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INT RODUCCION 

La Articulación TempomMandibular es. uno de los componen-

' tea mas importantes de el aparato Gnático; para , poder ' entenderyucom-

, prender que tan importante es, nos henos .abocado a la elabofación del 

presente trabajo en eLcual:trataremoa de enfocarla desde - sus puntos 

mas sobresalientes como lo son su anatomía, su fisiología y patología. 

Pero para poder entender éstbs,tres puntos, daremos un vis 

tazo preliminar a lo.que es su formación ya qué de ella dependerá su - 

buen funcionamiento. 

Y entendiendo su buen funcionamiento se podrá diagnosticar 

y tratar cualquier alteración patológica o fisiológica que se presente en-

ella. 

Esperamos que el contenido de este trabajo sirva para despe 

jar dudas, despertar inquietudes acerca de la gran importancia de la 

A ,T ,M . en el cuerpo humano. 



CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA ARTICULACION 

TEMPORO MANDIBULAR. 

El estudio del crecimiento y'desarrollo cráneofacial durante 

a vida intrauterina es sumamente dificil no sólo por lo raro que es el 

eMbrión humano; sino también por el problema que representa. cense- 

el material de investigación. Los embriones humanos intrauteri—

nos . solamente pueden ser tomados de inteLvenciones quirtIrgicas hechas 

sobre el útero, los mayores o xtrauterinos (después de la vida fetal), 

son más frecuentes, de encontrar pero desgr'.iciadamente ellos eritki - 

casi siempre demasiado desarrollados como para dar una clara idea de 

los primeros estadios del organismo. 

Siempre es necesario tener el C0110011lientO del crecimiento-

y desarrolló fetal; pues los datos son esencialmente cualitativos basa-

dos en hallazgos histólogicos y embriológicos afeCtadOS por circunstan-

cias de muerte y prc-.1t3ervación msterior. Es muy diffeil saber el mo-

mento exacto de la fecundación, de ahr que lo sea lambió') determinar 
N. 

la edad de los embriones humanos. Para Sub ganar este inconveniente;. 

•- actualmente se cuenta con. unc.':todos que nos permiten determinar la edad 

....de los embriones de acuerdo 	'311 .1131111 riendo el TiláS 	 -- 

1.9ogitud.cérvicó.  caudal o longitud máxima, medida que tse realiza ea 

emllonea de aproxnuadmente siete m)manas de desarrollo,. 
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OTROS METODOS MENOS USADOS SON: 

1. Longitud Apico caudal o Altura sentado, que es la distan 

cia del vertex a la - nalga. 

2.- Longitud cráneo-Calcañal o altura de pie. 

El embrión es el resultado de huevo formado por dos ciernen 

tos llamados: Espermatozoides y Ovulo, que aunque tienen una evolución 

celular semejante son morfológicamente diferentes. 

El espermatozoide (célula filiforme) de 40 a 50 micras; su - 

fre importantes transformaciones bajo la acción de distintos factores. 

Fecundación. - Es la unión del espermatozoide con el óvulo 

y éste después de ser fecundado por el primero se convierte en una cé• - 

lula llamada: "CIGOTO" 

El Cigoto se divide en dos células hijas llamadas blastóme--

. ros, las cuales se subdividen hasta formar la morula (estructura conhti 

tutda por 16 células más pequeñas que las iniciales). En la morula una 

vez ya en el útero, empieza a formarse una cavidad anmfotica (blastoci 

to) el cual se adhiere a la pared del útero (epitelio - endometrial). 

Conforme sigue el crecimiento se forma dentro del blantedi-

to el embridn bilaminar y hacia los 16 dios empieza a aparecer la terce 

ra capa germinal primaria conocida corno mesodermo intra-embrionario, 

esto es, se forma. en embrión trilaminar. 

Las tres capas germinales primarias (ectode rmo, e ndodermo 

y inesodermo) originan todos 1.08 tejidos y organos del embrión, 



Fig. 1. Foto de siete semanas. La Articulacion 
Temporomandiblar humana al fin del periodo embri,  
onario. A, yunque* 13, martillo. C1  cartílago do - 
MOckel. D, hueso temporal. Ey disco y músculo pte-
rigoídeo externo. F, mandibula. 
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Fig. 2. Feto de treinta y un oemonao, bAM, ligamen-
to anterior del martillo. My martillo. Int  anillo tia—
phnico. LS, ligamento esfenomaxilar. C. cbndilo. 
hueao temporal, FG, fioura de  Glaoser. 



