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IN T. Ro D u e.e I o N 

El presente trabajo, tiene por objeto realiza~ un estudio 
·'. ·, ,. . . ' . . 

sobre una de las est'ructuras faciales m.Ss complejas: la articu­

laci6n temp9rornarid~bulari · la cuál ha sido objeto de i~terés e -

investigaci6n ~i.ent!fica en los. últimos: ~~os ~E!bido ;a la. !ntima 

relaci6n que: guarda con ei sistema'cientomáxúar~ 

Anteriormente,. el odont6logo no le daba .la: ,debida i.nipor--
·~\· .. 

tancia, pues la consideraba ajena a su responsabiÚq~d dada su 
";<·' 

peculiar posici6n anat6mica y relaci6n cori.'otras estructuras. -
... ,-~ . • ~ · I ' •' .' ·'.J,: .. : 

Es por ésto, que gracias a la Otorrinolaringb.id~.1'.a se ha desper 
. - ·~o· - ;' . • ~":.',; n' ·. ·> .. ·, '.. . -

tado el interés de la profesión dent~l hahÚ;.~1·6ono~imiento de 
,·.· ;•. · . .,: •. \ -;,,:·:, .-,:·,,•,.,,-,<' ,\ •. 

la anatom!a y fisiolog1a de est~ artié:4la~,i6ri~ ,•.,: 

La disfunci6n de la arücul~ci~f·\/~~f~~.~gm~~~i~ul~r .prese~ 
ta un problema terapéutico para el od.ont6logo: ·.;Sin" embargo los 

.. -//~ ~ ·~- ., .. \. " - ~ ' ' 

servicios preventivos e interceptivos qúe'·e1 proÚsio'ni~ta pue-. . . . . . 

de prestar son realme,nte sig~if:Í.cativos. La eliminaci6n de la 

oclusi6n traumática.Y guia dentaria anormal, as! como la resta~ 

raci6n de una v!a normal de cierre y una dimensi6n vertical 

oclusal normal, suele prevenir los s!ntomas objetivos. Debido 

a la gran inervaci6n que poseen los músculos que controlan la -

articulaci6n temporomandibular, y que le dan a ésta un alto gr!'!_ 

do de sensibilidad, cualquier alteraci6n de 1 mm. o menos puede 

causar problemas cl!nicos. 

Trataré en este breve estudio de.abarcar desde el desarr2 

llo y anatomía para una correcta comprensi6n del tema, para po~ 
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teriormente describir la funci6n normal y anormal de la articu­

laci6n temporomandtbular y conocer las técnicas de diagn6stico 

para poder identificar cada pad~cimiento, estableciendo ~l tra­

tamiento adecuado y conociendo las ~oinpli~a~iones. que se pudie-

ran presentar. 

El odon~61ogo deberá saber que ~o·~dste o~ra articula- -

ci6n en el cuerpo que. se utilice má~ ,qu~.-·la a:t"t(culaci6n tempo­

romandibular •. ·,Es una obra ma~stra de ·'ing~·~ierÚ y' g~heralmente 

funciona durante toda la vida sin causar problemas, Pero, debf. 
','.·1,_\'):'f;'<'."-·,:{~~.í~~.·· ~.· ¡ <-.. ~-~-- -,:: 

do a las di'versas exigencias funcionales, que se ie 'hacén y a la 

magnitud de la•f.~erza ejercida; i~')~üii~'f6i{'.:.~·n6;;~a¡ y la. maloclu ' ~:,.,-:,·- '.. ·,,_< .,;7.i,,fi~~>l><'·-·'J~-'.~·C·- - - -

si6n de los dient~s ptiecÍeh'é::aus~r/ie'P~rcúkiorie~ marcadas en la 

articulaci6n temporC,mándi61lra~Ji.·:. '.,~;~: • ·.··• ;::· .> 

Por eso cori~idei{·&~~~f~~ni:.~";~~·~ ;E!l odont6logo el conoci · 
. ., __ ,,--.. ; ·:">,;.': 

miento de la dinámica d~J.''~isteni~;~s'tom~tognático, 
- ., ·,,- .. ·-· ... ,.' ;. -

"''•,.; 



e· A p I T u L o I A N A T o ?·1 I A e o M p A R A D A 
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CAPITULO I ANATOMIA COMPARADA 

Mediante un estudio comparativo de la articulaci6n ternpo­

romandibular con otras especies, podemos observar que morfol6g~ 

camente sufre muchas modificaciones, las cuales siempre estarán 

en armon!a con su sistema estomatognático; es decir el régimen 

alimenticio del animal. 

La alimentaci6n en los .roedores se caracteriza principal­

mente en movimientos alternados an~eroposteriores, en los cua-­

les los incisivos inferiores se deslizan por debajo de los die!?, 

tes superiores. En estos animales el c6ndilo se encuentra apl~ 

nado transversalmente, prolongandose de delante a atr!s y su e~ 

vidad de recepci6n, prolongada en el mismo sentido, semeja la -

forma de una ranura anteroposterior ej. el conejo y el cobayo. 

Los carn!voros utilizan principalmente los incisivos para 

cortar la carne, que es la base de su alimentaciOn y efectóan -

movimientos alternados de descenso y elevaci6n de la mand!bula. 

Poseen un cóndilo de eje mayor transversal y una ranura igual-­

mente transversal muy profunda que aloja !ntimarnente el cóndilo 

precipitado; esta disposici6n semeja una charnela en la cual, -

un cilindro macizo rueda dentro de un cilindro hueco·favorable 

a los movimientos de descenso y elevaci6n y totalmente opuesto 

a otra clase de movimientos. ej: el tigre y el le6n. 

En los animales herv!boros los molares inferiores son ver 

daderas muelas movibles que se deslizan alternativamente de de­

recha a izquierda y viceversa sobre los molares superiores que 
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representan muelas fijas, triturando as! sus alimentos. Los -­

c6ndilos son pequeños, redondeados y aplanados de arriba a aba­

jo; a su vez·s~s cavidades de recepci6n son poco pro~undas y -­

sobre todo muy extensas, por lo cual el c6ndilo puede moverse -

libremente y en todas direcciones. 

Por otra parte, los mlisculos masticadores tienden.a.adap­

tarse al modo locomotor de lá mand.íbula. Es decir, cuando e.l -
.. ,. 

papel que han· de desempeñar e's sec.undario tienden a: atrofiarse 

y si por el con.trario requieren de producir un trabajo mecánico 

considerabl'e ádquüirán gran desarrollo. 

Por esto'~~- los roedores predominan aquellos rnl1sculos 

cuya contracci6n determina movimientos anteroposteriores; en 

los carnívoros los mnsculos elevadores, y en-los herbívoros los 

diductores. 

En el hombre, el c6ndilo y la cavidad glenoidea, presen-­

tan en su forma, orientaci6n y relaciones volumétricas rec!pro­

cas, caractéres intermedios entre los tres tipos antes descri--

tos. Esto indica que el hombre. es escencialmente omn!voro; por 

lo tanto, dependiendo' pel,o:r;-igen.del alimento que por el acto -
-,-.. · ... -;: º'"·· " . . ·- - . ·'~" ' . ' ' 

de la prensi6nf.\{i~g·a\a/síi.ic:~~·iciad;buoal, puede raspar como el 

:::::' ;:·:1~1~f f n~xit!!;~~:~f ~~rf~~~::t::::6:::: :::t:·::: 
le permite sega~~1~s.~~ce~ia~C!es ~~ai:C,~~'r m~vimielltos ant~ropo~ 

·~ , .;;, • ; ;::.,~:o,;··' ' ' . ' 

teriores, vertic~le~ y de laterali~·¿d~':: > \ . · 
.. · ..... ·: 

A trav6s de este l:>rev~ 'ariáu'.~i·a·o~~'parati~o, vemos· como -
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existe una correlaci6n marcada entre el modo de masticaci6n y -

su aparato estomatognático, es decir, una perfecta armon!a en-­

tre la funci6n y el 6rgano. 



, CA p,¡ TUL O I I 

o E s A R R o L L o E M B n I o L o G I e o o E L A 
, , , 

A R T I e u L A e I o N T, E u"p o no u A N o I B u LA R. 



CAPITULO II 

8 

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA ARTICULACION TEl1PO 

ROMANDIBULAR. EN EL HOMBRE. 

Hacia la 6a. semana de gestaci6n, el primer elemento .rec~ 

nocible es el di:¡ico articular y hasta este momento no existe -­

capsula articular. El c6ndilo solo es una condensación de me-­

s~nquima. 

En la 7a. semana la mand!bula·y el hueso temporal no pre­

sentan contacto articular entre ambos. El masculo pterigoideo 

interno se inserta en el ramus mandibular; la extensi6n poste-­

rior de este entre el temporal y el c6ndilo de la mand!bula. Un 

esbozo va del borde superior del masculo pterigoideo y s~ ex- -

tiende hacia la mitad lateral del masculo masetero. Esta inser­

ción del esbozo discal al martillo contribuye a la formación de 

la parte media del disco articular. 

Hasta este momento todas las estructuras son condensacio­

nes de mes~nquima y paulatinamente se transformaran en tejido -

fibroso. 

A partir de la 12a. semana el cart!lago' de crecimiento -­

cond!leo aparece y comienza ~a formación de una superficie art! 

cular hemisf~~ica. 

En la 13a. semaria el cóndilo y el disco se desplazan ha-­

cia arriba y hapen contacto con el hueso temporal y se inicia -

el desa~rollo de las cavidades de la articulación con la forma­

ción del e&pacio inferior. 

Antes de que el disco quede en su completa comprensión e~ 

tre la cavidad glenoidea y el c6ndilo, se vasculariza por las -
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ramas terminales de la arteria car6tida externa y venas asocia-

das. 

Posterior a la comprensiOn del disco, en su parte.central 

se convierte en zona avascular. A partir·· de este ·mamen to se --

puede observar una condensaci6n celular de la·~~~iculaci6n que 

va a unir a la mand!bula con la cavidad glenoidea. 

En la 22a. semana se lleva a cabo la forinaci6n de una caE 

sula posterior a la articulaci6n. 

En la 26a. semana todos los elementos de la ATU se encue!!. 

tran presentes, faltando rtnicamente la eminencia articular. 

El cart1lago de Meckel se extiende a través de la fisura 

de Glasser y en la 3la. semana aparece el ligamento esfenomaxi-

lar. 

En la semana 39 la osificaci6n continüa hasta alcanzar un 

grado de uni6n aparente del ligamento con el ala del esfenoides 

y queda constituida· como estar~ en la edad adulta. · 

DESARROLLO DE LA MANDIBULA. 

El desarrollo de la mand!bula va paralelamente con el de 

la maxila, la mand1bula se desarrolla como hueso par, a partir 

de varios puntos de osificaci6n que aparecen en la mitad del s~ 

gundo mes de vida intrauterina. En las primeras semanas el es­

bozo de la mand!bula tiene el aspecto d~ un canal que envuelve 

exteriormente la parte distal del cart!lago de Heckel. 

El carttlago del arco mandibular se reduce poco. a poco en 

su parte media ·y desaparece. Su parte anterio; ~e' osifica y f.!! 
:./ .. ~'~:' .' . 

siona con el hueso tegmental del cartÚaqP.:cia,Ma~kei y_ ·SU parte 
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posterior se transforma en el ligamento esfenomandibular. 

Las lireas cartilaginosas se forman independientemente del 

cart!lago de Meckel durante el desarrollo de la mand!bula, cer­

ca de su porci6n proximal. Mediante su osificaci6n y fusi6n con 

el hueso tegmental se forma el proceso articular de la mand!bu­

la (c6ndilos) que se van a articular cor. el hueso temporal, y -

también el proceso coronoideo situado por delante del hueso tem 

peral. 

Después de formarse estos procesos, en la mand!bula fetal 

se distinguen el cuerpo dispuesto horizontalmente y las ramas -

del hueso. 

El borde superior del cuerpo del hueso es el proceso al-­

veolar y contiene los gérmenes dentales. Para el momento del -

nacimiento, ambas mitades de la mand!bula se unen mediante un -

cart!lago fibroso. 



CAP!TU~O III 

ANA To MI A D'E LA AR TI e u·L A e I o N 

T E M P O R O M'A N D I B U L A R 
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CAPITULO III ANATOUIA DE LA ARTICULACION TEI-1PORQ!.IANDIBULAR. 

3.1 Generalidades.- Se llama articulaci6n o juntura a los dife­

rentes modos de uni6n que tiene~ los huesos entre s1'.. 
. . . 

En toda articulaci6n se han de. considerar: 

1) Superficies 6seas 

2) Partes blandas interpuestas o inter6seas 

3) Partes blandas situadas a.su alrededor o periferia 

Seglin su grado de movimiento se puede clasificar a .las articul~ 

ciones en: 

1) Sinartrosis o inm6viles 

2) Anfiartrosis o semim6viles 

3) Diartrosis o m6viles 

La articulaci6n temporomandibular pertenece a las diartrosis, -

cuya característica principal es la presencia de una cávidad ar 

ticular entre los huesos que se articulan. 

A su vez se puede subdividir a las articulaciones segGn el tipo 

de movimiento en: 

1~- Artrodias 

2.- Trocleartrosis 

3.- Condilartrosis 

4.- Articulaciones en silla de ~ontar 

S.- Articulaciones trocoides 

6.- Enartrosis o esféricas· 

La articulaci6n temporomandibular se encuentra dentro de.las -­

condilartrosis, las cuales se caracterizan por uria proyecci6n -
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articular ovoide o cóndilo, el cual encaja en una concavidad 

elipsoidal. La forma de esta articulación no s6lo permite la -

flexi6n y la extensi6n, sino también la abducci6n, la ducci6n y 

la circunducci6n; sin embargo no es posible la rotaci6n, 

3.2 Caracter!sticas de las articulaciones m6viles.-

l.- Las superficies articulares de los huesos que participan ~n 

la formaci6n de la articulaci6n se conforman rec!procamenta. 

2.- L~s superficies articulares est!n cubiertas de cart!lago -­

hialino, que les da una superficie lisa y flexible que reduce -

la fricci6n. 

3.- Existe una cápsula articular que se adhiere a la periferia 

de la superficie articular de cada uno de los huesos, en el bo~ 

de del cart!lago articular. 

4.- La superficie articular de la cápsula es una membrana sino­

vial lisa y delicada. 

5.- Una pequeña cantidad de l!quido sinovial oleoso y ligero,.­

lubrica las superficies articulares y sirve de agente reductor 

de la fricci6n. 

6. - Por fuera de la cápsula hay ligamentos accesorios que re- -

fuerzan al ligamento capsular y estabilizan la articulaci6n. 

La articulaci6n temporomandibular es una articulaci6n mo­

vible, llamada articulación diartrodial compuesta, separada CO!!!. 

pletamente en dos partes por un disco interarticular. Esta ar­

ticulación pertenece al género de las b!condilias; y en ella -­

tienen efecto todos los movimientos propios de la masticaci6n. 
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3.3 Superficies articulares.- La articulaci6n ternporornandibular 

posee dos componentes o superficies articulares: superficie ma­

xilar y superficie temporal. 

a) Superficie maxilar.- Tenernos los c6ndilos; los cuales son -­

dos eminencias elipsoides que miden de 20 a 22 DllllS de longitud 

por 7 a 8 rnrns de ancho. Estas se dirigen oblicuamente de fuera 

a dentro y de delante atrás. Ocupan la porci6n posterior y su­

perior de las ramas ascendentes y están sostenidas por una por­

ci6n larga llamada cuello. 

Cada una de.las caras presenta dos caras o vertientes: 

vertiente anterior.- mira hacia arriba y adelante 

vertiente posterior.- mira hacia atrás 

En la uni6n de ambas vertientes se forma una carilla obtusa de 

direcci6h transversal, es por esto que el c6ndilo e.n su conjun­

to, representa una especie de albardilla convexa'a la vez en -­

sentido anteroposterior y .en sentido transversal. Estas ver- -

tientes estan cubiertas por una delgada' capa de partes blandas, 

que regulariza la superficie articular, sin modificar su confi­

guraci6n general. 

Esta capa no osificada esta constitu!da, no por cart!lago.hial! 

no sino por tejido fibroso. 

b) Superficie temporal.- Para la articulaci6n temporomandibular, 

el temporal presenta una eminencia transversal, el c6ndilo del 

temporal, y por detrás del c6ndilo una cavidad glenoidea. 

El c6ndilo del temporal· lo constituye la ra!z transv0rsal de la 
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ap6fisis cigomática, eminencia transversal en extremo convexa -

de la ap6fisis cigomática, eminencia ·transversal en extremo co~ 

vexa de delante atrás Y'Ügeramente c6ncava:de•fuera a dentro.-

Partiendo del tuMrculo. ~igom~~ico·,·~~~ ~i~l~~· obÚ~~~mente ha--
• ' ' . ' -' :<.,'.~·;:<··: /;.-,-~' ->.-,.,.-,,!•:,,: ~<: __ !;:,;~-:~3:~(·i' '.-';:· :i .. _·;~~: 

cia dentro y un poco atrás, mira'hacia,abajo' y 11ll'(p6ccí'.afuera,-

lo cual quiere decir, que su. extf ~)!~~;:·~~~~~;af e~~:J~n~iblemen-
te más alta que su extremidad interna/•,> · . :,,,, ; ·> 

:::ª::~1::;º ·~::0:::::-i::.:!.~:J~~{~,f td!~4r¡~{j~f ::: :: 
el c6ndilo de la mand!buiá~ Ésta limitada::.·· 

1.- Por delante, por 'el .. tub~rculo. cigomático y por\la ráíz trans 
·~; 

versa. del arco cigomáúco. o c6ndilo del te~po~~J:';· 2;'~?.Po~ detds 

por la ap6fisis vaginal y la cre~a petrosa; 3. ~'jlor :ci'Emtro, --

:::1:::::1:: ::~,::::n:::::t: ::; p:: 1~l"¡ái~i~,f ~~~t:~n 1::::: 
rior de esta ra!z y la páred anter.ior del c~ndúcto. auditivo ex-

terno. 

