un 

desequilibrio muscular, durante los movimientos mandibula 

res, debidas a irregularidades y discrepancias dentales, au

nado a hábitos ncuromuscularesi al haber fricción del mania

co durante el movimiento nandibular, el menisco tiende a ad

herirse, al empezar el movimiento y se destraba, mov iéndouo

hacia adelante, produciendo un chasquido al continuar el mo

vimiento. 

Rigidez de la articulación.- La rigidez se presenl11 

al aumentar la carga muscular y la alteración de la superH

cie articular interfiere con el desli.znmiento libre de loe -

componentes anterosuperiores. 

cuando el disco no se desliza hacia ad••lante y per

manece trabado, esto produce la rigidez continu11 de la rmnd.f. 

bula, en la posición que suele provoc.n: el chasquido. r.a so

brecarga on la articulación no se elimJna, sino que hay un -

remodelnmionto de las supcrf icies a rt i cu la res de tal IT\il ne ra

que estas sn modifican, permitiendo el movimiento de d•rnlizn

miento y alivianándose lu sobrecarg11 por sí misma. 

Tratamiento.- Después del an~lisis de las cauaas -

del síndrome de disfunci6n doloroua, al lo propuesto fuera -

correcto sed'n lógico nnfocar el ln1t:1111icnto a roclucir el -

desequilibrio muscular y lo aobrccnn¡n. 
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sería aconsejable ajustar 1011 contactos cuspídeos -

que interfieren con los movimientos oclusales normales, tam

bién sería apropiado restaurar todo trabajo dental defectuo-

so. 

se recomienda el u110 de guardas de mordida y ll¡>bra

tos ortod6nticos, para cambiar los hábitos inconciente11 como 

el bruxismo, combinando esto11 aparatos con ejercicios do rc

lajnci6n, un aspecto importante es tranquilizar al enfermo -

con fármacos relajantes y tranquilizantes; es recomendable -

también la termo-terápia. 

Después de efectuar un tratamiento conservador, si

no se tiene, resultados, se procederá a realizar un trata -

miento irreversible como la alteración permanente do la 

oclusión, por medio de un desgaste oclusal de las piezas don 

tarias. 

Si o.l paciente se encuentra en un estado ele ansic -

dad o neur6uio avanzada y que por esta razón sea difícil o -

casi imposible ayudarlo a tr11nquiliz11n1e este paciente ser.S:

remitido al psiquiatra. 

En estudios de cortos de cóndilos con enfermedad -

prolongada, oc ha obaervado, que al presentarse un<: sobr:ecaE_ 

ga en la nupcrficie articular, so nprncia pérdida ele la 1.lími_ 
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na 6aoa, la zona amorfa eatá ausente y se pierde toda super

ficie, el tamano de las fibras colágenas disminuye y hay es

casos fibrocitos, los cuales presentan actividad anor11111l se

guida de muerte celular. r..as células superficiales cnr.ocen -

de citoplnnma y presentan núcleos degenerados. 8sta capa -

particular puede extenderse profundamnnte a la matriz colá -

gena. 

El agente causal de la alternci6n, de la substancia 

fundamental y del colágeno, parece provenir de L~ cavidad -

sinovial, lo que sugiere la presencia de un factor químico -

que activa el fluído sinovial. 

Este factor se cree que lo dnn las encimas lisos6mi 

cas, que liberan las células muertas, a mayor muerte celular 

mayor alteraci6n. 

Lubricación de la articulación. - se ha sugerido que 

el cambio do la forma del menisco flux lblc, en los movimien

tos de apertura y cierre de la rnandíbuln, pueden alter.ar las 

propiedades que gobiernan el carácter 11" baja fricción de la 

articulación; sobre todo en las prim(:r1111 ,,tapas dr, movimien

to en la cavidad articular. superior. 

I's probable que bajo cier.taa condiclonos de cnr<Ja,

lns suporíic:los ar.ticulnr.es se vuelvan unifonnt,11 en alqún -

punto, por t1 jomplo cunndo la (J.c:idbl l ldad dC!l d ieco po ~m.ltc-
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que la convexidad superior so transformé en concavidad, du -

rante el movimiento de deslizamiento sobre la eminencia arti 

cular, en cuyo punto aumenta la cohesión entre las superfi -

cies. 

Las propiedades de baja fricción de la articulaci6~ 

es de naturaleza físico-química en función a las suporH 

cies deslizantes y el fluido interpuesto: la lubricación hi

drodinámica del fluído, probablemente forma un papel secund~ 

rio. 

La unión de las superficies, solo se eviterá alte -

rando al lubricante no sólo aumentando uu viscodidad, sino -

su naturaleza química para que exista af.inidad entre las dos 

superficies deslizant.es: este lubrica ni: o es específico para

las superficies deslizantes: que son doo. Si la ATM es some

tida a una fuerza excesiva se producun cambios de naturaleza 

física en lao superficies deslizantea, cualquier variaci.on -

en el carácter friccional ll'l!rá imporl11nto desde ol punt.o dr,•

vi.sta clínico. 

Es probable que se presente cr.oni6n articular y Di!:!. 

nos de ostcoartroeis, en loa casos severos de síndrome de -

disfunción dolorosa. 
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CONCLUSION 

como hemos visto son diversas las afecciones que la -

articulaci6n tempero-mandibular puedo presentar, y los facto-

res causantea con frecuencia son múltiples: dando como result~ 

do sintomatol.ogias diversas las cuales co;responden a altera-

cienes que van desde las más leves hasta las más graves. 

Los impulsos repetitivos de carga, los traumas acumu

lativos y los cambios degenerativos propios de la vejez; son -

los agentes causales más comunes. 

Corresponde por lo tanto al facultativo tener conoci

mientos de ln fisiologia normal de los componentes de la arti

culaci6n, parn poder saber cuando so presenta un estado anor-

ma l o patol6gi.co y asi planear el tr11tnmiento integral y obte

ner un result~do satisfactorio. 
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