Hacia los 24 días son visibles el primer arco branquial 

dibular) y el segundo 	(hiocteo). 

El proceso mandibular, que es la porción principal del ler.-

arco branquial, forma el maxilar inferior y una extensión del mismo---

que el es proceso maxilar constituye la porción del maxilar superior. 

Dos días después se hacen visibles los otros tres arcos --

branquiales y el aspecto externo del embrión se afecta notablemente, --

ya que ‘en este período se forma el cerebro, el corazón, el hígado, las 

extremidades, las orejas, la nariz y los ojos. 

EMBRIOLOGIA DE LA ARTICIJLACION TEMPORO MANDIBU-

LA R 

La Articulación Temporo Mandibular se desarrolla.relativa--

mente tarde en la vida embrionaria, en comparación con las demás ar-

ticulaciones. 

D 11/: ante la séptima semana prenatal la Artículación Temporo 

Mcindibular, denota la falta del cartílago de crecimiento cóndilo, las ca 

vidades de la articulación, el tejido sinovial y la cápsula de la articula 

ción; el temporal por la parte superior y el maxilar, por la parte infe-

rior no presenta todavía contacto articular uno con el °tu). 

En contraste todos los componentes de las articulaciones ma-

yores del codo cadera y rodilla están presentei3 en forma y disposición 

muy parecida a la de los adultos. 
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En un embrión de siete semanas el cartílago de MECKEL, 

se extiende totalmente desde la barbilla hasta la base del cráneo, sirve 

corno columna o soporte temporal contra el cual se desarrolla la man-

díbula y al mismo tiempo, le proporciona` una zirticulación temporal 

(modificada) entre la mandíbula y la base del cráneo, hasta que la Ar 

titulación Temporo Mandibular asume su función en la vida fetal. 

Ya al final de la vida fetal, el cartílago de MECKEL reali 

za su transformación en el yunque, martillo y ligamento esfenomaxilar. 

COMO se puede apreciar el cartilafo de MECKEL, no Interviene directa 

mente en la formación de los tejidos o componentes' de la Articulación-

TerAporo Mandilular pero básicamente interviene en la evolución de la-

formación de la Articulación Temporo Mandibular. 

El disco articular hace su aparición en la sexta semana em 

brionaria; se encuentra al componente maxilar de la articulación y pare 

ce ser que se deriva del ler. arco branquial, 

El disco es uno de los primeros elementos constituyente: --

4)ara que se puede recorrer la articulación, no hay cápsula articular--

y el disco embozado se ve primero como una capa vaga d me,sénquima, 

estirado a través del extremo de la rama superior, el disco se extiende 

lateralmente desde el borde superior del músculo pterigoideo luastta la 

mitad lateral del músculo masetero. 

Al final de la sesta semana el pterigoideo externo no se in-

serta en la mandtbula, sino en el extremo posterior: del cartflado de -- 



MECKEL. 

Durante la séptima semana el músculo se:inserta posterior-

mente en el extremo superior de la rama mandibular, continúa más --

allá de este punto con la capa mesenquimatosa descrita anteriormente; 

estas dos estructuras se insertan en una zona del cartflago de MECKEL 

donde posteriormente se formará el martillo. 

Esta Inserción del esbozo discal, al martillo es un rasgo--

constante, que se observa en todos los indivikluos, incluyendo los fetos-

de 18 semanas. 

La extensión posterior del músculo pteriogoideo externo en--

tre el temporal y el cóndilo maxilar al martillo, contribuye a la forma 

ción de la parte media del disco articular. 

Aunque a primera vista con el esbozo que forma el elemen-

to temporal y el cóndilo, puede identificarse una condensación mesen--

quirnatosa a lo largo de cada superficie articular, estas condensaciones 

se transforman, eventualmente en envolturas fibrosas, sobre las super-

ficies de las articulaciones. 