La cisura de Glasser, divide la cavidad gleno~dea en dos partes 

muy desiguales: la parte anterior, más pequeña, está labrada en 

la base de la concha y constituye la cavidad glenoidea propia-­

mente dicha; la parte .posterior, más grande, está formada en -­

gran parte, por la pared anterior del conducto auditivo y em- -

briol6gicamente pertenece al hueso timpánico • . 
De estas dos partes, la primera, m.ás r~gularmente excavada y -­

más lisa, forma parte de la articulaC:Í.6n;: ú{ parte. posterior, -

que está situada detrás de la cisura de Glaser,.'es· extraarticu-
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lar y finicamente está en relaci6n con el tejido celuloadiposo. 

Unidos entre s!, el c6ndilo del temporal y la porci6n articular 

de la cavidad glenoidea forman en su conjunto una superficie de 

forma cuadrilátera, convexa en su parte anterior y c6ncava su -

parte posterior, cuyas dimensiones son, por t~rmino medio, de -

22 nuns. en sentido transversal y 20 lilllls. en sentido anteropost~ 

rior. 

3.5 z.tenisco interarticular.-.como la superficie maxilar es muy 

convexa y la superficie temporal es a la vez c6ncava y convexa, 

las dos sugerficies no se corresponden. La concordancia se es­

tablece por la interposici6n de un menisco interarticular; este 

menisco es de forma el!ptica y tiene su eje mayor dirigido 

transversalmente, estando orientado de manera que una de sus ca 

ras mira hacia arriba y adelante y la otra hacia abajo y atrás: 

la primera, en relaci6n con el c6ndilo temporal, es cóncava en 

su parte anterior y convexa en su parte posterior, la sequnda,­

en relaci6n con el c6ndilo mandibular, es c6ncava en toda suª!. 

tensión. De los bordes del menisco, el posterior es siempre 

más grueso que el anterior. De sus dos extremos, el interno y 

el externo se doblan ligeramente hacia abajo y se fijan, por me 

dio de delgados fasc!culos fibrosos, a los extremos correspon~­

dientes del c6ndilo; de esta disposici6n resulta que, al efec-­

tuarse los movimientos, el menisco acompaña siempre al c6ndilo. 

3. 6 Hedios de uni6n. - Los medios de uni6n de las superficies ar 

ticulares, en la articulaci6n de la mand!bula con el cráneo, 

consisten en un ligamento c~psular, el cual está reforzado a 
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cada lado por dÓs ligamentos laterales, externo e interno; (a -

estos se les llama ligamentos verdaderos). 

3.7 Ligamento capsular.- Forma una especie'.demanguito dispue~ 

to alrededor de la articÚ1a6~~~ .• ; ·, ~ie'.~'t~~:i.ngu~~ en e 1 una cara 

exterior, una cara interior y dos;.ci'rcllnferencfas, superior e -
>.•/:' ;-.,,:.: /:'::"¡f.i:;:'\Y···· '<_)', '.·· · .. 

inferior. 
. .: -.~.-;.~.;~.;:.,··.~,}::;;{?/;::·:.-;_~-::~·.>; ~~-_;:~, .-··1.·.·.' .·. '.-' .:, ·.: ' 

·<.:• • :::'·.-~.--:~·-_''.;r,:-... · .:)\-.\:. . ,,·.>:· .. " . .";.1}:·:·~;-~,i:,~~:/,;:.··· ,, 

Circunferencia siipe:dor~~ Es'téi,f{gamento .se': inserta en los 'si--
. . ~ ;~· ~-~;.:.;::.:~;~ ;,-~;~'.ú~·-~::~_:.~::.~;::.Ji-~;:~::;-:>:- ·::~~~\{~f~~i~{'.i>~:·'.:S;~\~1- .. ~;--;::::;'.. ·'.·:->,·>~-;~-:.~;>~: :: <·· ·::_~\ ·.---- _ ;··:~< . 

guientes .puntos :'.\1"·-.,~or delante';,/e.~··e1·:b?~~;:.ant7rior de la --

ra!z t~~ns;~~.{~~·~•.\~~;é/f~~·;t?~;:·~:~~·:.~t~~\~ f ·i~~~.;·:,f~·g:¡,·~r• .. detr.~s , ... eri -

el fcindo de· ra ·cavidad glenoidea, un poco por'.d.elante de la ci-
_ . ..,_,,,,": "''· '"' """' : - -,, . . 

sura. de Glase:r,;·.~/.'..,~6r fUera¡ en ei.tul:é.t'culo cigom~tico y ·en la 

parte de la'ia!z 'lón9i'.tildinal que le sigue; 4.- por dentro, en 
; ... f... . ··; ... ·. ;:.»· : ~.,-.L. -;1_._. ,,_ •. '· • 

la base de la.espin~ •··d1Ú ~sfenoides. . . .. ' . . ;_, ' ' . ~ - . ' : . 
Circun.ferencia infe~ior. - t·Íucho menos extens~ §.e ·fija en e 1 

contorno del cUello del c6ndÚo. La superficie exterior de la 
. . '·.:··· ,-. ' J·';.·.,._;,~;;, ·,,_, 

cápsula estli en rel~~i6n,, b6n lo~ difer~~teg::·6~la~os que rodean 

la articulación.,: · /;;;, ·i· " : : . . : · ", · - ·' • ·. '" ' , ·. ' ::': · ... · >' .~ .''t' .. ·:y;·~·::;;, • i .:/'.;:WiJ;,:!.L .. ····· · 
La superficie ·interior mira• a. la: cavidad.; articular y :!a, circun~ 

cribe • . . . ·. •··· :;.L.~·s~~1tf ',f:t'-~á:t,11~)!/.·x:<~-;:·,:,f .;·:- :. 
En los puntos en que entra en coritacto;:con•: el'::per1metro •del me­

.. -. · ~: ·.: ~~-·--.:~:-~~~~~::;:\~~~f}t,.~<.:·_:_~~~~~,-:~_'.:~:_/,·j~~~~\-:-~:; ~rtt. :;.;f ::>?:;¡~f ·~~·~· .-:~.~:~:: :.:; "-~:-
nis co, la cápsula se adhiere !ntimamente"fi''de'.ctaF modo que; por 

'.::· :,;_, ~~{\;/:~, -{,\:·/~:;~ j'.~:~·:?~:~x~~ ){}_~·~://~!;t/~~. )·:::. ,_ :: _ _ ".·.'.. ~ ... ; 
efecto de esta adherencia, la cavidad'aitic\llar:resulta dividi-

,. •" • ·~':: • •• ':-· • 0 'e."- • • ' >.~.' ~i\~' _-.'..< ."!}Z.l...-~- • • >: '' -~ •' ¡:~ }:;., { ' 

da en dos Mmpartimientos: uno s·~~i~}o~Y,''~Jpl"amehis"c~l; situado 

entre el menisco y el c6ndilo: 



18 

La cápsula articular temporomahdibular es delgada en la -

mayor parte de-su extensi6n, principalmente en su parte ante- -

rior, en donde presta inserci6n a cierto nllmero de fasc1culos -

del masculo pterigoideo externo. Está principalmente constituí 

do por fasc1culos ·fibrosos de direcci6n vertical; los fasc!cu-·· 

los largos descienden directamente de la base del cráneo al cu~ 

llo del maxilar, al paso que los fasciculos cortos van de la -­

base del cráneo al menisco o.de ~ste al c6ndilo. 

En la parte posterior de la articulaci6n, a estos fasc!c~ 

los fibrosos vienen a añadirse cierto namero de fascículos elás 

ticos que nacen, por arriba, en la cisura de Glaser o un poco -

por delante de ella, y van a insertarse por abajo, bien en la -

parte posterior del cuello. 

Ligamento lateral externo.- Contribuye a reforzar por fue 

ra la cápsula articular y, constituye el principal medio de 

uni6n de la articulaci6n temporomandibular. En su parte media 

mide de 2 a 3 mrns. de espesor. Por arriba se inserta en el tu­

bérculo cigomático, y por detrás de él, en la ra1z longitudinal 

del cigorna. Desde este punto se dirige oblicuamente abajo y -­

atrás y viene a fijarse en la parte posteroexterna del cuello.­

Sus fascículos anteriores, que son a la vez más oblicuos y más 

largos, descienden hasta 10 y 12 mms. ra~s abajo de ia supe·rfi-­

cie articular del c6ndilo. 

Ligamento lateral interno.- Ocupa corno su nombre lo indi­

ca, el lado interno de la cápsula. Por su disposici6n se pare­

ce bastante al ligamento lateral externo, pero, difiere de éste 
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Oltimo por ser mucho más delgado y por lo tanto, mucho menos r~ 

sistente. Por arriba empieza en el borde interno de la cavidad 

glenoidea, en el punto en que esta cavidad se pone en contacto 

con la espina del esfenoides. Desde este punto los fasc!culos 

de que está formado se dirigen obl!cuamente hacia abajo y atrás, 

para venir a insertarse en la parte posterointerna del cuello -

del c6ndilo. Tambi~n en este punto los fasc!culos anteriores -

son los más largos y los vemos descender, como los fasc!culos -

correspondientes del ligamento lateral externo hasta 10 6 12 -­

mms. más abajo de la cara articular. 

Ligamentos accesorios.-

·Ligamento esfenomandibular.- Es una cinta plana, delgada, 

que se inserta a la espina del esfenoides, Se ensancha al des­

cender para insertarse en la espina de Spix. Por arriba está -

relacionado en su cara lateral con el pterigoideo externo¡ aba­

jo, está separado del cuello del c6ndilo por los vasos maxila-­

res internos1 aan más abajo se encuentran el n~rvio milohioideo, 

el nervio y los vasos alveolares inferiores y parte de la glán­

dula parOtida, entre el ligamento y la rama ascendente de la -­

mand!bula. La superf.icie media de este ligamento est! relacio­

nada con el pterigoideo interno. 

Ligamento estilomandibular.- Es una cinta fibrosa especializada 

de forma- triangular, que se extiende desdo el v~rtice de la ap~ 

fisis estiloides del temporal hasta el ángulo de la mand!bula,­

entre el masetero y el pterigoideo interno el ligamento separa 

la par6tida de la gl!ndula submaxilar. Es una parte accesoria-
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de la articulaci6n temporomandibular. Suele presentarse el li­

gamento estilomandibular como si tuviera su origen en la ap6fi­

sis estiloides, directamente detrás del borde posterior de la -

rama y como si se extendiera oblicuamente para adherirse al án­

gulo de la mand!bula. Sin embargo la ap6fisis estiloides se e!! 

cuentra detrás del borde posterior de la rama de la mand!bula.­

Por lo tiinto, el ligamento estilomandibular sigue un trayecto·­

lateral y anterior desde la ap6fisis estiloides hasta su inser­

ci6n en la cara media del ángulo mandibular. El ligamento va··.;. 

r!a de longitud de acuerdo a la que tenga la ap6fisis estiloi-­

des. 

Ligan~nto pterigomandibular o aponeurosis buccinatofar!nqea.-Es 

una hoja fibrosa, más o menos marcada, que va desde el ganchó -

del ala interna de la apófisis pterigoides al extremo posterior 

del borde alveolar del maxilar inferior. 

3. 8 Sinoviales. - Dentro .de la articulaci6n temporomandibular 

existen dos sinoviales distintas, correspondientes a los dos 

compartimientos de la cavidad arti.cular. Estas dos sinoviales 

se distinguen en superior e inferior. 

Sinovial superior o suprameniscal.- Está s.ituada entre el menis 

co y el temporal, es mucho más extensa y más laxa que la infe-­

rior. Reviste interiormente la porci6n de la cápsula fibrosa -

comprendida entre la base del cráneo y el borde superior del -­

menisco intraart.icular. Por abajo se fija en el per!metro del 

menisco, por arriba, sus inserciones son: a corta diferencia --
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los mismos de la cápsula fibrosa, es deoir: por.delante se in--

¡arta en el borde anterior de la ra!z transversal; por fuera, -

en el tub~rculo cigom:itico y. en la pcirci6n. inas irilnediá~a de la 

ra1'.:z longitudinal i por atrás, en el labio ·anterior de la cisura 

de Glaseri y por dentro, en la base de la espina, del esfenoides. 

Sinovial inferior o submeniscal.- Esta situada.por.debajo del -

menisco, entre éste y el c6ndilo, Por arriba se inserta en el 

borde inferior del menisco; por abajo, en el cuello del c6ndilo, 

en donde se le ve descender mucho más por detrás y por delante. 

3.9 Relaciones.-

a) • - . Por fuera, la articulaci6n teinporomandibu.lar esta en 

relaci6n con ·la piel ~e la cara, tapizada en este punto por una 

capa mas.o menos gruesa de tejido ~eluloadiposo, en medio del -

cual corren la arteria transversa de la· cara y l~s ramas tempo­

rales del nervio facial. El c6ndilo está situado inmediatamen-

te delante del trago, existe en este pu~to un pequeño ganglio -

linf~tico·, llamado ganglio preauricular. Entre el c6ndilo y el 

trago, en medio del tejido celular subcutáneo, se encuentran: -

el nervio auriculotemporal, la arteria temporal superficial y -

la vena del mlsmo nonibre. 

b).- Por dentro, está en relaci6n: lª con el nervio denta 

rio inferior .y el nervio lingual, ramos del maxilar inferior, -

2ª con la cuerda del ttmpano, que se une a éste 6ltirno nervio;­

JA con el aurtculo temporal, otra rama del maxilar inferior que 

cruza oblicuamente el ligamento lateral interno y rodea en se--
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guida el cuello del cóndilo para alcanzar la región temporal: -

4ª con la arteria maxilar interna y con las diferentes ramas -­

ascendentes que emite a este nivel, principalmente con la timp! 

nica, la meníngea media y la men!ngea menor; sa con un rico pl~ 

xo venoso, que se continaa por los lados posterior y externo -­

del cóndilo. 

c) ~r delante, la articulación temporomandibular está en re~a­

ción con dos robustos mfisculos: lª con el masetero, que por sus 

fascículos posteriores costea la parte anteroexterna de la c~p­

sula articular; 2ª por dentro del masetero, con el pterigoid~o 

externo, que se inserta a la vez en el cuello del c6ndilo, en -

la cápsula articular y en el menisco. Entre estos dos planos 

musculares la articulaci6n está en relación con la escotadura -

sigmoidea del maxilar< por la cual pasan los vasos y el nervio 

maseterinos y a la cual descienden los n~nojos posteriores del 

mGsculo temporal. 

d) .- Por detrás·, la cara posterior del c6ndilo y el meni!_ 

co que la cubre están en relación con el conducto auditivo 6seo 

y cartilaginoso. Pero esta relaci6n no es inmediata, entre el 

plano rneniscocond!leo y el plano auricular existe siempre un -­

estrecho espacio, ocupado en parte por tejido celuloadiposo y -

en parte por una prolcngacilXl ascendente de la parótida, que a -

menudo asciende hasta la ra!z longitudinal del cigoma. 

e).- Por.arriba, la articulación está en relaci6n con la 

pared craneal, y por su mediación con las meninges y las circon 
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voluciones cerebrales. 

El espesor de esta pared disminuye desde la ra!z transversa a -

la cavidad glenoidea. En éste tiltimo punto es siempre muy del­

gada y a veces hasta transparente; as! se comprende que la cavi 

dad articular estl'.i s6lo separada del cerebro y sus cubiertas por 

un intervalo de l 6 2 mms. 

3 .10 Arterias. - Las arterias de la articulaci6n temporomand~b.:!_ 

lar proceden de muy diversos or!genes: 1.- De la temporal super 

ficial, rama de bifurcaci6n de la carótida externa; 2.- de la -

timpánica, de la men!ngea media y .de la temporal profunda media, 

ramos de la maxilar interna; 3.- de los ramos parot!deos de la 

auricular posterior; 4.- de la palatina ascendente, rama de la­

facial; 5.- de la far!ngea superior por los ramos que manda la 

trompa de Eustaquio. 

3.11 Nervios.- Los nervios proceden de·dos or1genes: l.- del m~ 

seterino, rama del maxilar inferior; 2. - aurícula temporal, otra 

rama del maxilar inferi.or, sea directamente, sea por las ramas 

que éste (iltimo manda a la par6tida y al conducto auditivo ex-­

terno. 
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Superficies articulares de la articulaci6n temporomandibular. 