En un feto de siete semanas el cóndilo es tan sólo una con-

densación del mesenquim a que descansa en la lámina ósea que formo —

la rama mandibular; en la doceava semana el cartílago de crecimiento 

cóndilo, hace su primera aparición y el cóndilo empieza a tomar forma 

de una superficie ni ticular hemisférica, durante la treceava semana el 

cóndilo y el disco artiMat wo 	LieVe) hacia arriba en contacto con el- 
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hueso temporal solamente cuando se ha hecho este contacto articular--

se desarrollan las cavidades de la articulación, apareciendo primero --

el espacio inferior. 

A la vigésima sexta semana, se encuentran presentes todos-

, los componentes de la Articulación Temporo Mandibular excepto la emi 

nencia o tubérculo articular, 

El cartílago de MECKEL se extiende todavfa a través de la • 

fisura de GASSER, pero hacia la trigéshna primera semana ya se ha-

transformado en ligamento esfenomaxilar. El principio el ligamento--

parece unido al extremo medio del hueso temporal, directamente adya--

cente al esfenoides, al rededor de la trigésima novena semana la osifi-

cación en esta región a continuado hasta el punto donde el ligamento con 

sigue su unión aparente •al esfenoides justamente a un lado y detrás 

del agujero espinoso. 

DESARROLLO DE LOS COMPONENTES DE LA ARTICULA - 

C ION E MPO RO MANDIC3i1LA1t. 

Cuando la Articulación Temporo Mandibular esta casi desa—

rrollada, el cartílago se extiende, todnvfa a través de la fisura de -- -  

GLASSE:R, la porción extendida entre la mandibula y el crApeo es muy-

delgada y se puede apreciar en un feto de 270 mm. como ligainent:o - 

esfeno -in nd iba la y 

El tie:Aarrollo de la Articulación Temporo Mandil:aliar fue es 
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tudiado en fetos de 35 a 350 mm., de longitud en secciones de plano--

frontal, sagital y transversal. 

En un embrión de 24 mm., los componentes no están aún--

diferenciados para poderlos tornar como puntos de referencia, en este-

, período no hay cóndilo. 

En una sección frontal de un feto de 37 mm., podemos ob-

servar el disco a través de un tejido mesenquimático ubicado en el --

borde superior del pterigoideo externo futuro formados del martillo y-

el yunque, 

En esta región se observa también elementos mesenquima--

tosos que darán origen al cigoma, con células espaciadas que van a 

construir la futura cavidad articular superior, mientras que su cavidad 

inferior aCm no está identificada, pues el disco se encuentra i.ntimamen 

te relacionado con la mandíbula y prolongados posteriormente hasta el-

cartílago de MECKEL, ubicado inferiormente al pterigoideo externo, 

se observa la arteria maxilar inferior y la meningea inedia rodeando--

a esta ánima; son visibles los nervios alveolares inferiores y el lin--

gual, 

En un periodo más avanzado se puede observar la evolución 

de entas partes, en primer término, el tendón de,I pterigoideo externo-

unido hasta entonces por el cartflago de MECKEI.,, pasa a e,stor en di-

recta relación con el martillo formado a expensas de este cartílago, - 

el dinco comienza a mostrar un desarrollo hico niarewio y acompaña-- 
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al tendón hasta el martillo uniendose en la porción anterior én la par 

te media del cóndilo en el sitio que ocupará en la articulación comple-

ta desarrollada; la unión del mesénquima y el tendón del pterigoideo--

externo al martillo, es constante hasta en fetos de 140 mm., por su -

parte, en la masa del tejido mesenquimatoso que dará origen al proce 

so cigornático y la escama del temporal comienza a hacer su apari—

ción esprculas de hueso. En este momento la cápsula de la articula—

ción todavía no se reconoce. 

En un feto de 40 mm. el cóndilo de ma mandíbula que has 

ta éste momento no era más que una condensación de la masa del 

mesénquima muestra la aparición del cartílago cóndileo; este cartfla- 

go es suprior y ubicado aló anteriormente. 

En este momento el menisco está relacionado por abajo con 

el cóndilo y parece ser llevado por éste hacia la parte superior corres • 

pondiente al proceso clgomátiCo y temporal aún no determinado. 