Superficie 
temporal 

Menisco 

C6ndilo 
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ATM vista p'or su ca.ra externa 

ATM vista por su cara interna 



C A P I T U L O IV 

FiSIOLOGIA DE LA ARTICULACION 

TEMPO ROM A N DI BU L.A R. 
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CAPITULO IV FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEUPOR0?1ANOIBULAR., 

La mandfbula puede ejecutar tres clases de movimiento: 

1ª movimiento de descenso y elevaci6n, 2ª movimiento de proyec­

ci6n hacia delan~e y atras y 3ª movimiento de lateralidad o de 

diducci6n. 

4.1 Hovimiento de descenso y elevaci6n.- Estos movimientos se -

efectUan alrededor de un eje transversal, que pasa por la parte 

media de la rama de la mand!bula, un poco encima del orificio -

del conducto dent~rio. Como resultado de ésto, al quedar inm6-

vil la parte media de la rama, el ment6n y el c6ndilo se despl~ 

zan simult!nearnente, pero en sentido inverso. 

En el movimiento de descenso observamos que el ment6n se 

dirige hacia abajo y atr!s, describiendo un arco de c!rculo de 

concavidad posterosuperior, al mismo tiempo que el c6ndilo se -

desliza de atras a delante, abandonando la cavidad glenoidea y 

viniendo a colocarse debajo de la ra!z transversa del arco cig~ 

rn!tico. El recorrido del c6ndilo es de m!s o menos un cent!me-

tro¡ el menisco interarticular acompaña al c6ndilo en su trasl~ 

ci6n, no s6lo porque est!n uñidos entre s1, sino porque el mas-
. . 

culo pterigoideo externo que se contrae siempre cuando el c6nd! 

lo se dirige hacia delante, se inserta a la vez en el cuello -­

del c6ndilo y e·n el menisco. Durante el movimiento de descenso 

se pueden admitir dos tiempos: en el primer tiempo, tanto el -­

c6ndilo como el menisco abandonan la cavidad glenoidea y se di­

rigen hacia delante¡ en el segundo tiempo, el menisco se detie-
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ne y el cóndilo, continuando su movimiento, se desliza de atr.is 

a delante sobre la cara inferior de este menisco, aproxiraándose 

cada vez más a su borde anterior. El menisco, que al principio 

del movimiento era oblicuo hacia abajo y adelante, se pone lue­

go horizontal y finalmente oblicuo hacia abajo y atrás. 

El movimiento de elevación se efectOa por el mismo meca-­

nismo, pero en sentido inverso, siendo siempre el mismo el eje 

del movimiento, el mentón se dirige hacia arriba y adelante 

para volver a su primera posición. El cóndilo, deslizándose de 

delante atr!s, re'cupera primero sus relaciones con el menisco -

(ler. tiempo), y luego ambos unidos regresan a la cavidad gle-­

noidea (2ª tiempo) , 

4.2 Movimiento de proyección hacia delante y hacia atrás.- Es-­

tos raovimientos,' bastante limitados en el hombre, pero de extr!_ 

ordinario desarrollo en los roedores, se efectGan en el plano -

anteroposterior. 

La proyección hacia delante es un· movimiento por el cual 

la mand!bula se dirige hacia delante, pero conservando el con-­

tacto con el maxilar superior. En este movimiento los dos cón­

dilos abandonan simult!nearnente la cavidad glenoidea y vienen a 

colocarse por debajo de la ra!z transversa; por efecto de este 

movimiento, el arco dentario inferior se desliza de atrás a de­

lante s~bre el arco dentario superior, sobresaliendo de éste de 

4 a 5 mms. y a veces más. _, 

La proyección ha~ia atrás es un movimiento por el cual la 
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mand1bula, corriendo en sentido inverso, vuelve a su punto de -

partida, 

4. 3 l·lovimientoa de lateralidad o de diducci6n. - Podemos definir 

los diciendo que.son movimientos por los cuales el ment6n se i~ 

clina alternativamente de derecha a izquierda. Tienen por obj~ 

to y dan por resultado deslizar los molares in~=riores sobre los 

molares superiores y desmenuzar los alimentos por efecto del 

frote continuo de las dos superficies desempeñando una y otra -

el papel de una muela. 

Estos movimientos se realizan de la siguiente manera: uno 

de los cOndilos, alternativamente el derecho y el izquierdo, se 

corre hacia delante para venir a colocarse debajo de la raíz 

transversa correspondiente, al mismo tiempo que el otro queda -

casi inm6vil y le sirve de eje del movimiento. Con esto el me~ 

t6n se dirige hacia el lado opuesto al del c6ndilo que se mueve, 

de tal manera que, cuando el ment6n se ~irige a la izquierda, -

el cóndilo derecho corre de atr~s a delante, describiendo un p~ 

queño arco de c!rculo alrededor de un eje vertical que pasaría 

por el c6ndilo del lado izquierdo. Cuando por el contrario, el 

ment6n se dirige a la derecha, el c6ndilo izquierdo se diri9e -

hacia delante, en tanto que el c6ndilo derecho permanece inm6-­

vil. 

Como podemos observar, al realizarse los movimientos de ~ 

diducci6n dnicamente se mueve un s6lo cóndilo, aunque cada uno 

de ellos disfruta de la misma posibilidad, lo ~ual quiere decir 
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que los c:6ndilos desempeilan alternativamente el uno, respecto -

del otro, el papel de pieza movible y de eje da llOVillliento. 

4.4 Mllsculos motores.- Podemos dividir a 101 m6aculos motores -

de la mandlbula seqthl el movimiento que producen ena depresores, 

elevadores, proyectores hacia delante, proyectores hacia atr!s 

y diductores. 

1.- Depresoreaz el vientre ~terior del di94strico y, acceso7i!_ 

mente, el milohioideo, el 9eniohioideo y el cut4neo del cuello. 

2.- Elevadoresz el temporal, el maaetero y el pteri9oideo inte!, 

no. 

l.- Proyectores hacia delante: loa dos pteriqoideoa ext8rnos -­

contray4ndose silllultllneamente. 

4.- Proyectores hacia atr4s: el dig!strico, temporal (manojos 

·posteriores que llevan una dirección casi horizontal). 

s.- Diductores: los pteriqoideos internos y sobre todo los pter! 

9oideos externos contray~ndose simult4neamente de un a6lo lado -

derecho e izquierdo. 
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boca cerrada boca semiabiarta 

......._ __ _ 

boca .aiDpliamente 
abierta 

Movimiento de lateralidad 



C A P I T O L O V 

TE C N I' C A S D E D I A·G NO S T I C O. 
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CAPITULO V TECNICAS DE DIAGNOSTICO • . 
Para poder identificar cada patolog1a que se pudiera pre­

sentar en la articulací6n temporomandíbular, debemos llevar a -

cabo una buena historia y examen cl!nico, para lo cual contamos 

con diferentes t~cnicas de diagn6stico que nos auxiliar~ para 

poder establecer el tratamiento adecuado. 

Dentro de las t6cnicas de diaqn6stico más importantes po­

demos citar las siguientes: 

- Radiolog!a 

- Miotonodinamcmetr!a 

- Electromiograf!a 

- Ultrasonido 

S.l Raclíoloq!a.- Cuando existen trastornos en la articalaci6n -

temporomandibular, por lo general son manifestaciones de oclu-­

si6n defectuosa de los dientes. Otras causas posibles de las -

alteraciones en la articulaci6n temporomandibular pueden ser --

las degeneraciones de las estructuras 6seas, ~ep6sitos cálcicos, 

tumores, infecciones y condiciones artr!ticas. El paciente su~ 

le quejarse de dolor en la zona de la articulaci6n o en el o!do. 

El dolor puede ser oca.sional o constantef puede ocurrir en uno 

o ambos lados; puede extenderse hacía la cabeza o hacia el cue­

llo. El diagn6stíco satisfactorio s6lo puede llevarse a cabo -

por medio del examen cl!níco junto con la radioqraf!a correspo!!. 

diente de la articulaci6n. 
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La radiograff a mostrará la posici6n del c6ndilo en la fo­

sa glenoidea del hueso temporal y, al abrirse la boca, la rela­

ción del c6ndilo con el tubérculo cigomático posterior. Una -­

buena radiograf!~ mostrará también los efectos de estas condi-­

ciones patol6gicas anteriormente mencionadas. 

El tratamiento de estos trastornos requiere el estudio 

cuidadoso de las radiografías. La localizaci6n de la posici6n 

exacta del cóndilo exige que la articulación sea observada por 

lo menos en dos posiciones diferentes. La primera radiografia 

debe mostrar la articulación cuando el paciente cierra la boca 

con los dientes en la oclusi6n natural habitual. La segtmda -­

imagen debe tomarse cuando la boca se encuentre abierta a todo 

lo posible. Algunos dentistas prefieren tomar una tercera ra-­

diograf!a con la mandíbula en posición de descanso; en esta po­

sición, los dientes se encuentran ligeramente separados y los -

mCisc:ulos que controla\\ los movimientos mandibulares están rela­

jados. 

Durante el curso del tratamiento suele ·ser necesario to-­

mar por lo· menos una serie m§s de radiograf!as en una fecha po~ 

terior para ~omparación. 

El rayo central:debe ser dirigido a través de la articul.i!. 

ci6n exactament.e en el mismo ángulo, y el paciente debe adoptar 

la misma posición en cada ocasión. Esto con la finalidad de -w 

que las ra..:'.iograf!as sean duplicados exactos y que el mov.imien·· 

to del c6ndj_lo dentro de la cavidad glenoidea y sobre la emine~~ 

cia articular, que por lo general se modifica c1.:>mo resultado --· 
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del tratamiento, pueda observarse en forma exacta. 

La articulación temporomandibular se expone desde el lado 

opuesto de la cabeza; por ello el haz de rayos ~ debe pasar a -

través del cráneo antes de llegar a la articulaci6n que se exp~ 

ne. Con el fin de evitar la sobreposici6n de las otras estruc­

turas 6seas en todo lo posible, el rayo central debe pasar a -­

través de la articulaci6n en un ~gula de 25 grados, la radio-­

graf!a mostrará las partes componentes de la articulaci6n desde 

la posición más ventajosa. 

Con el fin de disminuir los tiempos de exposici6n se em-­

plea un estuche con pantalla intensificadora de alta velocidad 

y con ·pel!cula de alta velocidad. Las pantallas brindar~ la -

mayor cantidad de detalle, reduciendo la cantidad de radiaci6n 

secundaria que llegue a la pel!cula. No deben tomarse más de -

seis exposiciones en una sola sesi6n. 

Existen básicamente dos técnicas para tomar exposiciones 

de la articulación temporomandibular con unidades de rayos X 

dentales. La primera es el método más sencillo tanto para el -

paciente paciente como para el dentista, debido a que la radio­

graf1a se exp~ne mien~ras el paciente se encuentra en el sillón 

dental. La otra técnica difiere de la primera en que la cabeza 

del paciente debe colocarse sobre un estuche inmóvil colocado -

sobre un~ mesa, en lugar de colocar el estuche en posición con­

tra la arti~ulación. 

Las radiograf!as obtenidas por ambos métodos, si se expo­

nen en forma adecuada, brindarán resultados igualmente buenos.-
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Sin embargo se considera que la primera t~cnica es más exacta -

debido a que la cabeza del paciente se mantiene erguida y en c~ 

locaci6n normal, mientras que por el segundo método la cabeza -

se inclina a un lado y la gravedad tiende a empujar la mand!bu­

la contra el lado que ha sido expuesto, lo que produce una ima­

gen inexacta de la articulaci6n. 

5. 2 1'1iotonodinamometr1'.a.- Es el estudio del tono muscular y el 

registro de las contracciones auxot6nicas e isométricas de de-­

telillinadas partes de los masculos superficiales aislados. El -

estudio de los masculos superficiales de la masticaci6n se efec 

t~a con el miotonodinamometr6grafo¡ este consta de un sill6n 

para el investigado, la cabecera con captadores y el aparato de 

registro con tinta que se encuentra colocado sobre el gabinete. 

Al aill6n está unida una mesita m6vil para instrumentos y ali-­

mento. 

Metodolog1a.- El epicentro de los rnasculos maseteros y tem_ 

·porales se determina durante la máxima presi6n muscular palpán­

dolos contantemente. El epicentro se señala con un lápiz¡ des­

pu~s de eso el investigado se sienta en el sill6n, la cabecera 

se pone de tal maner~ que la placa de apoyo se sitaa en la par­

te occipital del cuello y la nuca ·Se apoya en el circulo de go­

ma ubicado en el respaldo del sill6n. Al colocar la cabeza se 

·baja el !ijador frontal, se instala sobre el entrecejo y se fi­

ja la cabe1a. Despu~s de fijada la cabeza a cada epicentro mu.!?_ 

cular previamente señalado con un lápiz, se conecta un captador. 

Instalados los captadores, se unen las mangueras de goma con la 
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parte registradora del aparato. 

Se conecta la corriente eléctrica, se escoqe y se establ~ 

ce la velocidad de movimiento de la cinta de papel, se ajusta -

el marcador de tiempo y comienza el registro. 

Al analizar las curvas del quimograma se puede determinar 

el centro .funcional,·· o sea el sector de arco dental donde en -­

uno u otro momento se masticaba y la pa:z;ticipación·de cada mtis".' 

culo en este acto. 

5.3 Electromiograf!a.-

Concépto.- Registro gráfico de las corrientes el§ctricas 

producidas por la contracci6n muscular o de la reacci6n de un -

mOsculo al est!mulo eléctrico~ mediante este registro se obtie­

ne un electromiograma. 

Cada vez que se contrae un mtisculo, se libera energía 

eléctrica, la cual puede ser registrada mediante la electromio­

graf!a. Las contracciones musculares normales producen una ac• 

tividad eléctrica de patrones sincr6nicos, sin que necesariaroe~ 

t~ se distinga entre el cierre en oclusión céntrica o en oclu-­

si6n habitual. Las desarmon!as oclusales producen una activi-­

dad asincr6nica e hipert6nica que vuelve a la normalidad una -­

vez corregida la oclusi6n. 

l-!ediante el registro de las alteraciones de la actividad 

muscular, la electromiograf!a revela desarmon!as oclusales que­

pueden escapar a la detecci6n durante el examen clínico. 

5.4 Ultrasonido,- Consiste principalmente en ondas cuya fre- -

cuencia rebasa el límite de los sonidos audibles. Poseen afee-
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tos mecánicos y térmicos, que se emplean en diagn6stico y tera­

p~utica. 

Dosis excesivas pueden producir quemaduras de evoluci6n t6rpi-­

da. 
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CAPITULO VI DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

En la actualidad atln constituye un problema para el odon­

t6logo, el poder establecer un diagn6súc~ cer.tero. s~bra cada -

una de las patolóq!as que se pued~n pres~~~~i ie~<ia:' ar.ticula- -
. ;,-,¡ )·.:'.:·:·,~:',}'.:< 

ci6n temporomandibular. • .. Huchos. de los s!rifornas presentes en --
, • • • •• ,- •• /. '-· < .'.:.- : ~-

cada patolog!a son similaresf sin embargo es i~portante.que se 

le permita al paciente describir su sÍntomatol~g!a)en,detalle y 

si es necesa~io seguir con preguntas pertinentes réla~ionadas a 
';,·' 

sus quejas, ya que lamentablemente raras veces encoritt'il:inos sig-
.' :~ .· ·~-~ - -

nos cl!nico~'bÍ~n definidos en cada uno de los trastornos que -
·:: '.: ¡ .- . . . ' -~, ._- - :". 'i - ·• \ ... , :~: •• -

aquej.an a esta arÜculaci6n; ... \ " ~):;:, --. 
-., . . :·::·,\··:·­

·1/ .. 

. A continuaci6n. tratar~ de enumerar las caractet:'fs'úcas o 

signos m!s importantes en cada una de las patolbg!as ·<:lé' ''1a art! 
·~· .. ' . . .. - . . .. 

culaci6n temporomá~a'Ihuiar, para poder diferenci~'ria°s'·unas 'de, -

otras y estab¡~'c~f.!~'diág.n6stico adecuado. ~ : ·:'' '~ ··~· .· '·. 

6. 1 .Dentro de io~: ¡kastornos que se presentan :aj~·a.k¿~,{~í desarro . . . '.· . . ' ... ,., -· 

llo de la articulaCi6n temporomandibu lar tenem8~;.,:i~~ ;siguientes: . ~· ' ·~·-

a) Aplasia del c6ndilo mandibular 

Caracter!sticas clfoicas m!s importa~tá~:r · 
,.,.' 

frecuentemente se vincu1a con otro,s defectOs. rela,ciona-

dos 

macrostom!a 

- asimetr1a .facial 

.- desplaz:uniento hacia el lado afectado. 

b) Hipoplasia del c6ndilo mandibular. 

- la lesi6n unilateral.· es la. más comlin 
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- deformidad facial por detenci6n de crecimiento 

- m4s severa cuanto menor es la edad 

c) Hiperplasia del c6ndilo mandibular 

- alargamiento lento y progresivo de la cara con desvia-­

ci6n del ment6n 

- c6ndilo agrandado 

maloclusión marcada 

6.2 Trastornos trawn!ticos de la articulaci6n temporomandibu--

lar: . 

a) LÚXación y subluxación 

- trabado s1lbito e inmovilizaci6n de los maxilares 

- contracción espasmódica prolongada 

b) Anquilosis 

- generalmente se presenta durante los primeros años de 

vida 

- en la anquilosis completa hay fusi6n ósea con absoluta 

limitaci6n de movimiento 

- hay mayor movilidad en la anquilosis fibrosa que en la 

ósea 

- si la lesión fue a edad temprana, generalmen.te hay de-­

forrnidad facial 

- la lesión bilateral origina ment6n retru!do y microgna­

tia por subdesarrollo. 

- radiogr4ficamente se observa una forma irregular del 

cóndilo y radiopacidad que indica presencia de hueso 

denso en el ~rea articular, 
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c) Lesiones del disco articular (menisco) 

es más ·coman en la mujer 

- dolor, chasquido y crepitaci6n en la zona articular 

- al cerrar la boca puede haber una trabazdn prolongada o 

transitoría de la mandíbula 

- puede haber dolor apagado en el o!do o en la zona arti-

cular con zumbido y parestesia de la lengua. 

d) Fracturas del c6ndilo 

- debida a traumatismos 

- li!l!itaci6n de movimiento 

- dolor y tumefacci6n del c6ndilo afectado 

6.3 Trastornos inflamatorios de la articulaci6n temporomandibu-

lar: 

a) Artritis por infecci6n específica 

- dolor intenso en la articulaci6n 

- hipersensibilidad 

- limitaci6n de movimiento 

- puede originar anquilosis. 

b) Artritis reum~tica 

- dolor y rigidez 

- lirnitaci6n de movimiento 

- puede estar asociada a otras lesiones artr!ti~as 

- puede dar origen a una anquilosis 6sea verdadera 

e) Osteoartritis 

- personas que por lo general rebasan los 40 años 

- chasquido o cierre brusco 
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- puede deberse a la p~rdida de todos los dientes o a le-

sienes externas 

- hay alteraciones histol6gicas en los componentes de la 

ATH 

6 • .4 Trastornos extraaiticulares :, , ' 

a) Sindrorrie.d~ ;Co~t\:!n '.:i 

•d~iiéu1:tad¿s ~~~ft:rv~s 
- serisaci6~ .·~~. 6b~t~~cciÓn 'eri. o!dos 

' '·'. -.. -~ '. '{~\~·:;;.(;·:~3:tf::~.~:.'.f:/ ·. ,.,· . '1 

zumbidos· y.·chasquidos .. ' 
. ~ ·-.= ! : • ':; ~ >:· .: ·\',\<·:~_':~:;::{~~. ~<;;- :\: :r: ~'-

- rnare~.~·-·i; ;,< <+<, .. ;·. ·' 
- cef.aleas '<zbna' a~l ve:rte:x,r occipucio y detds de ·.h ar~ 

··:.·.-:_;': ' -., 

j a) ~ , ; • ; • ·. ·.·.~.'..:.~~ ... ;:.::. . 
\'.:..:.., 

- ardor en gargant:'a;·· 1engl.ia· y nar!z ;:· 

b) Síndrome ~~·~olor y disfu~cii6n .miofádial : . . 
{.'; 

- se presenta m.S:s• ~n el sexo feme~ino, por: l.o. general me-
, .. '-~ 

nares de .40 años 

dolor apagado 

- sensibilidad muscular 

- chasquido o ruido sec_o. en ATM · 

- limÚ.¡ici6n de. movimient_o 

el Articulaci6n 'temp~ro~anií.'b'Ji~~ dol~ros~: 
- dolor ei:i la porci6n/.;~;Me;i~~.{;~~- i·~; ~rej~ ;_:~reá 

- :·_· ·.; _·, ,/ .. ~:~~·;_-'.¡_;~/;./:~·' ~,.: . 

cu lar . ':~.'· ,: :f· ,)),_1.:-;:;:.~i'\('.. . .. ....... '.. , 
- sensaci6n de golpeteo. duraiú:é la masticaci6n 

posaur!, 

·., 

- limitaci6n de movimiento 



CAPITULO. VII. 
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CAPITULO VII PATOLOGIAS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBUL.l\R, 

7 .1 TRASTORNOS DEL DESARROLLO DE LA ARTICULACION TEMPOROMAIIDI­

BULAR. 

A) APLASIA DEL CONDILO MANDIBULAR.- La aplasia o falta de 

desarrollo del c6ndilo mandibular es una anomal!a rara de la -

cual se han reportado pocos casos. Puede ser unilateral o bila 

teral. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Este trastorno puede estar vin 

culada con otros defectos anat6micos relacionados, como o!do ex 

terno defectuoso o ausente, subdesarrollo de rama ascendente o 

macrostomía. Si la falta de desarrollo condilar es unilateral, 

encontraremos una asimetría facial y alteraci6n de la oclusi6n 

y masticaci6n. Durante la apertura se produce desplazamiento -

de la mandíbula hacia el lado afectado. cuando la aplasia es -

bilateral, no lo hay. 

TRATAHIENTO.- Para este tipo de anomaHa el tratamiento -

consiste en efectuar una osteoplast!a, si la anomal1a es grande, 

y·correcci6n de la oclusi6n con aparatos ortod6ncicos. Si el -

paciente tiene poca dificultad, la intervenci6n quirGrgica no -

se justifica. Se puede corregir.la deformidad facial mediante 

una cirugía con finalidad est~tica. 

B) HIPOPLASIA DEL CONDILO MANDIBULAR.- El subdesarrollo o 

formaci6n defectuosa del ·c6ndilo mandibular. puede ser congénita 

o adquirida. 

. ·'4 
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ETIOLOGIA. 

HIPOPLASIA CONGENITA.- Es de oriqen·;idiop!tico; se. carac-· 

teriza por subdesarrollo uriilatéral o bilateral ~l ."c6rid~Úo que ... 
comienza a partir de ternpr~n'a; ~dc:id~) . ::. ; .. : 

'~- '.;: ... ; -·v . ·~.:.;,·~:,:,',\\''::.:~>~::: \: · r . ... _J.~~:_ · 
HIPOPLASIA ADQUIRIDA;.;: Puede :deberse a cualquier li<Jente -

que perturbe el de:·s~~r'r~ii:6··ri();~ai··~e1··· 66ndilo: 

- E 1 uso. de fo't6i~~·.·,~·~}~~'.f~":~'f ~af to ptiede ocasionar lesiones -

t raum~ ti cas .•.. ~·~f~~~é~::.:~·i·'~-~~I~il;!~to • 
. ·• .' ~·,,.··•. ·¡,. -•'. ''..C~ ,;:· , .·-~ ·,_, '":-;. ( e •. ' 

- La hipoplasi~.:~l.l~á~ :o~i9.i~a'rse por traumatismos externos en -
., , ...• ~, - ;,-_-,¡_:•; '· ·:. -.. '.' - :, ,..,.. -· " .. -

la zona áondi'l.~t,·~ri ~ i~ct~rit'es. 
- ·¡; 

- se ha~ pre·s~rlt~do d~sos·:J~spués de la radiaci6n con rayos x, 
.-.-. ·'"-~ ' 

en niños en· 1~< zcina de Í~--a'rticulaci6n, para tratamiento lo-­

cal de lesiones c\ltáneas como el hemangioma o marca de naci--
.;. 

miento. 

- Un c6ndilo hipopÍási-cio;~~e'~d.~er· resultado de una infecci6n -
. . - ' -. -~~ "~·:;·~·-·:::;: ... :~:-üi·/f~;~,"'. ::.;,---~-~: 

que se extienda localmerite'desde la zona dental o por vta he-

mat6gena que desd~,';.~;:'{~~~:~'.·di~t~nte puede perturbar el crec.f. 
¿:~·~.~. ,\:.f.~\\:.~·: '· 

miento condilar {'.afectar a ia articulaci6n • 
. ,:-~ ,: -- ··- . --

- Al ser estudiada ~~:;;arttiüs · eri niños se ha observado que una 

inflamaci6n o trastorno' circulatorio.en la cercan!a de una -­

ep!fisis puede producir una alt.eraci6n en el crecimiento de -

esta estructura. 

Ci\RAC'rERISTICAS. CLINICAS •. -: La ,h~poplasia condilar ocasio­

na una deformidad c11'.nica'¡, la cu~i va ;a depender de si el tras­

torno ha afectado uno o ambos. c6nd:ilos"y_ del grado de la defor­

maci6n; esto en relaci6n. directa. con la edad del paciente en el 
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momento. en que se produce la lesi6n, así corno la duraci6n e in­

tensidad de ~sta. 

La lesi6n unilateral es la m~s coman.y ~a a producir asi-
. . . . ' 

metda facial, acompañada por limitaci6n. de la ex.cursi6n · 1ate--

ral hacia un lado y exageraCi6n de i~ Illandíb~'ík erí. ei lado afe~ 
•.·- ........ ; 

tado. 

cuando el trastorno es i~~~\ las caracter!sti·~~s clínicas 
.···;.·;, _:{:· •¡:-··,'·:,' 

se van ª. PJ:e~ent:'a'r:_:é'ri'.~eríor. g~~do; domo.·ser!a un· desplazamiento 

de la l!~ea ~~~~a,J~~~:aigu·~~}·~;~~~t~ los mov¡~i-ento~'..;d~ apertu­

ra y cier~e·~· \fs~:,t~.~~:~.e.§i·~~~6ri"·~~-<1a mandíbtil'a e's.:-E>kb~'uc,to de -

la ta1ta de.-~rfcI~i,~titb h'aC:ú' abajo y aaélan~e :~Il.'.6ü~~Pº ·de .1a 

mand!bula cl~bidd a i~· de'terici6rl':'el1 el crec:i:mi'en't.C>'c1ei/c6ndilo. 
• - . • " '·e '..~·!~·.~-~:,~.: !:• ¡ • . 

El crecimient~-e~ 'e1·•borde p~~terio·r·,···de~;-ángulo Ínandibu--

lar produce •. un· -~n9~~·~a~l~nto'· e~_-. e'i~:\or1~;:.~~\-::h~~-~º:·_' ·:fa ·de form~ 
ci6n facial ser~· ilieno~:- ~ua~to}ir{a:~'.gr··;~a::·y~; ~~~~(~-~x:?~¡6ien te en 

·, 

00::d~~::~·;f ~i~;~~~º~f f~v~iil~f E ::.. tipo •• 
'- ;. . . .:·,.;'~~ .. ~··'..: '.,.'~~ :;.::·»;\!»~':ü.</.'/' -:~'.·: .. ' .;·:". '. .:·:· ,··: ,::':·. '.: . .", . 

trastorno se' present~ dif!cH}fa>qúe no .hay mC\ne·ra·de estimular 
' .. < '·•. 

su crecimiento o ··comp~n~ar:su':~tis~~~ia a;''Jna 'forma adecuada~ -
... · ·.··' ,.:_. -" . ' ' . ~ ,, ' ' -- .·, ~ . '.. ~. . . 

:~ ::::::::: :::~:o~;~~iip;!t~~~~~ ~~de toiriáfü mfr inten•o 
se han usado trasplant~~'\,~-si'éds ó de car~!~agc:> para recon~ 

• ,- . •'".. ·:;t· ,: .. ·¡·.;··, 

truir las zonas subdes~t~f.liá.ci~~ ál.as que posteriormente se --

les ha practicado la osteotom'!a deslizante unilateral,· para me­

jorar el aspecto del pacient~·con° asimetría o retrusi6n. . ' .. 
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C) HIPERPLASIA DEL CONDILO MANDIBULAR.- Este trastorno es 

un agrandamiento unilateral raro qel c6ndilo. Superficialmente 

puede parecerse a .un osteoma o un condrorna, pei:;o no ,debe· ser 

confundido. ~on este. tipo· .. · de 11e_b·1?'1cl:s.úis • "' 
•;:•;'> --.-. -. ·". ·.:< :;. ~ ·" .[• 

ETIOLOGIA'; .::,;; Se cree que ia .iri:fiamaci6n c~6rÜcá. leve que -
,· ... · .. ·.~···· ...... _ .. ·;.> ·. ·' '- ..• . . ;. . •::_~~:~~·· -

da por resultado'.una lesl6n. semejante·.·ª una.osteomielitis prol.f. 
1 • .. '" , - - '. - •• • ; - ' '·.'!" ·:·: ~. . , . ' ... ,_. ' 

ferativa va a:~sti~ülar el crecu:nientO' d~l c6~~Úo 6 ·los tejidos 
·;, '., " 

adyacente.s. cÓrno'··~.~ un trasiotno J~,Üateral se '.ie considera un 

fen6meno de t'ipo ló'cal. 
· ... ,. 

-"·- :-1'> 
CARACTERISTICAS CLINICAS.- paciente que presenta --

hiperplasia .~ondilar':'lamcis aé eri~Óntrar un alargamiento progres.f. 

vo lento y ~~¡lát~ir_t.:~f {a c'a:r"~ d6n desviaci6n del mentón ha--
-· -;_ /:_,~;.:= --~--:~~,:~-.,~~-'·::1_:·.· ';: -~:.-.. ::::·.·;>:=·~- ·'· ~;:·;,':: ~" .. > ·_, -

cía el lado:sano~-~1~:0\0'0'•· .. ·:: •: ·· .: 
. ': .·.:-:_:' '/ ":·:_ ~--··-\;;~.::_:_;~:~~-'< ~-'\.:_-_i:::.~.' ... :.\~,->/·~ <\~·.: .. -. :'. .:..:_, ;,./(? '~~·) .. _,.._ .. " 

A sirnple .. vista-,e1:.c6ndil'O,:,a'g'rarida<io.puede ser evidente o 

::;.:::~:;:~1~f~!~~~~~!f f tr!!f ~~:!;:::~º=::::::~:: ~: 
·, .-· 

presentarse dolor eri la articulaci6n. La rnaloclusión marcada -

en una secuela com11n de esta' anomalía. 

TRATAUIENTO Y PRONOSTICO. - El tratamiento de este trastor . . 
no va a comprender la ·resecci6n del cóndilo, .. lo cual_· P9.r .lo ge­

neral ayuda .a restablecer la oclusión normal, aunque_ la asime-­

tr!a faqial no pueda obtenerse por completo~ 
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7. 2 TRASTORNOS TRAUz.tATIC.OS DE LA ARTICULACION TEMPOROI-1Ai.'1DIBU--

LAR, 

A) LUXACION Y SUBLUXACION.- Se le· llama tambi~n disloca-­

ci6n incompleta de l~· articulaci6~ ternporomandibular y. ocurre -

cuando la caJ::¡eza del.c6ndilo se desplaza hacia adelante sobre.­

la eminencia artic~iar .en unaposici6n tal que, no puede ser -­

vuelta voluntariamente a: su lugar de origen. se considera que 
.. 

esta incapacidad de retru;Lr lamand!bula es causada por el es-­

pasmo del masculo te~po.ral dese.rÍ~adenado por el reflejo mioáti­

co. De mariera que en aquellos movimientos mandibulares que in­

cluyen la translaci6n del c6ndilo, podr!a crearse una tensi6n -

en el músculo temporal que dar!a origen al espasmo muscular. 

La luxaci6n puede ser aguda cuando la origina una lesi6n 

traumática brusca que va a producir la fractura del c6ndilo'o, 

con mayor incidencia, solo el estiramiento de la cápsula gene-­

ralmente en el punto de inserci6n del masculo pterigoideo·exte! 

no en ella. La luxaci5n es originada ~s frecuentemente por un 

b9stezo o abertura excesiva de la boca, como cuando se efectaa 

una extracci6n dental o por mal uso de abrebocas. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- La luxaci6n se cara~teriza por 

el trabado repentino e inmovilizaci6n de los maxilares cuando -

se abre la boca, acompañados por la contracci6n espasm6dica pr2 

longada de. los masculos temporal, pterigoideo interno y masete­

ro, con protusi6n del maxilar. El paciente queda incapacitado 

para realizar ·cualquier movimiento mandibular, no puede cerrar 

la boca. A veces es capaz de reducirla por s! mismo, por lo --
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general en casos crónicos cuando los ligament~s se estiran. 

En algunas ocasiones puede ocurrir la dislocaci6n supe- -

rior y posterior del c6ndilo.como consecuencia de una lesión -­

traumática aguda.por impacto, y la cabeza del c6ndilo puede ser 

forzada a trav~s de la cavidad glenoidea a la lámin·a timpánica 

hacia la. fosa craneana media. 

TRATANIENTO.- La reducci6n de un c6ndilo. lwead~<se efec--
.. .'.!;_'¡'¡~- . : -, __ .:·.~··',·. ·_-

t Cia mediante. la relajaci6n de mCis.culos y desplazamiento guiado 
·\{<· ;,~ e ~. ·,, ":: ' 

de la cabeza dei cóndilo. por debajo de la émine'.rib.~>ahicular -
.-. 

hacia su posiéi6n.normal por presi6n hacia abajo y'atrás de los 

pulgares colocados' en la zona de los molares inferiores. En --
:._ ... ·,'_,,_ .. _.: 

ocasiones solo,~ es posible obtener relaj aci6n necesaria con ane~ 
; ... f -

tesia general ó fatigando los mCisculos masticatorios mediante -

la acomodación del ment6n en la palma de la mano y la aplica- -

ción de presi6n hacia atrás y arriba durante 5 6 10 minutos. 

B) ANQUILOSIS.- Dentro de las diversas patologías que se 

presentan en la articulaci6n temporomandibular, la anquilosis -

o hipomovilidad es considerada como una de las más incapacitan-

tes. 