A medida que el cóndilo crece se nota un gran cambio en 

la l'orina de su superficie artiCular que pasa a ser hemisfértez,L 

En un feto de 60 mm., de nota la relación del menisco con 

91' huesa temporal, del que basta entonces estaba :separado poi  un gran 

numero de células espaciadas, eneargadaa de originar la cavidad supra 

111a111131,;111 ObRetVIlda en un feto de Más de, 75 mm,, en un feto de 7{3mm -. 

poclemos ver la cápsula etutleglar. .(derivada de la condensación celular 

que estaba ubicada en la pariv lateral de la articulación) conectando 
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los dos componentes óseo . 

A las catorce semanas en un feto de 85 mm., se observa la 

formación del hueso endoetatiral y a partir de este momento el creci—

miento mandibular se realiza a expensas de este tipo de formación. 

La continúa formación del cartílago embrionario mas la 

Cesante formación ósea o endocondral, aumenta el tamaño del cóndilo, -

favoreciendo la elongación de la rama mandibular. 

En este momento podremos ver las especulas óseas corres—

pondientes al hueso temporal en reciente formación ubicadas en la par-

te superior Media del (naco articular. Estas esprculas comienzan a -- 

unirse para formar la fosa glenoidea. 

Los cambios a partir de este momento son solamente de ta-

n-taño y el proceso de crecimiento no varia de lo ya descrito, es decir, 

el cóndilo crece por aposiciones y crecimiento interstical de su cartfla-

go y por la formación de hueso endocondral, mientras que la fosa gle—

miden crece por formación ósea membranosa. 

En un feto de 180 mm., con un corte sagital, el pterigoideo 

externo se ve emerger de la parte anterior del menisco; la fisura de--

GLASSER está aún abierta, la articulación está ya comple,tamente cerro 

da por la cápsula articular y las cavidades articulares están limitadas 

por tejido sinovial, por su parte el, cartflago de MECKEL se ve exten4-

dido desde el ofdo hasta el. centro del. futuro mentón, formando una ver 

dadora herradura, la que  aerd euquedeto de soporte, airledor del cual 



se desarrollará la mandíbula. 

Es evidente que el cartilago de MECKEL juegue un papel im 

portante en la formación de la Articulación Temporo Mandibular, a tra-

vés de su relación con el tendón del pterigoideo externo y del mesénqui 

ma. 

Podríamos deCir que en un feto de 220 mm., es cuando la--

Articulación Temporo Mandibular está casi totalmente desarrollada, te-

niendo en cuenta que aún no se encuentra la eminencia articular del tem 

poral, la que completa su forma y desarrollo hasta los 10 a 12 años de-

edad, siendo éste el momento en que la Articulación Tempero Mandibu-

lar asume su contorno adulto típico. 

HUESO TEMPORAL. 

El hueso temporal que forma el techo de la fosa articular-

- se considera justificadamente como parte del piso de la fosa media ce-

rebral. El túbérculo articular por otra parte constituye claramente un 

componente funcional de la Articulación Te t iporo Mandibular. 

Los tejidos óseos de la porción del teinixwal de 1.a alticula-

ción se originan mediante el proceso de osificación intramembranosa.—

La porcidn escamosa del temporal, el. proceso cigomático y la l'Osa del 

temporal, muestran por pritrieru v0-, evidencia de osificación a las ---

diez semanas de vida intranterina, aproximadamente a la misma edad•--

que aparece por primera vez el cal:Majo condiiar, 

1.4a orientación especial depeilde de una serle c_1(:: procesos---  
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de crecimiento que se integran entre sf; se basan en estructuras asocia 

das tales como el lóbulo temporal del cerebro, el anillo timpánico Y el 

meato auditivo externo las cuales desempeñan > su papel en estos proce 

Es importante notar que al nacimiento, el plano de la fosa-

articular está orientado en dirección vertical, ésto significa que en el-

recién nacido no se encuentra bien definida la fosa articular pero si --

hay una articulación funcional. Lo que demuestra, que la fosa articu—

lar constituye un componente funcional de la Articulación Temporo Man-

dibular. 