ETIOLOGIA.- Frecuentemente es causada por lesiones traumá 

ticas e infecciosas en la articulaci6n y estructuras cercanas.­

Straith y Lewis hicieron un an:ilisis sobre los factores etioló­

gicos y ~os enumeraron como sigue: 

1) Desarrollo intrauterino anormal 

2) Traumatismo de nacimiento (principalmente por fórceps) 
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3) Traumatismo en el ment6n, que forza el c6ndilo contra la ca­

vidad glenoidea con hemorragia hacia el espacio ar.ticular. 

4) Hala uni6n de fracturas condilares 
' 

5) Lesiones vinculadas con fracturas del compue'sto malar cigom! 

tico 

6) P~rdida de tejidos con. cicatrices 

7) Sífilis congénita 

8) Inflamaci6n primaria de la articulaci.6n (ártritis reumatoi--
. · ... ·. _; ,:., .·. ,-·'' .. -' ,: 

dea, artritis infecciosa, enf~'ritiedad de Marie-Striimpell 

9) Inflamaci6n articular. secundaria a un proceso inflamatoric, -

local, (otitis media, mastoiditis, osteomielitis del hueso -

temporal o del c6ndilo). 

10) Inflamaci6n articular secundaria a una infecci6n por v!a san 

gu!nea, (septicemia) 

11) Neoplasias malignas metastácicas 

12) Inflamaci6n secundaria al tratamiento por radiaciones. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Puede presentarse a cualquier 

edad, pero la mayoría de las veces sucede antes de los diez 

años. Se distribuye aproximadamente iqual en los dos sexos. 

Segan el tipo de anquilosis, el paciente puede.o no estar 

incapacitado·para abrir la boca. Cuando la anquilosis es compl~ 

ta, existe una fusi6n 6sea con absoluta limitaci~n de movimien-

to. Por lo general hay un poco más de movilidad en la anquilo­

sis fibrosa que en la 6sea. 

Cuando la lesi6n que origin6 la anquilosis se produjo an­

tes de los quice años, casi siempre hay deformidad fac~al, esta 
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va a depender de si la anquil.osis es unilateral o bilateral. Si 

se trata de una anquilosis unilateral que se ha originado a te~ 

prana edad, el mentón esta desplazado lateralmente y hacia atrás 

en el lado afectado por una falta de desarrollo de la rnand!bula. 

Al intentar abrir la boca, el mentón se desv!a hacia el lado an 

quilosado, sólo en caso de que exista alguna movilidad. 

La anquilosis de tipo bilateral que se presenta en la in­

fancia, ocasiona el subdesarrollo de la parte inferior de la -­

cara, {mentón. retr';l!do y ~icrognatia) • Los incisivos superio-­

res sobresale~;~·a éausa del subdesarrollo mandibular. 

Se ha dividido a la anquilosis de la artic:ulá,ción•t~mpor2 
-;",:'--' 

mandibular en dos tipos, tomando en cuenta el sitio anatómico -

con respecto a la articulación en s!: 
,;, 

1) anquilosis intraarticular 

2) anquilosis extraarticular 

En la primera la articulación sufre la destrucción progr~ 

siva del menisco, con aplanamiento de la fosa mandibular, engr2_ 

samiento de la cabeza del cóndilo y angostamie'nto del espacio -

articular. La anquilosis es b~sicamente fibrosa aunque poste-­

riormente la osificación de la cicatriz resulte en unión ósea. 

La anquilosis extraarticular produce una "ferulización" -

de la articulación por medio de una masa fibrosa u ósea externa 

con la articulación propiamente dicha, como cuando existe infec 

ci6n en el l1ueso circundante o una gran destrucción de tejido. 

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS.- El estudio radiográfico es 

uno de los auxiliares más importantes en el examen cl!riico. Ge-... 
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neralmente, este m~todo nos permite demostrar. los cambios ocu--

rridos en la articulaciOn. Cuando.dichos cambios son evidentes, 

incluyen en forma ~~regu~ar o ,anormal de la cabeza .del c6ridilo 

y radiopaóidad qi¡.e, indica,; pre'9:~ricia de ;bues.o de~s~; en el espa--
, ' . . ·::.. ' '. : 1; ''·'·¡·~:·· ·'·>~::'{.'< ': ~·:·:.)· ... - ,.. ', ... -,<~,\)~\( :: 

cio articular~ · ... ··:., ''.. , . · '>:, '·'· . · 
,-'.··~·:) ... ,~---:,:._,.,-:)·.. ,'·,;···· '"\.~·.,:.\·:,'.:: .. \." 

TRAT~IENTO ~ .... ,El';tr~t~i.~nf'~ dé este.: tra:stornO . es. quirtir­
~ .. -. · ·. _,, > · .... -'.::~ .. ,~,~L·:::~(~::t,\~,< 1\'..~ft:~;\·)-~-~:(./. :~~:~·:. ': .~,~-:~:··:: .. ·:;g~_·'.~-~-«·;¡'. :~L ;;,,"\{·, -·;~~-,~-:·~':·:. :~· -~ · .. ~-;, 

gico, por lo general·:cornplicado. por,. el'súbdesarrollo mandibular 
concomitan~~; .• ':;;/·; ;,r:;::;_·}:'.· ,.;;. : ,.;:·;';'~;::,.~\):';'• ·;:'"~{::,'' '<'.: 

La op~raci~hf;·~~~s~~~-: b§sicanient~···~~ ost~cdf;m~: ;o .. elimina 
;.:· .. ,'· :• . -·"··· .. - ' - ·"··-,:_--:" /-: ' 

ci6n d~ un t~b'ib'd'~'iiueso debajo del c6ndÜo. :·L~:fo§!a:fibrosa 
'··< , 

puede ser t~-a~~da por medio de t6cnicas f~ci6n~les~ '· 
"' 

. C) LESIONES DEL DISCO ARTICULAR (l-IENISCO) 

Las lesiones que afectan al menisco temporomandibular son 

relativamente comunes en la práctica de~tal. Sin embargo, mu-­

ches pac~entes y odont6logos buscan vanamente alivio a este - -

trastorno debido a lo confuso de sus s1ntomas. 

ETIOLOGIA.- La maloclusi6n es considerada. como una de las 

causas más comunes de ·la lesi6n del menisco. Tambi6n puede ser 

resultado de las variadas excur.siones mandibulares que se efec­

tOan durante ¡a masticaci6n; si el moviffiiento.rnandibular es ex-

cesivo, la cápsula se estira para evitar.unmovimiento condilar 

anterior demasiado amplio. Por lo que se pierde , la adaptaci6n 

del menisco al c6ndilo, y comienza;l~.~'f~e.~aci6n del disco. 

Algun.)S pacientes creen que ei. origen ~e la .lesi6n se de-
,_,-,·-.-.-'_/,'·' 

be a algOn traumatismo agudo tmico qui:!'. s'uf.~ie:i::o~ en la mandl'.bu-

la, como una cal'.da o un golpe. Hientras que otros pacientes --
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nos dirán que su problema se inici6 durante un bostezo o abert~ 

ra amplia de la ·boca; sin embargo ~sto no puede ser la causa -­

real sino un factor:desencadenante. 

CARACTERIS;icJ\s CLINICAS.- Las lesiones meniscales son -­

más frecuentes en'muJeres. Los adultos j6venes son afectados -
.• . ~ . .~ :· _',' ., :~: " 

con mayor frecuenc.:i.a':~ue 'niños o personas mayores de 40 años. 

Los signos·. clt~J'.c6~>~árácter!sticos son: dolor 1 chasqu~do 
:,, ... 

y crecipitaci6n .. en Ú zona árticular. El dolor pue.de pr~sentaE_ 

se solo al final del ~·o'~.¡nii~hto de ápertura. El ruiei6'articu--
• ' 

lar como chasquido o cierre brusco .puede ser dt;bil, ~u~::Í.ble 
solo con el estetoscopio, o tan intenso que lo puede percibir -

cualquier observador ubicado cerca del paciente. 

La mand!bula puede llegar a trabarse transitoria o prolo!}. 

gadamente, esto sucede casi invariablemente al cerrar la boca,-

mientras que en la luxaci6n se produce durante la apertura. 

El paciente puede referir un dolor apagado en el o!do, o 

alrededor del mismo, o en la zona articular con zumbido y pare! 

t~sia de la lengua. 

Para realizar un análisis de la lesi6n se requieren estu­

dios radiográficos de la articulaci6n temporomandibular en pos! 

ci6n abierta.y cerrada. 

TRATAHIENTO. - El tratamiento de esta lesi6n es. va.riado e 

inespec!fico. Puede requerirse la inmovilizaci6n de los maxil~ 

res si el dolor es muy intenso. Si existe. un patr6n.masticato­

rio at!pico, ha· de corregirse, si es posible, la Ínaloclusi6n. 
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La menisectorn!a o resecci6n quirQrgica ?el disco con fre­

cuencia da resultados positivos. El tratamiento en cada caso -

es diferente y va a depender de una cuidadosa evaluaci6n indivi 

dual. 

D} FRACTURAS.DELCONDILO,-

La fractura c6ndilar es consecuencia de una lesi6n traumá 

tic a de mand!bul~ 9 ~~.acompañada .d~ .. limi t~ci6n: de: movimiento 1 
•, • ' e ;\'·'·" ,' •,' ,~; : '. ·-·: ~·: / f;' -· q' ·;: ; , - • ' -

dolor y tumefaJc16,ri: en.}a'·z()ha de1:c6ndÚ~·'.c{f~ct~<io,, d~formidad 

que se percibe···· a la.pf~P~~;jl~~i't.::P!~~¡d~'~4~"·i·a~.;.~.x.~y~·~iones nor-
males de ést.·~~· .. ;, .. / .- .. •,·.: ".),, .»·>.< · "-'"'···· ·· .,,,,. 

El fi:a~~ri~o:~·j~Ú·ir6~d~il¿'·~~i:~~h~ad~<s~~i~';'~~:á:i dttsplaz~ 

::, ·:.:::0:1.:~ :ªitltt~{~i~t:~:~:rt:t:~~·:~6:~:~:::t:::::; 
" .. , .. ,>: · ,.·· ·;"·,-:-' " .. : -,.~\->.{~t· 1·~ :~:;.":~·_(\:::'.·~--~;.,::_·r_i,::'.~'.~~Y:!.·;·:.,;.);::;: ,.:::::,.;;;~1)!:.:~ .. ·:-;-~: . ' , -

goideo exte,in~/,~j~~~";,~rig~?~:~.f,~;~; ~~.t,~11fü~C¡·3:~~J0Y/?t~~~rdifícil 
a causa de su. desplazamiento. Gener~lmente•··n~·es 1posible efec-