Dos hechos postnatales tienen gran significado para la com-

prensión de la Articulación Temporo Mandibular. El primero de ellos 

lo constituye el relativo desplazamiento hacia afuera y hacia abajo de--

todo el piso de la fosa media cerebral que ocurre a medida que aumen 

ta la edach Debe aclararse que el hUeso temporal es considerado como 

un hueso involucrado tanto en la función neurocraneal como en el crá-

neo•-facial; más ailn creemos que las consideraciones del crecimiento• -

del cráneo nervioso son las que realmente predominan. -1-o0 el com-

plejo del,•hueso temporal se haya desplazado en el espacio de acuerdo-

con las neceeldades de las estructuras nerviosas que se van expandien 

do, 

El hecho de que el piso de la fosa medla cerebral se dirija 

hacia adelante y ne encuentre también asociado Con el aplanamiento de 
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dicho piso, tanto ectocranealmente como endocranealmente. Este apla-

namiento ectocraneano es el responsable directo de la posición horizon-

tal que asume la fosa articular y la eminencia articular. 

El segundo'hecho postnatal se refiere a los considerables—

movimientos que el meato auditivo externo es capaz de realizar después 

el movimiento; esto fue estudiado por Deven-Port en 1940. La direc—

ción de este movimiento puede hacerse en cualquier sentido pero gene-

ralmente está incluido un componente hacia abajo. Cualquier cambio--

del meato auditivo externo involucra un movimiento de toda la superfi—

cie ectocraimana del hueso temporal. 

De manera que se ve como se existen por lo menos dos pro 

cesos que pueden alterar la posición relativa de la Articulación Tempo-

ro Mandibular, o por lo menos de los componentes temporales de ésta. 

Ambos procesos están coordinados en el crecimiento de las estructuras 

nerviosas, pudiendo considerarse corno resultado el descenso de la --

articulación en relación con la base craneana del condocraneo. Cuando 

la posición de la Articulación Temporo Manclibular baja, bajará también 

la mandíbula sin necesidad de que ningún crecimiento de la mandíbula-

contribuya con este fin. 

Existen componentes anteroposterlores de estos proec-isos — 

de crecimiento; resultan también desplazamientos similares anteroposte-

rieres de la mandíbula nuevamente sin la necesidad de quo ésta contri-

buya de por ni a ello, ya que ndeinils existen también componentes la-- 
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terales, por lo menos permitirá el espacio para el correspondiente cre 

cimiento lateral de la misma. 

MA NDIBUL A 

El cartílago de MECKEL se desarrolla después de la terce-

ra semana de vida intrauterina, y lo hace en la rama del maxilar infe-

rior del arco facial; es una simple formación que se extiende desde la - 

región articular descendiendo en forma de arco hacia la línea media en 

donde se une con el del lado opuesto a la altura que posteriormente --

será el mentón. 

Posteriormente el mentón sirve como soporte para que aire 

dedor de'él se desarrolle la mandíbula; el cartilago de MECKEL juega-

un importante papel en la formación de la Articulación Temporo Mandi-

bular a través de su asociación con el tendón del músculo pterigoideo 

y la porción mesenquimatosa del menisco. 

El hueso comienza a aparecer a los lados del cartílago de 

MECKEL y se continua hasta que el aspecto posterior se encuentre--

cubierto de hueso, la osificación cesa en el punto que será la espina—

spix o Ungida la parte restante del eartflalo de MECKEL formará el-- 

ligamentoesfono-maxilar y la apófisis espinosa del estenoldes. 

Los detalles embriolágicos I'lláÍ3 notables de la mandfhttla son 

los siguientes; 
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1. - El cuerpo de la mandíbula y el hueso temporal están for- 

mados mediante un proceso de osificación intramembranosa. 

2.- Los huesos están bien separados cuando se forman al -- 

principio y se van aproximando 	-consecutivamente a la formación, a la 
)0. 

reposición endocondral y aX crecimiento del cartílago secundario del pro 

ceso condilar. 

CRECIMIENTO MANDIBULAR  

Con base fundamental para la descripción del movimiento-- 

mandibular existen unos postulados de John Hunter y son los siguientes: 

a).- Tanto el cuerpo como la rama de la mandíbula aumen—

tan de tamaño a medida que aumenta la edad. 

b).- Como resultado de estos procesos, el largo y el ancho-

de la mandíbula, el ancho y el alto de la rama y la altura alveolar au-

mentan. 

c).- Los procesos de osificación superficial:producen este--

c rec im lento . 