tuar la· red;~·~ci~~·:,~~~·f:"
1

~~~,~É~t!if;~k~~~;ri~;~f~~;~\:./,Í;~}1e~uc~i6~. abier-

ta no es conveniente·'aCin::cuando .·la·. fractura.'se~:L·bilateral. La 
' <'·~ .. ' :.<.:'' ; '.'··.";):~i·_'::./\?.:<t>~; '(::~.;:._:/.-!•: -_:.''. · .. -~-<i·>:~/'.~,<(~> ':: ,·:·. ':--<'.· .. :~;;ij:·,··~\::::,_· .. : .. _~ ~ 

consolidaciisn' de·. taTes:: tractliras ~ <siri redU:é:ci6n; .raras veces --
, ::::· '\ f ·; , __ ,,_-.· • ' ' ,' -. '· • ·_ •• ;: -~~ ·_:,'. • - ' ' • 

produce pérdida de. 'fti~ci6n, ú.lllitaci6n del I1lovi1Tliento u otras -

complicaciones. 
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7. 3 TRASTORNOS INFLAMATORIOS DE LA ARTICULACION TEMPOROt1ANDIBU 

LAR. 

La inflamaci6n de las articulaciones es una de las enfer­

medades mas frecuentes que afec#an .al llo~re. La articulaci6n 

temporomandibular' puede sUfrir todas las formas de artritis, 

pero hay tres tipos com':1nes'q11e interesan al odont6iogo: 

al artritis debi'da a una fnfecci6n espec.l'.fica 

b) artritis reumatoidea ··• 

el osteoartritis o enfermedad articular degenerativa 

A) ARTRITIS DEBIDA A ONA INFECCION ESPECIFICA.~ En compa-

raci6n con lOs otros dos tipos de ~rtr~tfs; la.frecuenci;:i de --

este tipo 

(como las 

de trastor_~~·.e~~-Yaj~ •. ~)~.iP-~f'._F~. gama de . infecciones 

producidas por',qonococos y•bacilo tuberculosc:i), las -
•• .:·" ·,,·. ' !• •' -·:·r 

cuales pueden producir. ies/o'~~·s >:P~Üarticulares por v!a sangu!-

nea o met~stasis l~riÚtic¿ o por 'exten.si6n directa de~de _uria in 

fecci6n focal. 

La articulaci6n .temporomandibular escapa de manera singu­

hr a este tipo de infecciones, excepto a la g0noc6ccica. La 

forma más coman de artritis temporomandibular infecciosa es la 

originada por extensi6n. directa de la infecci6_n haci_a la articu 

laci6n como resultado de una celulitis u osteomielitis. adyacen­

te¡ esta extensi6n puede ser originada tias una in.fecci6n den--
...... · 

tal, de gl.1ndulas par6tidas o hasta una :infecciisri facial u 6ti-

ca. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- En la artritis infecciosa agu­

da el paciente se queja de dolor intenso 'en· la articulaci6n, re 
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firiendo hipersensibilidad a la palpaci6n o manipulaci6n en la 

zona articular. 

La intensidad<del dolor'limita apreciablemente ·el movi- -

miento. La Óur~d16n. de .esta fo~a de artri~is. deja una anquil2 

sis 6sea o fibrosa; ~Un~~ela fibrÓsaes más'C:a~ifuí ein>anibos ca 

sos hay una gran lim:Í.t;~c;:i.6n ·de ;iriov:imien~o. 
,~,: i 

CARACTEnISTICAS·~ISTOLOGICAs:::.oependi~~~~ d~ la intensi-
·. • • ' 0 ' O • (•,~:;-,••.-";\:V:; ' 

dad de la lesi6n, hay una c~ntidad varÚl:Íle d~~.dest~ucci6n de -

cartílago y di~C:º ~iticulare~.. Puede Üeg~r.~ah~r.~~t~omielitis 
con destrucci6n del 'ilu~s? del .c6ncÚ.10:. 

En la fase cicatriza!, ·los espacios articufa.I'es se oblit~ 

ran debido a la formaci6n de tejido· de granulac~6n y su pOste-­

rior transformaci6n en tejido cicatriza! denso. Con el paso -­

del tiempo, el disco puede ser totalmente reemplazado y la cic~ 

triz puede ocupar todo el espacio articular. 

TRATAHIENTO. - Cons.iste principalmente, en administraci6n 

de antibi6ticos. Si el trastorno es tratado en su fase aguda -

las secuelas serán menos deformantes e incapacitantes que cuan­

do entra en su fase cr6nica. 

En casos avanzados, se puede llevar a cabo la menisecto--

mía o condilectom!a. 
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B) ARTRITIS REUHATOIDEA, - La etiología C.-: esta enfermedad 

es desconocida. Por lo general, comienza en la edad adulta y -

afecta m&s a las mujeres que a los varones. 

Se dice que ~esta enfermedad no se debe a una inf.ecci6n --
<,~·{¡ :; "·'' :< . - J -· • 

bacteriana espe.ci"~:l6,a',~;pe~o existen datos que indican que puede 

ser una re~bci~A'a~- hiJ~7f~~nsibilidad a toxinas bacterianas, e~ 
pecificamen~~ ~~tf~~~~~6.6icas. Su distdbuci6n es casi siempre 

poliarticulal:<;,.·,~~¡~~tri.cilin~n te bi1Úeta1. 
;'~':.· .;-· :''.::·".':';'}/~ \,::;;·:;,p~:-1,:·:',1,- '.··:; ..•. _<:"-. ·,~-" , 

En e'sfe<tr~s~orti'O;;i~-~ pacd.entes experimentan una larga -
,._; : ';. ~~:::;:· ·.:: .. 't·t.~/ .. ~-.' /~_::~t~;;<:·/.~(::·.>::\-·::: __ ·~--- . '..:. . _:.·- _:_ . 

serie de exácerb'aé:iOnes· y,~remisiones.. Aunque la artritis reum~ 
·. • ·, ~- : . ·. ,~,~ ::.·:·~:,,~~::;.:t:i:~~~\<~~:!J-~~~ .'; _;-~ .·e·• 

toidea es un~ .enfé.rniedad,(p'~liari:icular, la lesión temporomandi-

bular 
. '. - -_ :j:::.'.:-~·::_::_\~-.:·:-.:'._'~~:>;-:,•":".\_;>:'-_·:.· ' -~ ', 

no es partic;~lárm,~tj_te i·comtin, 

CARACTERISTICASCLINICAS.- En sus fases incipientes la --
'· _l 

artritis· reumatoidea, puede presentar .fiebre baja, pérdida de -

peso y cansancio. Las articÍ.Úaciones afectadas se encuentran -

tumefactas, y el paciente' ~e queja de dolor y rigidez. 

La lesi6n en la articulaci6n tempÓromandibular puede pre­

sentarse concomitantemente con las demás o aparecer después. 

Los movimientos mandibulares efectuados durante la rnasti-

caci6n o al hablar, c~usan dolor y puede estar limitados a cau­

sa de la rigidez. Este es más intenso por la mañana' y disminu­

ye durante ei d!a, con el funcionamiento continuo de la rnand!bu 

la. 

En esta, lesi6n no es comtin el chasquido articular, pero -

.cuando se produce se debe a alteraciones en carÚlago y menisco 

articulares. Con el paso de los años .la art:iculaci6n podr!a lle 
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gar a anquilosarse se han realizado estudios en los que se ob-­

serva que en la artritis reumatoide del tipo de Harie Strumpell, 

la articulaci6n est! afectada con frecuencia. 

En la artl":Í.ú~ reumatoidea en niños, cuand.o es afectada -

la articulac~6~térnporomandibular, puede prC>due:Í:runamaloclu--
'.,'.,.-·_\. º.'·,z· 

si6n de clasé ü.i:Iivisión l, con prÓtusi6n de inéisivos superio 
f ···.'· • • , ' • - • -

res y mordida abierta anterior. · 'l'álllbién se han encontrado def1::ir 
, ,. .. L !\';'' ~ ' . ' 

mación de ia m~~éiÍÍ:>hTa,. c~r~6terizacia por acortamiento del 

pe y reducd6ri cl~'.·:fr;:iit~r~~e· ¡a rama ascendente a. causa 

cuer 

de la 
:;:.ó~~;!<·:;:~< :.- -

falta del c·ent;~ de:.crecimiento en la zona condilar. 
'• 

El estudio.'.radÚigráfico revela el. apia~a1i:Í~rito y el acor-
:/ · •. ;_'.:C-:· <" ." - -· .. •e: : '.::.'::~«; 

tamiento de lo~ 'é6ri.Ciilos y una falta de nú.i'dtiz en iá articula-
·.·· 

ci6n, señal de una .f.ibroSis périarÜ~~fal:". ,· 
' .· -:·····,- _, .. ,.,,.,. ,. -.. 

Los inve:Sfi~adores opinan que e~t~ {~·~~:,·~e .trastorno del 
... 

crecimiento mandibular es característico de ia:: artritis. reuma--

toidea y que se debería tomar en cuenta cuando· se• produce dicha 
--;'·1:: ... ·•; 

deformaci6n facial. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- La lesi6n ~fe~~nta prolif~ 
,':_'.'·, .'.i,···-. 

raci6n interna de tejido de granulaci6n para·ctib~ir.las superf_!, 
: 'i; ; -·· ~ 

cies articulares, invasión de ca.rt!l"'go y su re'emplaio por tej i 
,.<,· ' .;~ :·'_:: ,;::_: .. _,·;: __ .- . -

do de granulación, y destrucci6n fina'l''.'del· clirtÜago articular. 
·. ":t:',,'.,.·'.f;t.·~:~:.:> "'"• ,. 

Al final se producen adherencias ·~1~7os,a~; .'el menisco se erosio 

na, y el resultado es. ia'. anqu.Ú.~~;i'~'.o'fib~osa. A veces, el tejido 

conectivo 'se osifica' Y: s~ or.i~ih;~.\~hi' áriquilosis 6sea verdadera. 
:<: •• , ... 

TRA'l'AilIENTO •. - N6' existe un 'tratamiento especifico para 

este trastorno, . aünque ·la adm1nistraci6n de AC'l'H o cortisona 
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produce un efecto favorable notorio, Una vez que ha ocurrido -

la limi taci6n de movimiento y deformaci6n, se requiere la in te.E_ 

venci6n quirtirgica para recuperar. el movimiento; ··~unque ·e:<iste 

una tend~~-;~·; ,a ·.·q~e· i~· :anquilosis recidive. . 

e) ÓSTEOÁRTRrrfs\';. {enf~rmedad 
'' . ' ., ' ,J-, .-•. ~' -

tritis hip~}hi~fic'Ú .'·~·{<~·.',:.· 
a;ticuÚ~ degenerativa; ar 

Se. l~ ·'con'~J.~~~~:·~~'.;'é.po más. comrm de á.~tritis. y aparece, 
·, ,;· -._, 

1<'·.':i(.::_:' . .:-/;f.:':>t -~/;:/··· :~) ; '._··:_ > ::_,-. '.- --~: .:_ :_\ .\ ___ - ; .: 
por lo menos en algtin cg'rá.do;· en todas las personas mayores de -

::v:::;m~~k~ii~f f t.~~fü::~.1:·::::::::: ::::,:::c:::::u :~ 
cienes que sosÚénen el:t!peso del C:uerpo y las sometidas a. esfuer 

•. !-, -'<~_:;-::_:'..· . 

zos y tensi~~es·i. ~j; art'iculacÜSn .de la rodilla, cadera y coluro 
;·,.:_,:;,\- -~,~: -

--\ .. "-'""'-
na. 

CARACTERISTICAS ciJ:~~c~ ~ ~-·• ~k ;é~ta enferí!i~dad . los signos 
' -~: . -<". \,\: -.- . .- :._.~:. i.,. 

y síntomas suelen. estar. alisentes'.¡1fü(!orma notbfia;: aúri cuando -

existan cambios h¡st~:l6gicos 'de,,~~~'Jfi~ó; · • :~,/~'.;~.::;'.;< ·1<: 
' . . . .:< <:'·: ~-< ; -:.'~ :. : . <-~'.::/t:~::;!f~{~fr~~:i~.: ~::,~. ~;.\ -.'.:~: :' ':!•; '.i:~/ ?;'.:~;tt:!,~.-(~º<: '. :.. <: .:·· ::_'_: ', -

Las alteraciones .que· sepresentán_en,la .. 5art.~culaci6n tem• 
. . _, . ·. ; ·· ·. · .. · ;--: .. ::-·\. · __ : ~: ·;-:_,>:?.: .. ~:?(:~~~~:;~:-:?.~~:~::~·f:.:·~Ir.:~~:~~~Y·'.·:_~1;}~J;.~:--\' :: . _: .'. "·:.. . , · 

poromandibular son inSignificantés //debido a! qUe~'ésta·, no. sostie 
' .. :\';.,· '·.;•:":'::·~:<;;::':(_:¡:·;;.,,\;,;,' ·.,::•"··"'· .. ·'_,.:.·::;:,::·:·. ;_.,,·; .. :,· -

ne el peso 1 aunque podem6~< er1coritfát~artrop~~ti~ ~.n :.o.~ras. 
. - , _,-,_., __ .,. __ ::'·.·., .. Y·._'<:~-·-."~,_:_<;,_.·~···,_""·'/<: ... ·~·._'''.<·:•·.-~)'."·.~-·;.··. 

Los cambios que ocurren'.p.~edenXse'r\1productcfde alteraci6n 

::~ :q:i:::::.:~~~~:~~i~~~.~~!JJ~~~t{~;~~ :;1~~1:·~:.:::= 
artritis. en otras' articulaciories; ptleden; flentii: i.tn chasquido o 

cierre bru&~6····~~ •. :'ia.' ~¡t.icdi&ci¡6n·~~:~~r~~and~~ular,····pero no ne-
. ·,,·~·.< .:'.~:.' r.': . ·., " , 

cesariamente dolor .• 
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El ruido articular puede deberse al movimiento artic'.llar 

atípico resultante de la funci6n cóndilo-disco inármonica a cau 

sa de alteraciones en el cartílago articular. La anquilosis o 

limitaci6n del mQvimiento rara vez se llegan a presentar. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- El cartílago articular su­

fre cambios que consisten en:· pérdida de su elasticidad y ero-­

sienes superficiales de diversos grados, con presencia de grie­

tas verticales que se suelen extender desde la superficie, a -­

través de la lámi~a carti.laginosa, hacia el hueso subcondral. -

El cart1lago puede estar separado del. hueso subyacente por fisu 
··«· 

ras horizontales. 

·Las células é:arÜlaginos~s presentan dégeneraci6n y en -­

zonas localizadas, puede haber'destruC:ción C:empleta del cartíla 

go. Otras zonas,presentan(caÍcifica·~·ion~s distróficas en el car : , : - . ' . " ~; ' . . . '. . . .. ' . 

::::~o· alte rt; .. ·~. ".·.•.••,ºi..:.:,\tl.b:~ .~ O~n~ei't :r•e en º' if icoci6n ver da-
, .. ,. ~' :, : i~~ 

Las protUber.~Ü~iás o·'.exost6~fs ·6"seas son comunes en la os -. "\ ' :~·r ;·¡::-··. . ·· .. ,;;. 

teoartritis~ y se fé»~~n ta~to.en::i~;~~rÚeria; del cartHago 
:<·.;;~i .. \,~:¡~>.~-~:::)'(~~.';· ~<·::·._-~-.:· <:. ·_ . . l. .;-. " - • 

como en la zona centrai deJ:.'.plano/articular; alargan el cóndilo 

en su eje longlt~dihai. ~·~''~i 6~XciÍ·Ú:'p1ue~e/form~rse un rebor-
.; '-_, .· .... }¡ ,\·' ,. )f 

de 6seo y otras altera.'ciOnes'.;vfsibles en las radiograf!as temp~ 

roma.ndibulares. • Í,~·~ .. ~i~~~~a~~~~~~t;~·~~; se· pt~senta!l en. el.· disco 

articula~· son sim¡l~~~'.{~'\~s .·qu~'.' apax~~en :~ .s~ '~art.íhgo: en 
'. : : ·I:¡ .. ::_<:·, .\::·' .. ,-._:::-~~·~·:./f,)::'./~:::_'~,''. .. ,'.-,:~'/ .. ,-,, .. j~:'· .. •" • ' 

ocasiones ¡;...:esentan. grietas . .y ,fisuras:; y,. pueden hialinizarse y -
' .' -.~ ·, - ·· - 7"., · · · - · · - ·.,'o;,-·-

hasta calcificarse: Es posibl~'que haya'ne~rOs:i.so destrucci6n 

del disco, en particular ·irente a' las e~ostósis:> 
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TRATAHIENTO.- No existe tratamiento para este tipo de ar­

tritis lentamente progresiva que no sea la condilectom!~. 
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7. 4. - TRASTORNOS EXTRARTICULARES DE LA AP.TICULACION TE!lPOROl·L?\1~­

DIBULÁR. 

Existen problemas extrarticulares que se manifiescan clí­

nicamente como .PFOblemas temporomandibulares, este enmascara- -

miento puede llegar a impedir que el examinador llegue al diag-

n6stico correcto. 

El dolor en la articulaci6n ternporomandibular, es la rno-­

lestia m¡l,s comlln, lo cual nos hace pen~ar que. es ia fuente pos.f. 

ble del trastorno.. L;~ mOlares reténicÍos pueden causar dolor -

en el mismo lacio· t::émpor.omandibular, as1 corno la sinusitis y le­

siones del o1,d6 ·medio suelen producir dolbr irradiado. a esta ar 

ticulac16n ••. o¡~as · afecciones que pueden desencadenar dolor 

irradiado 'son: la celulitis infratemporal, presi6n de.la ap6fi-
.·,,·.. . ' ' '.· ., . 

sis cor~noid~~> sobre' el terid6n .del mCisc:ulo temporal 1 neuritis -
,, ·-~-\ .. :. . r; • ,. · ... 

de la tercera:raiiiá.cielquint:o par craneal, as! como neuritis --
- . ~--::·:'·' . - ' . ,: >~ 

auriculotempbrai; C)dontalgta, alglln cuerpo extraño en la fosa -

infratemporaÍ y cierre e;écesivo de la mand!bula acompañado por 
. ,. - < ' ... - . ,· 'f.',' ' -. 

la atricci6n.;avanzada d~ ib~ diente~;. Como podemos observar, -

los trastorno~ extrarticulares ~6n 6apace.s de producir dolor a:: 

ticular, per9 ~sto np es prueba suficiente para que podamos es-
. - ,_' ¡ •. ·" .', - ><' . - ~-· 

._,,·· -""·"·-. .::: .- '". 

.-·:~·r_/\,~·-;:)··,_ . '-/ \.>~:~{\': > 

A) SINDROME DE COSTEN.- Es úll¿ó[r;pl¿jo de:'5irlt~mas, 

tablecer un diagn6stico. 

los -
- ·:; ., <~-

cuales ~ueron descritos por el otoriinolárin96lClgo: Costen en el 
-· . .. . . . . .. ·-·. 

año de 1931. Sin embargo Illediante análisis C:dt~c()s récientes 

sobre dichas descripciónes, se comprob6 que las bases anat6mi-­

cas y fisio16gicas asignadas al s1ndrome, eran err6neas. 
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Los síntomas que integraban el síndrome, como originalme~ 

te lo defini6 Costen eran: 

ll Dificultades auditivas, co.ntinuas o intermitentes 

2) Sensaci6n de. obstrucción en los. o!dos, especialmente en ho-­

ras de comidas: 

3) Zumbidos, a veces chasquidos al masticar 
._. .. 

4) Otalg!a 
.. ' ~·-' ; 

5) Mareos >:> 
·"' ,. ,. '"·,!·-·.-·-. -_,f.:-

6) Cefaleas en lá zona'. del vertex/'occipucio y detr~s de las 

orejas, 'que á ·~ece~' aufu~:~t~~~,;~~b"i~; ~1 ·final del día. 
- . __ ":-.··-:.¡> :., ''. .·,_¡,.~;-,\-r:.·<:-:;:-·:''"' :-·-_05-; _· ·:- '~ ;· 

7) Sensaci6n de:.:tf'.d~t~~~gj¡.~~~.b~t~~')'o;f ~ng~~ y costad? de la nadz 

Generalmente'seicoriSideraba que el trastorno básico ql:.e -

::::::.:. ··:;~é~~~~:~:~~~~~·i::::::::: :::::·~:".::~:::-: 
si6n, ·debido a 'que di'cha''~rf~opátra era atribuida a .la maloclu-

·. _¡. 

si6n vinculada al entl:'.Jé:rlÍz~iento profundo, ausencia de mola...;-
' :· .!·~; '.~-; ::r ·. .,-. 

res, protesis maladaptadás 6 ·ausencia totú de los dientes. 
. ·-.:··::/:,·:)('•< .. > ._:_.- :·_1'-':·<, .;--";. . -.,,.:,._.'. .. :~;-¡·~¡z,.:_: ... ·:r::·~;_.;,.~. '::-'. :- · .. ' 

En la actualidad, existe un concenso que•ha ~ic}o· sinteti-

zado por Zinunerman en la mo~og~~t;:~,;:·~~j~:~F~·~t},~~~~.Jit~Ü~al nos -

dice que el concepto de Stndrome d~\Cos~e~,c~mi:{C:oinplejo .de s1n 
. . .. ·: ·:~< :· :;;·;>:;·;:.!.:';;~:~ ~ :::, :. ·:'-"~,r~>:·.x·,._,.;y;~~:~ .. ,.,., , , . 

tornas, no debe ser tomado en cuenta/o Pl.\~S:tÓ 'que:; no: se puede ap2 

yar el fundamento anat6mico y fisi.~,i~~'{h-()'(i~·.:f#'?~fversos s!nt2 

rnas, todos basados sobre la idea dei, ci~f~~ mad:dibular excesivo~ 

( 
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B) SINDROl·lE DE DOLOR Y DISFUNCION NIOFACIAL. (S!.ndrome ce 

dolor y disfunci6n temporomandibular; s!ndrome de mialgesia mas 

ticatoria). · 
'.'f,·>' 

El concept~ ',~,9, si.n~rome .de dolor y disfunci6rÍ miofacial -

(Dotl) fue cÓncebidÓ po~ .schwartz en. 1955. sus estudios lleva--
'·'' -· '-·-' j - ', 

ron a descartá~·/~l concepto mecánico de una etilog!a oclusal de 
•. :¿:: 

los probieinas 'de· la AT!1, y a reemplazarlo por una idea más am--

plia de un.a 'diSflinci6n de la totalidad del aparato masticatorio, 

as! como ei·re~onOcimiento de ciertas características psicológ:!:_ 
. . ' -

cas del paciente, como .causantes del síndrome. 

ETIOLOGIA.- Se 'creé que el principal factor que origina -

las manifestaciones de este s!ndroÍne i es el .espasmo de: los mas­

culos masticatorios,' Dicho espa~mo puede gen~~:a~s{. ~bmo con se-
. . ·'. .. _: - . . ·-. . -.. : ... :.\~·-.. ·._:_':;:·'.~,~g¿r.,-.-~-.:-,~~-~-~;·:.:s~·:· ___ ... 

cuencia de sobreextensi6n, con trac·ci6ri exces'ivi(;;.o, fatfga de mas 
- - i •·.· - :· .. __ º: _:_, :_ .. _ ·-"::-> ";7/~;·~~~~:~~::.:::x:· .. :_:··};-~.\> .. ·-. 

culos. La sobreextensi6n muscular. puede .. ser,j:>rocíucida, por apa-
-. .-. -- .'. , " 1 ~, ··,-':",.'>-.P'2,;f~,·r_;.:.;,:;' __ ,;- ." 

ratos o restauraciones dentales qué invaden .e1:·.espacio' interma­

xilar. Por el contrario,. ~a contrh~·~:¡6rt'~:~~~h;~~;~~~·Ó.dginar!a 

::: u::ª P:::i ::e:: 
1~ t1ev:ªº.· {.~·,t1!!jf 1~(ff j:!'c~06':~~f ?JinJ~oP'r:::: ºº" 

. '·''· , ... ,... .. . . . pr2 ' , ~ ., . '. '"' ' . . .· ¡\'··'· 
-¡ ._~.-,,,,~ ~· ·-, :'.; ~', :~. ::<~ ... '..;:·.!· ... ~'.-._:,.:.·.,.'.:_: ..• :· ·;/::~.:~);::'.~-:: , .• -.;' 

:·,;.:.:·-~··:··,-,,, · .. , .. ·;::,;.:;_,-:,.,_·;_.;~ - ~/:)1;~·,. t~tico. 
• ' : ··'"-. ~( - ••• ! : ;_ :.,_ :)_;(·_;,~;~:·:..·~:.-~~-~':)'): ;,.:._-~,~1·:~~·:;Y,:1: ~--> -:::·~,::-:]>~-~?:/: ;_(.'. ·_,\'.'·:_:: '.~.' .. ··. ,, ··. )·. ' 

Sin embargo se•.considera ql.ie:la::.causá ;más coman de este -
. ' '·. > <'·· ",, .. ::>:-:. ·::·~~./.\,;·.·~~ .- -:;:.~i<~tf(/%:::~;;)?-~- ~'.:-,:,1 ~::·.'..'._;~;~-;~~(-:,'.~.-~:::;_~-i->;.: :,'_,,-- ' ; 

s!ndrome es. la· fat~9'~.::·~úscúlá'r pr~d\lcida por,· hábitos bucales --

cr6nicos como f~6tamiento ·¿. aprétailiiento de los dientes. Esto, 
,-, ·e:·· 

a su vez puede' 4eberse a ·factores irri tativos, como una restau-

ración que oc~uye mal o. un. margen desbordante de una restaura-­

ci6n. Se cree que estos hábitos son mecanismos· involuntarios -
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de alivio de tensiones que como agentes etiol6gicos comprenden 

factores emocionales y mecánicos. 

La aparici6n del espasmo muscular masticatorio como pro-­

dueto de cualquiera de . los mecanismos mencfonados' qe.:iiera dolor 

y limitaci6n d~·¡ movimiento¡ -as!'·~omC>':~ri; d~~~i~·z·~~ento pequeño 

de la posici~n.de. reposo inandibular·_.de::t~;y.'~~n-~r~·d~e ··los dien-
'> . . . . . ., ·> ' ; '·· ' . \ii~;;~'' '.:' > : :; / ·. '. ' /; ; .. 

tes no ocluyen ··adecuadamente,'· •.Las piezásé pueden desplazarse --
-'.::·:.'.¡;<~·:.-: - ·- _->~- .:-_:·:-· ·"~/>· .>:_N~<--~-:· .. ----::~:··. ·.- : "·-. .. , . 

gradualmente· para.acomodarse ·a láJmaloclusi6ri, :si esta ''persist.e 

lo suficie~te ·'..'.~:~b lueg:~}_·~,~~~1~JiB;';\~~ia el ~sp~sm:,. los pa-

cientes presentan otro desequilibriO· oclusal cuando la muscula-
• :· '···.··.··.'"\•,,,-.;·',·¡.;; .. ,.· •. , ·, 

tura relajada permite i,i.•J(i-;;].f~:;;~¿~:;;:fas maxilares a su po$ici6n 
:.;~;.;t:;~;). ~~ ~ .. :'-~'.:~/~'.!i~~~~';f::"'. ,,: ~ ·. ~-

normal original. , . .,,;_:_·,,5:·.1 •... '.·-·. 

. . _ (·· ~-~.~-;:~::~:~;:~-~;},:~;r;!~~t:~~itd:~':·:{/./; .· ). . 
Además de la desarmon!a';oclusal, .se cree el. esE>,asmo de --

< :;_:_': '.: ~·-~ ;(:;!/~.~~'.{:\~~; ~~.~'.:~·{~~:':~~·~'. .. ;::'·~:'.:·: .~ ... <: .~:.- ' ' 
músculos masticatorios es,',?paz,,.de.producir._·por. lo menos _otros 

dos trastornos org~~c~'~:-=¡;;·f~i.tt:{f,~;; .. ;~~~~,~.~r,~t·:~~- r 3~ohtractura -

muscular. 
' ~:" "•! -

res de 40 años. 

Existen cuat.ro _signos, y.· s!ntomas fundamentales. del s!ndro 

me: 

1) dolor, 2) sensibi.Q~'.a~ muscular, 3) chasquido o ruido seco -
.-,; • • • "' < ~:· • :,;:V"." • 

en la ATM, y 4 l;':Ü;~t'aéÍ.6~ del movimiento mandibular unilateral 

o bilateral, eri\:>~o~~rci6n aproximadarnen te igual, a veces con -

desviaci6n en l~ ap~rtura. Estos pacientes también tienen dos 

t!picas caracter!sticas anormales: 
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1) Ausencia de indicios cl1nicos, radiográfic?s o qu!micos de -

alteraciones orgánicas en.la articulaci6n propiamente dicha, y 

2) ausencia de sensib.ilid~cl e'n fa a'.fúéulad6n 'C:ü~ndo se palpa 

por el meato aud~tivo externo. 

Estas manifestaciones clÍisicas de la enfermedad fueron 

analizadas en detalle por Greene y, col. ·,. 

. . . .. ' . -. 

El dolor suele ser unilateral y se.'.d~s.ci#be' como' apagado, 
. ,,. ·~· :!:, "; " . . ' 

en o!do o en zona preauricular, que se 'frra.'dia: ,ai:<'ári~ulO de la 
- : .. :.'}' t~:',}~~~~}1~-~<J.;~·~~:'.~;; ;,;>_:.'. 

rnand!bula, zona temporal o zona cervical ternporah': .. '.Su intensi-

dad var!a entre la mañana y el resto. :d~l ;~ftl,g'.~i·~if~~ que. la -

enfermedad posee un componente psicol6gic'o· ya\ q'lie; entre 80 por 
:'.; . : ",.: ·~·:.(:\(:/; ... ~·;~.~.~-."'.:-.:: .. ·· .' .· 

100 de los pacientes ten!an·antecedentes de ,enfermedades psico­

fisiol6gicas. 

TRATAMIENTO.- El tratamiento de este s!ndrome es conserv~ 

dor. Existen dudas sobre si se justifica la intervenci6n qui--

rO.rgica en esta articulaci6n, la inyecci6n de medicamentos en -

la articulaci6n o equilibrio oclusal o la reconstrucci6n tota-­

les. Todo esto está contraindicado en las fases tempranas del 

tratamiento. 

El alivio de los factores emocionales, correcci6n de res­

tauraciones y aparatos· incorrectos, ejercicios rnioterapéuticos, 

fisioterapia y tratamiento con medicamentos (tranquilizantes y 

relajantes musculares) son parte de los recursos para el trata-

miento de esta enfermedad. 
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C) ARTICULACION TE!IPOROMANDIBOLAR DOLOROSA. 

ETIOLOGIA.- La artralg!a temporomandibular generalmente -

se debe a una combinaci6n de los factores que se enumera.~ a con 

tinuaci6n: 

l. Desarmon!a oclusal 

2. Desalojamiento pÓstet'osuperfor del c6ndilo debido a una dis­

minuci6n de la i~hci6n .verÚcal maxiloÍnandibular~ ·. 

3. Factores ps:Í.cogénicos q~e pr_oducen · h~bitos como bricoman.!a y 

espasmo muscular~ 

4. Un simple traumatismo 

5, Sinovitis aguda por fiebre reum!tica 

6. Artritis reumatoide 

1 .. Osteoartritis 

La desarmonía oclusal y los.factores psicogénicos son los 

factores etiol6gicos m~s comunes. 
. ·. ' 

SINTOf.IATOLOGIA. - La sintomatolog!a proveniente de. esta df~ 

funci6n temporomandibular es diversa y, mientras que en .un pa-­

ciente pueden presentarse todos los di~ersos s!ntomas, e~ otro 

s6lo puede presentarse uno. El paéien'te debe referirnos. en de­

talle toda su sintomatolog1a~ 

Los s!ntomas que cl!sÚamen~e· se presentan en esta patol::_ 
"i 

g!a son, en orden de frecuencfa · lOs siguientes:', ·:,< :· · 

l. Dolor en la porc;l.6n anterior de> la oreja, generalmente unila 

teral, que se extiende hacia·la cara. Es.especialmente. intenso 

cuando se usa la mand!bula. 
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2. Sensaci6n de golpeteo, tronido o gran ruido en el área de la 

articulaci6n durante la masticaci6n. 

3. Imposibi_'iidad: de: ábrir riorit{~l.Inénfe la boca sin dolor . 
. ·-

4• Dolor en;:e1J~frea.'posar1:lcular~; 

S. Dolor e~::'._';i'~::.\~~~~·~hje.Qi~'cal ·o:. t;~~oral generalmente acornpa-­

ñado de dó't.,;i·~¿~ia;2:-J': .•..• , ,. ; .. <. 

6. ::o::h!~i{~~i~~i~~f t~~~~!f ::.::~ di~ntes poeterio--
. //( , ' -.~. ,_·f:i'1'.<'c."·~-. :.)::;;;.· ;_·'.·-;, . 

7. En raras ocasiones¡' .dolor· en la superfici<e. lateral de la· len 
·-.·''-":·· _.-_ :·:,· :'\.,· 

gua. 

Generalmente se encuentra asociado con otros's.tntom~s más 

espec.tficos de la articulaci6n. 

DATOS CLINICOS,- Deberá hacerse un examen sistemático su­

ficientemente extenso con el fin. de. asegurar una valoraci6n el! 
'.;:. 

nica adecuada. Los signos cl.tnicos 'que se encuentran en el ex! 

men, en el orden de su frecuencia' son los siguientes: 

l. Dolor a la palpaci6n en la articulaci6n temporomandibular 

afectada durante los movimientos normales de.abertura y cierre. 

Esto se localiza con ·más facilidad colocando el dedo examinador 

en la porci6n posterosuperior del c6ndilo y haciendo presi6n h~ 
. '•:, 

cia adelante durante la excursi6n del cóndilo. Este ·da.to es de 

importancia y debe encontrarse presente para justÍ.fica_r. un dias_ 
, ·,···'. 

n6stico positivo de artralgia temporomandibular·~ )'E:h' ocasiones 
\ . '"'"i·".· ·""" 

con esta prueba diagn6stica se puede llegar a ~~-~-~i~entar cieE 

ta molestia atln en articulaciones normales, per~·enel lado en­

fermo el dolor se acent1la mucho más en compariici~n con el lado 

sano. 
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2. Desviaci6n de la mand1bula hacia el lado afectado durante --

los movimientos normales de abertura. .Por· lo general el espas­

mo muscular' aco~paña'. a .la' clisfúlici6~··:te'fupo~6'~·a~~~bular: y contri 
·' /~~:~.':.·:, .. , ·. '. ·. . .. ' ·_:·)~>~~~:.':'.~:'~-'.~··;-_:,:'/\ ... · .. ·:."!~:: 

buye por lo tanto a que se presente el ·doroi';:;:~)isto/restringe -
- . :'.: :.: <_~ :- "·.~: ~ ·: -•. ~' : . . -._ ·._,_:, ::·.::~~;~i;,)~-:~:_;.;:'.~~~"~~::..:·~:~,~-~:~i.!;1';'.. ;..:-·:;:, ::: t· 

el movimiento ·deL c6ndilo, disminuyendo' o '.elimfriándo. por cornple 
. . . ·. . .... '. > .. /:_,,.-?.;;.;n:.~~:-~)l::~~{~~}:'.~_·;.\~:-/-~<\··::.:-.-.:. -

to el movimierito de deslizamiento de ·manera'"c;¡ue' pe.rinanece como 

una articulaci6n de bisagra, sin que;'.~J.···&á~Jif~:·::~~f~~bh~ la fo-
. : ~,. ,._:;:~ 0»·' 

sita. ,·;· ... 

3. Crepi taci6n durante los movimientos mancÚ.bular.es. La crepi-
: .. 

tación puede o1rse o palparse; y.'.se encuentra ffoilmen'te con la 

ayuda del estetoscopio, aunqu~ generalmente basta la pa1I?aci6n 

direc'ta sobre la cabeza del c6ndilo durante los movl.m'i~l1tos de 
-. " -;::;. ,:';:¡ '.-_~; ., 

_;· -~ :.: ·.' -~-~ ' 
i ,. •'." 

abertura. 

4. Discrepancia en la oclusi6n. 
,._:;'--·· . ..:, 

Puede f3er ~ta~Ílrnente visible o 
. ' · ... · - - ;:··::'.; .• <:::~. :': ~::.~:·: • ' 

bien puede requerir de un estudio cuidadoso~ incluyendo el uso 
, ·. : :·· . '· .. · '-. 

de modelos articulados. Las discrepanciás·oclusales más fre- -

cuentes son: 

a) .Maloclusi6n adquirida.- La pérdida de cualquier diente o dien 

tes sin restituci6n inmediata por lo general es seguida por una 

descripci6n e~ el balance oclusal desviando e inclinando los -­

dientes alrededor del ·~rea edéntula. Esta maloclusi6n adquiri-

da distorsiona la funci6n normal de oclusi6n por medio de la in 

terferencia de los tubérculos y contactos prematuros, los que -

contribuye¡. a la alteraci6n de la funci6n de la articulaci6n y 

a la aparici6n del dolor • 

. (."'. 



71 

b) Maloclusi6n inherente. - Existen diversas variaciones del con 

cepto ideal de oclusi6n balanceada. A pesar del hecho de que -
\. .: ... __ ,. 1 .• ·;;:,_;. ,:..,'·::-;.-:;.:.: '·'"'·.·-., •• , 

los dientes p~ede~ se~· est~ticamerite aceptables·t·y:a, sea natural 
' .,. ' . - ... ' ·' ···- -

mente o como resultado de tratami~gf~ · órtód6nÚc~,·.;.l'a: interfe-­

rencia de los tub~rculos puede s~~,·~ij;~·i:~·~·~~~;i~':.:~;~;:h~¡.\dent~du-

ra que no ha perdido dient"'··· . •<o~~~}~J:~ft~J,~~~~~~ nexvio.a 
suele ser el factor que prod1JC~ el'• espasmo :muscular.,s la brico­

~ ·:' ;''-,+~~<:-:.:;-;i->,\/~~: ; :·_ .· ::~ .. ~:~-~-;-~-: :~~ 1_;: t.?.-... (~;;~%·.:~~-~-- ' 
man 1 a·. ·. · .. :-~i~ .:-<'·~·;·-~: .~:·/~::·: ... _ .~:.º,,,:,,_:- ~~~\F-':~~-~x;~!~f;'t;~ 

•;o~• ~··•e• •• 

c) Restauraciones dentales<inadecu~da.s;·::.· ~1'.~~¿;¿r;:g~~uir o repa-
: ~" .1 • -~ •• ~ : • • • '.: • 

rar las estructuras )~ntd1es se debe tener una~'consideraci6n --
.. r. 

adecuada de la funci6n oclusal. Aunque en la· gran.níayor!a de -

la poblaci6n esto no es especialmente importante, en algunos el 

resultado final e.s la p~rdida de hueso alveolar o la aparici6n 
. . 

de dolor en la articulaci6n temporomand~bular. 

5.- Tensi6n nerviosa.- su importancia como agente etiol6gico 

puede apreciarse f 4cilmente cuando se comprende que a pesar de 

que un gran nmnero de pacientes tienen desarmon!as oclusales 

con interferencia de los tuMrculos o incluso· p~rdida de la di­

r.1ensi6n vertical, sólo algunos de ellos presentan síntomas de -

la articulación. El ,golpeteo y desgaste de los dientes son re­

sultado directo de la ·tensi6n y causan un estado de fatiga mus­

cular que por s! misma puede prod.udir ci~lor a~nc:rue la articula­

ción no ,est~ .afectada. 