La mandíbula se puede considerar que se encuentra compues 

ta de tres porciones diferentes; una po re ión vertical que se .extiende 

desde la cabeza del cóndilo llanta el foramen rnandibular, una porciÓn---

anteroposterior que tic:; extiende desde el foramen mandibular basta el --

foramen 'mentonlano y tina porción lateral que se extiende desde el fora 

men meutoniano basta lo si disin de la línea inedia; el el eci.mientf.) de-- 
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estas tres porciones es constante y proporcional a todas las edades. 
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA A.T.M. 

a).- Movimientos de la A .T m 

- Componentes de la A.T.M. 

c).- Músculos y Ligamentos de la 

a).- MOVIMIENTOS DE LA A.T..M. 

Las Articulaciones Temporo-Mandibulares funcionan siniulta 

neamente o sea que al moverse la de un lado la otra del otro lado tarar 

bién se mueve; son las dos unicas articulaciones del cuerpo humano - 

que se mueven juntas. 

Las Articulaciones Temporo-Mandibulares presentan movi---  

miento de abertura y cierre. En el movimiento de abertura el mentón--

se dirige hacia abajo y hacia atrás el cóndilo y el menisco forman un--

conjunto que se desliza de atrás hacia adelante, sobre el cóndilo del tem 

poral o eminencia articular, girando ligeramente el menisco hasta to--

mar una posición horizontal, movimiento que es limitado por los haces 

posteriores del menisco mismo y se realiza poi la acción del plerigoi-

deo externo y cuando el menisco queda fijo sólo el cóndilo continúa su- 

deslizamiento por debajo del menisco, realizando en la mandibula un - 

movimiento de rotación ,,obro uh eje transversal que pasa por la espina 

de enpix, permitiendo que el cóndilo se coloque pm- debajo del cóndilo-

del temporal. 



En conclusión la mandíbula en movimiento de abertura t'ea- 

liza un deslizamiento y una rotación siendo la porbión menos móvil el 

orificio dentario y produciendo en los incisivos una simple translación 

de adelante hacia atrás'. 

En el movimiento de abertura los pterigoideos externos -- 

presentan una actividad inicial y sostenida, y cuando se aproxima la--

'culminación del movimiento se activan las porciones anteriores de los 

digástxicos p sin embargo, cuando la abertura es forzada los digástri-

cos se activan casi simultáneamente que los pterigoideos externos. 

Cuando hay abertura combinada con pi otusión se activan los músculos-

pterigoideos externos e internos, maseteros y en ocasiones las fibras-

anteriores de los músculos temporales; los musculos suprahiodeos e--

inf_rahlodeos pueden actuar para estabilizar al hueso hiedes durante--

In deglusión y fonación asf como cierto movimientos de la mandíbula. 

En el movimiento de cierre se realiza en sentido contrario 

a la abertura y alcanza su máximo movimiento cuando se encuentran—

los arcos dentarios. Intervienen en este movimiento los potentes müs 

culos temporales, maseteros y pterigoideos Internos, que alcanzan a- 

desarrollar una fuerza media de 300 libras. La actividad coordinada-

de catos tres VS nncul.os se encuentran bajo control. reflejo, pudiendo--

ser modificador los patrones de cierre para evirar Interferencias oclu-

sales cuando ente movimiento se combina con el de protrusión, los — 
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primeros en ser activados son los músculos pterigoideos internos y --

después.  los maseteros. En los movimientos combinados podemos encon 

trat activados a'los pterigoideos externos. Cuando el cierre es muy-- , 

forzado entran en contracción muchos músculos de cuello y cara asr 

como todos los músculos masticadores. 

La 1?rotusión y Remisión son movimientos que se realizan 

a nivel de la articulación menisco temporal. En el movimiento de Pro-

misión tanto el cóndilo como el menisco sufren el deslizamiento de 

atrás adelante colocando el cóndilo mandibular por debajo del cóndilo — 

del temporal e intervienen  en este,movimiento, en contracción ~ata-

rea los pterigoideos externos e internos y los maceteros. 

El movimiento de remisión se realiza 2n sentido inverso al 

de la. protrusión y se limita por el choque del cóndilo sobre la pared — 

anterior del conducto auditivo, intervienen en este movimiento los haces 

medios y posteriores de los músculos temporales, suprahiodeos y digas 

tricot]. 