DATOf RADIOGRAFICOS.- El estudio deberá.incluir.radiogra­

Uas dentales y de las articulacionés 'temporornandib~lares. Las 

radiografías de la articulaci6n deben hac.erse en todos los ca--
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sos para clasificar el tipo de trastorno de la.articulaci6n y -
. . 

para tomarlo como registro b~sico para referencias. poste.riores • 
. • · •. !,, •. • , . .· 

Se debe inclufr·:téinto. el'ladcl afectado :como el nonnal 
,_, . - , . ¡·~· '';-·>;·;·-·.· .. ::¡;~:·;.:~ .,,·: .. ·<.'·.>_::.:·.'! .' ... : ::•·';t'-:' \ 

para hacer una comparaci6n :adecuada;;.tambi~n'se'dében compren--
' • . ... . : ·'.·:·.~- · •.... '.' .. _. ,,~ >/'. -~'.-:-_·~~.:::;,-~~?~-:;;:~;t.-~\,{?\~·\.:~:(.'·· -1'~· ·: )r_ ._,._ --;:.;·; ·-

de r las posic~~nes).ab1eí'i:tas~y:.cerrada'1::·10~.que'nos dará una indi 

cación de la .. -~-~~i~~F;i'~~~;''._tt~~~~~~~~~l~:1~,:e:i8'.·;~;t~.mf:~·~·ªci6n de la~ 
radiograiías .. e:s:::~g!cil· par.a<~·;~bi;~E.\1ªciºr :.no;:E,!,xperime~tado y -

-.. :: .. _'.'. .~::::·,:~~--'..~--~> '; :::·:·; >: ·;.' :; ~'- <:: ;_ :~. _:: .-.··,:::~::~. ·-: __ -~:.~>:~~/J'.;·- ·~; ~\;_:~:::::~';::::.>'.\:~: :.'.·1_·-~.: ;<; _::,-·, -. ' . 
requiere mucha . paciencia i: estudio persistente' y .'.":.ra . cori:elaci6n 

- . ' . - - . . . . . .- ~ . . ;. :-. 
de los datos cÚ~iCós.:y ;adiográÚcos. ··· ,,:,, .•.• " ·.· 

.-.·-. ·_- .. ·,. 

Al ol:iservarlas eis importante orientarse pr1iil'eroacerca de 

la posici6n del cóndilo y de la cavidad glenoidea~' Eñ ocasio-­

nes la superposición de las estructuras sobre el área ar~icular, 
hace que se enmascaren los verdaderos signos. 

Las variaciones que se aprecian con ~~s frecuencia son --

los siguientes: 

l. Restricci6n de los movimientos de ambos c6ndilos~ Este 

dato puede indicar el comienzo de una anquilosis o siraplemente 

un espasmo muscular. 

2. Pérdida de claridad en el espacio articular en ambas -

posiciones, abierta y cerrada. Generalmente indica ~a inflam~ 

ci6n aguda dentro de la articulaci6n. 

3. Desalojamiento postercsuperior de' la cabeza. del c6ndi­

lo por disminuci6n de la dimensi6n vertical. Esto es difícil de 

interpretar debido a las variantes que pueden aparecer en la an 

gulaci6n de las radiografías. 
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4. Erosi6n o desmineralizaci6n de la cabeza del c6ndilo. La 
•. 

cual puede ser manifestaci6n de· una disfunci6n metab6lica gene­

ralizada o puede deberse a un. proceso tumoral focalizado. · su -. _ .. , _,.. . , .. \ .. 

presencia requiere de. llna evaluacüsh'~éuid~dosa.; ~; ;;,) · · 
• '·-- - ·,·' '1 • ;i•.,. •. 

5. Alteraciones prolifel:ativas o ikd~~ci6~;~~· ~~~~6fitos que se 
·- . /';· · --.~ .:,. >: ~j;~:{~~:r~i;12~1::;trJ}/~.;::.;_:~\:/~.:.:~>:~J,{:_?::';;.::~·\; __ -... : ~;·, -<;:· 

manifiestan .por .agrandami~nto:'di~uso}d~·la ·cabeza':del<c6ndilo -

:.:º~:::·::o::::~~fü!~~:~~:~t~l~~;:J.•:,;:::füeriicie articu 
6. Subluxa.ci6n o luxa~i6n'.de ungo:~~·~amb~i;J:;~~i~,~.~~~/·· La rela 

jaci6n de los ligamentos en ocasiónes: permite:'.al c6ndilo exten-

derse anteriormente m:is all~ de. s~ 'po~~ci6ri n6linit ~i ab~rtura. 
·:,~-, -,:;.· - -

Esto 'puede manifestarse por una v~rdadera luxac.iÓn: (dislocaci6n) 

que requiere reducci6n o puede ser solam~ri~~·· uiia ~x~l.lrsi6n sobre 
. . ·. ~--_-: ;'\,. :_·: ... , .. :·::·, ... : ~,\~,:~-.?X·Y:':'.->~:_::.:. . .. . . . -

extendida hacia adelante que se. reduc'é. p~r''sf'Ít\~s'!lla (sub luxa- -

ci6n). 

TRATAHIENTO. - El tratamiento de la. a'hr~lg!a .. de ·1a articu 

laci6n temporomandibuléi.r debe con~ide;t"ar~~ ~~'.treseta~as prq--

gresivas: 

a) Terapéutica conservadora de sostén y· corf~~tiva ' 

b) Terapéutic.a por ii:iyecci6n 

c) Condilectom1a mandibular 

TERAPEUTICA CONSERVADORA DE SOSTEN Y CORRECTIVA.~:El. pa-­

ciente qeberá someterse a un programa espec!fico dise'ñado para 

reducir lor- cambios inflamatorios locales. 

Colocación de la articulación en reposo.- Se mantiene al 

paciente bajo un regimen que consiste en dieta blanda y limita-
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ci6n de los movimientos, é.sto permite a las estructuras de. la -

articulación descansar hasta donde.es posible de manera que'h . , ,· ·.··· '' ·. ·: 

inflamaci6n y el edema que, se enC:u~ntran presentes pueden desa-
• ' ;O .· .;' .. ' 

parecer gradualmente. · .: .>'. · .. ':.:.: . .. :• ~ , :tr 
Aplicaci6n éie calor."".. La ~~·~aj~ci6n :~~~·c:Ji.~~; t~i~~ se 

ayuda por el uso frecuente de cai6~E~~ <·~f ·~i~~:/a:Í~ctad~. · se ---
'·· - . . . . - , 

puede utilizar un coj fo eléctric~P~; d~~d~~~J1~·~~/htiih~;i·~s'.duran te 

la noche y temprano por la m~ñ·~~f;~;~~;ri!i6 ib~/~~~~~~J~:;muscula··-
. ., ·.·. ::·"":,'·:"< ;.'._,,'.: ".i ·''. ·>}:.. :: 

. ' ~- .· :_ ·,· _;_~ - ,.' "-- .. ·:~ :. ·: .., . '. ¡. l '", '. 

res generalmente son más molestos;:: . , . . . · · 
~ ,,·':-• '~~:, '~ _ .. _,· . .,.,,~-:·:··.:;·~ .. _-_',:_:,_~'':~ ,. 

Analgésicos. - se púe de ·adri!inistra'r ;iiCido '·ácetÚsaúctlico 
\\'. ·:'-·>\:,e~.:;·;:~"'·;~ -~,'./_.,'.:_,;_-i·> ... 1..~ .. . . • -- ' ·' ·. ' 

en dosis de o. 65 g. cuatro v'e!ces aL d!a;/esto ayuda .a 'eliminar - '.-,,, .. " .... _,,:•· .... ' . . _, .,' 

el malestar, gracias a• s¿·";.~%~'.fa'ri ~AX.J.~~sica redu~e ei esp~srno -
' _,:/.:-'-~;;:;;-'.'~¡-:· ·':'~-·~:·~.~ ·., '·,.;··., 

muscular y el trismo,.:}{(. ,' 

Sedantes y tranq~l'i:czlJit.es :- La sedaci6n l~gera .est.~"'.' indf. 

cada, debido a que l(~'~Y.?rta de los pacientes con artralgta -­

temporomandibular ti~ri'~~ una considerable tensi6n nerviosa que 

agrava el problema, o·en ocasiones puede ser secundaria, produ-

cida por el dolor continuo. 

El arnobarbital (amytal) s6dico, 60 mg. tomados cuatro ve-

ces al d!a, es eficaz y no es depresor. 

El diacepam (Valiurn) es agente tranquilizador eficaz y -­

tambi~n induce relajamiento muscular como beneficio adicional.-

La dosis var!a de 2 a 5 mg. cuatro veces al d!a en casos gravesi 

no debe usarse junto con alcohol ya que se potencializan los --

efectos. 
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Ejercicios.- Un programa de ejercicio físico diario, ali­

via considerablemente el espasmo muscular y la tensi6n. Este de 

berci llevarse a· cabo dependiendo de la 
;;;,··.:i//, ·:, ',,'. 

paciente. · i :- . 

.y condici6n de cada 

Constru~¿:ifní. ,de un plano de moidida.:.. Para aquellos pa- -
,,., .:¡:· ·'· '• . 

cientes con signos de' l:Ídcornanl'.a, deberá construirse un plano -

de mordida pl:~ti~o, ·e1 ~u~l será d}s~ñ~~o de tal forma que s6lo 

los ~ientes anteriores inferiores pu~~~ tocar la superficie -­

lisa y brillante del planocpara. que no puedan cerrarse en ocJ.u­

si6n, evitando cÍs!, la b,d.coina~1a·. -
Rehabilit~ci6n oci~~:i:- El: qbj~tivo básico de la r.:ehabi-

. \.._' 

litaci6n oclu.s.~f: . .-a,ifie<s.~<la restaui:áci6n de una oclusi6n rela-
,,., -, ., ,,.-: . !·'. ··-·,::,·.;' 

tivamente normal/Js_iI\ •contactos prematuros o interferencias de 
. - :·~: :::'.':<·~ :::(::·;Í .. ~.Y\:?f~s/~<;-~·1.<:~};~-~~-.;\-~~; .. :, :::~};·;!~, /~~-::/·:'. '..~:::·":-::·,, /.} , . · · 

los tubérculos :'::tEsto·;·puede requerir un. desgaste oclusal exten-
.:. :_~~'.·',::'. ; .. ::· .... ·:·:·;{·:·_ ·::: __ ·S?: .. >·. . ) .. : .... --·. ><· \ - . 

so o incluso algunasextracciónes;,y·la'restauraci6n de las 
.,, .-_·;\.-,i',""'.~'_.:;· .. :)-~--~;' .-- "~-·-! -

áreas edéntulas. 

TERAPEUTICA POR INYECC~ON;:.. Ést:a puede ser de dos tipos: 

con compuestos de hidrocortisona:y:con ~oluciones esclerosantes. 
- •. ·."·· ,l· ·. • 

Compuestos de hidroé:ort:.is~~a· • .;., La inyecci6n intraarticular . •',, ,. 

de los compue;;tos de .hidrocortisona h.a demostrado ser muy· eficaz 

para el alivio del dolor de las articulaciones al reducir los -­

procesos inflamatorios que existen. En la actualidaddisponemos 

de compuestos m~s potentes, gracias a .los adelantos dentro de la 

Farmacologia. 
. . ·. 

Estos son: acetato de prednisolona (a. de meticortilone) y l?uti-

lacetato terciario de prednisolona (Hideltra T.B.A) Los cortico~ 
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teroides r~pidos y de acci6nprolongada se combinan en acetato 7' 

de betametasona (Celestone Soluspanl o los dos tipos pueden co~ 

binarse mezclando f~rmacos rápidos y de dep6sito antes de la in 

fecci6n intraarticular. 

La técnica de la inyección de hidrocartisona en la artic~ 

laci6n es como sigue: 

l. El sitio de la inyecci6n debe prepararse de manera que est~ 

quirQrgicamente limpio. 

2. La boca del paciente debe abrirse un tercio de la distancia 

completa normal. 

3. Cuando se emplea anestesia local, se deposita a través de la 

escotadura sigmoidea y también en los tejidos que cubren la ar­

ticulaci6n. 

4. Con la boca abierta un tercio de la abertura normal, la in-­

yecci6n de hidrocortisona se hace por una aguja de calibre 25. 

La aguja se introduce sobre la superficie lateral de la articu­

laci6n, dirigida hacia. la cavidad glenoidea. 

S. En cuanto se localice el techo de la cavidad qlenoidea, la -

aguja se saca un mil!metro, se aspira y se inyecta el fármaco. 

6. La cavidad inferior de la articulaci6n también puede inyec-­

tarse dirigiendo la aguja hacia la superficie articular del c6E 

dilo, pero este paso se ha abandonado ya que no mejora mucho -­

los resultados y puede producir trauma adicional de la superfi­

cie articular. 

7. · La aguja se saca y se coloca un pequeño apósito, 
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Soluciones esclerosantes.- La inyección de este tipo de -

soluciones debe restringirse a aquellas articulaciones que mues 

tran signos clínicos y radiográficos de hiperrnotilidad (sl.lblux~ 

ci6n o luxación). En este caso, existe relajaci6n de la capsu­

la y de los ligamentos temporomandibulares, que permite al .cón­

dilo sobreextenderse en sus movimientos anteriores. La inyec-­

ci6n de este tipo de soluciones debe restringirse a la cápsula 

para favorecer la fibrosis y el ajuste de esta estructura. 

Para evitar la reacci6n local intensa se deberán espaciar las -

inyecciones por dos o tres semanas. 

CONDILECTOHIA MANDIBULAR.- Esta indicada cuando han frac~ 

sado los métodos conservadores y existen signos radiográficos -

de extensas alteraciones proliferativas o de erosidn de la cab~ 

za del cóndilo. La selecci6n de los pacientes para cirugía de­

be hacerse con cuidado para estar seguro de que el dolor provi~ 

ne de la articulaci6n y no de la musculatura. 

El procedimiento se basa en la reducci6n quir~rgica de la 

altura de la cabeza del c6ndilo, aliviando por lo tanto la irr! 

taci6n y la presi6n persistentes en la inervación articular. La 

conservaci6n del menisco es importante, porque evita; adheren- -

cias que de otra manera se formarían entre el muñón de la mandf 

bula resecada y la fosa glenoidea, y este desarrollo causaría -

la desviaci6n del maxilar inferior hacia el lado afectado. 

El procedimiento aconsejado para la condilectomía es el -

siguiente: 

l. Se afeita el pelo en un área de 2.5 ons. por detrás y delan-

' ' ... .'... r~ . 
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te del pabell6n de' la oreja. 

2. Se infiltra una soluci6n de anest~sico local que contenga 

adrenalina en el área anterior a la oreja y por encima del eón-

dilo. 

3. Se hace una incisión irunediatalnent~,'~¿:r; delante d~' {a oreja 

y se extiende desde su inserci6n i~f~fI~~{h¡~t~;i~~:)'~~pe,rior. 

~~:~5 ~7~: ·:::::::::.::;:;H~~~f f ~~[~if }~~~~~9~,!s~:,::::_ 
~ ~· '• • • .-.. •e • !,"'.; '; ' 

s. La disecci6n se inicia en coritácto'' irit'.i.inó' ~cin' ei cartílago -
-/, ..:, .-: .. :.~ e'~)} .':.'~, ~.:! 

de la oreja, La disecci6n consiste\en'realidad en despega7 la -
~ :: :,-:'· .. 

inserci6n de los tejidos blando~ del cart1lago de la oreja y -­

del conducto auditivo externo hasta llegar al arco cigomático. 

6. Se palpa el c6ndilo, y se continaa la disecci6n hasta cubrir 

la cápsula articular. 

7. Se abre la c:ipsula por una incisi6n semi~unar que se extiende 
' . ' 

a lo largo de sus bordes posterior y superior, pero evitando 

el menisco. 

B. Se reseca el c6ndilo a 6 6 B milímetros por debajo de su bo,:: 

de superior. ~sto se ~ogra rápida y fácilmente empleando una p~ 

queña fresa redonda de· tungsteno y carburo, movida por una máqu.f. 

na dental. 

9. Se ex~irpa el cóndilo cortando ligeramente las fibras que lo 

sujetan del mllsculo pterigoideo externo. La mayor parte de las 

fibras de este mt1sculo permanecen fijas por debajo del sitio de 

resecci6n, proporcionando as1 una buena función posoperatoria. 
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10. El muñ6n del cuello del c6ndilo se alisa con limas de hue--

so, y se colocá Gelfoam dentro del defecto para .cohibir la hem~ 
' ' ' 

rragia capilar que pueda presentarse . ~· 

11. se sutura la cápsula 'con/6á'tciut'simple delgado •. El· resto -
"·',: 

de la herida se cierra por los medios usúales. 

12. se aplica un vendaje compresiv;o y se:deja durante 43 horas. 

13. Se instruye al paciente a que use i~:~~nd!bula lo más pro.n c:o 

posible. 

14. Como suele haber derrame de sangre dentro del conducto aud.f. 

tivo externo es necesario lavarlo y limpiarlo despu~s de la in-

tervenci6n. 
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e o Ne L u s I o N E.S 

Dentro de .las ~struC:turas faciales,. la articulaci6n temp~ 

romandibular mere~e ~u~Str~?~!~p~ci~i ~t~nci6n\d~bido a que por 
.· ,,.,•,.· ........ . .. -... ,. . - ' 

medio de ésta . s~ .. ~~ect lia~ ~~~6~;i 1os<.~óviriÍi~n to~-~.~~riai})'~·la~es. 
· _,.:,i:::.-:·~Y,/< .. --j~~~-,,.í_- '.,: .. ,,.,, ~;··: - :_·>~-

El odontólogo debe· estat'~o~:~c:i.ente\ae: que '1a ·· a;tl~ulaci6n 
temporomandibular · rio ·es una ~~:f~J~tÜr'l ~i;i~d~; · .. sino que guarda 

., ··¡~- ,. _., - --~, .: __ _ 

Debemos conocer pe5f,~~,;~~~-~~·'.:·c~~.{;~~o . de· ~os ccimpo~en tes 

anat6micos, as1 como su ffS:iolog!~'-ya q~e muchas veces .somos -­

nosotros quienes desencadenamos las lesiones que esta articula­

ción padece y que se pueden evitar por medio de servicios pre--

ventivos e interceptivos. 

En la actualidad contamos con técnicas de diagn6stico muy 

sofisticadas que nos van a ser titiles para establecer que tipo 

de lesi6n esta afectan.do a la articulación. 
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