,En los 111.0VIMl0I11:013 de. lateralidad de la mandibula se mueven 

las de f3 articulaciones U.0311 efla mente, ni ientras que uno de los cóndilo ti 

junto con su menisco sufre un movimiento de translación el otro gira al 

rededor.  de .11u eje vertical que pasa poi su Cild.10, resultando que en -- 

cada movimiento un cóndilo se desaloja y el otro sirve do punto de tapo.. 

yo. 	Los movimientos laterales de le 1111,111(ln)11113 se lie \ffill aeab0 par 



Contracciones ipsolaterales de las fibras medias y posteriores de los - 

temporales y contracciones contralaterales de los músculos pterigoicleos 

externos e internos así como las fibras anteriores de los temporales. 

Durante los movimientos horizontales con separación mínima 

de los dientes se activan los músculos maseteros o los temporales, es-

tos músculos aculan corno antagonistas, aunque efectúan una labor sinér-

gica durante la abertura vertical; por lo cual algunas porciones de los—

músculos maseteros y temporal del mismo lado pueden actuar como — 

sinérgistas durante los movimientos horizontales con separación mínima 

de los dientes. 

Los músculos pterigoideos externos e internos• son los inicia 

d.ores de los movimientos de lateralidad. La actividad de los músculos 

suprahiodeos, maseteros y porción anterior del temporal se considera--

de importancia secundaria. El músculo temporal es más activo en los- 

movimientos de protusión lateral que en los movimientos de retrusión 

lateral. 

.- COMPONENTES DE LA A T.M. 

La articulación Temporo-mandibulor consto de las s guientes 

parten: 

I.- Cóndilo Mandibular 

2 ‹,- Cavidad Clenoidca. 

Eminencia Articular (Cóndilo del Temporal) 
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4 .- Cápsula Articular. 

• Lfquido Sinovial 

• Mesico Interarticular o Disco Interarticular. 

La Articulación Temporo-Mandibular écta compuesta por dos .  

.: . huésos, en la parte de arriba se encuentra el hueso Temporal, siendo—

éste hueso la parte inmóvil de la Articulación el Temporal por su par 

te anterior se encuentra la Eminencia articular que tiene una forma 

covexa y en su porción posterior se. - encuentra la Cavidad glenoidea que 

tiene una forma cóncava, estas dos porciones se encuentran tapizadas-

4)or fibrocartílago, observando un corte sagital encontramos que la su-

perficie temporal de la articulación se aprecia la forma de una "S" 

la cavidad glenoidea en su parte posterior esta limitada mr la fisura—

petro timpanica o conocido como fisura de Glasser y el cóndilo de la--

Mandíbula siendo éste la parte móvil de la articulación, su superficie 

articular es una covexidad aproximadamente cilíndrica y solamente su-

Cara anterior está revestida de cartílago hialino. 

Tanto el cóndilo mandibular como la cavidad glenoldea se--

encuentra cubierto de cartílago hialino y se mantienen en posición -1)01

medio de un 1.1(1C0 finIMso, estas dos porciones se encuentran separadas 

por el. ilumino° interna:tic:alai el cual. se encuentra formado por tejido-

fibrocartilaginoso en su parte del Centro puede 0 no vr:Osentar una 
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13 

Te.pipOroftia00ibu1..ar, 	por 
su cara>.:terna. 	 :LiiJ. 

C l esqotneUra. .01.i!moidea. DI  lifj!wrieste 
lateral 1»lte1 lo.. piy eoilduetóabditivo externo. 	Par.. 
te Posted-Qr de...1a•(.3b1).15ela. ártíeular, 



(oración más o menosamplia,: en caso de que se presente la perfora-

ción existe una sola sinovial, y si no existe dicha perforación la ar-

ticulación se encuentra dividida en dos y es portadora de dos sinovia--

les independiente; el menisco articular va de menos grueso en su parte 

central a Más grueso a sus bordes con les cuales se une a la clpstila-

articular tiene inserciones lógicamente con el segmento móvil (cóndi-

lo mandibular) y con el segmento inmóvil. (hueso del tempol'al) dicho--

. 

 

menisco se . coloca sobre el cóndilo mandibular dando la apariencia de-

una boina, teniendo. la  función de una cavidad glenoidea desplazable 

que acompaila al. cóndilo en todos sus movimientos. 

La cápsula articular, se encuentra rodeando a le artiCtila, 

¿Rin Tempero-Mandibular eh forma de cortina y manguito, qu• es laxa-, 

y amplia, Insertandose en la cavidad glenoldea y en el. cuello del cóndi 

lo mandibular, principaLnente, por su parte posterior y es la encarga---

da de que no,  se derraMe el liquido sinovial qué lubrica a la articula— ,  

ojón. El menisco o disco articular se encuentra en la porCión nas,  an 

tenor de la eminencia articular, dirigiendole hacia atrás hasta la fisu 

.ra de Glasser, en el cual se encuentra insertada por medio de la 

cápsula articular. 

El menisco en su superficie superlor, que corresponde a la 

parte del temporal es una superficie continua y lisa, lo cual le facili-

ta un deslizamiento libre bada adelante, pero dicha superficie se ndhie 
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re al hueso temporal por medio de una cápsula floja y la stip:u:fide 111- 

•ferior que corresponde a la parte del.cóndilo, presenta 1111 aspecto muy 

distinto; el cual tiene dOs porciones: 

Parte anterior, está porción se-encuentra insertada en 

el músculo pterigoideo externo por medio de un .fascfculo fibroso resis 

tente. 

- Parte posterior, está porción es donde se encuentra alo- 

jado el cóndilo mandibular, una superficie cóncava poca profunda, en 

su .parte. anterior de• 'está porciónhay, un engrosamiento • del-menisco 

que. impide . el.desplazamiento 'del Cóndilo mandibular.hacia adelante. 

• . Lo 'que corresmnde 'al...meniscollistológicamente.bablando, 

no es uniforme: su porción.•anterior y• parte :de su terció medio. es .blan-: 

•:do • firme y • translúcido consistiendoprincipalmente dé. fibras dé. tejido • 

conectivo .denso, 'con algunas . célnlas cartilaginesas,• esté Segmento del- 

menisco no.presenta irrigación; su porción posterior. se  encuentra 'for 

inacio principalmente par •tejido conectivo laxo, está.. porción 

ta abundante irrigación .sangülnea,. 

La eminencia 'articular Cu su tejido fibroso, cóndilo 

billar y .. área del menisco, carecen de nervios y vasos sangufnces. 

El líquido Sinovial . está constituido de Un 5U, de proteinas-•— 

y• un••95% de agua, en.cantidades-.•que no• llega a media gota de. agua, 

buen lubricante, y que además sirve ile nutriente para la porción ante•- • 



Fig. 4..Artixpiácin , e2i1:, orclni.141...liPuj:a.r.. A, C .psM n 
^B•ia jr UcUiaci6n.• B, 	 •gli0 PUri'lbil;• C, 11-1.1j" pLe 
rilm(.axijar. I), cresta-del.bucc;inor.. 

14y. ',.1.spina Gel - 
ek51e11uide, Y, ligaffielo: el,lieno?iláxiiur, G, a',.;6ibiG eft. 
tiiWAK;. L • 15.11.gulap:1,'.- li¿.1a.1:e,I.tc,.estlülr,ax:Lir,.. 



hg. 5. Artieulaci6n tomporomanuibular, A, cavidad 
13inovial superior, E, diuco articular. el  clipsula d('3. la articulación. D, covid::10 t3inovial inferior. 	bó- 
Instila de la articui,eei6n. Yi cabezo:3 superi,or e infet' rior del músculo pterj6cideo externo. 
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rior y parte de su tercio medio del menisco que se encuentra sin irri 

gación sanguinea. 

c)., MUSCULOS Y LIGAMENTOS DE LA A .T.M. 

Existe un grupo de músculos que se le denominan músculos 

de la masticación que son cuatro, los cuales proceden del ci•áneo para 

insertarse en la mandíbula, estos cuatro músculos intervienen en los—

movimientos mandibulares. 

Dichos músculos se interrelacionan por medio de la porción 

motora de la tercera rama del quinto par craneal o nervio t:rigémino. 

Este grupo de músculos se enumeran de la siguiente manera: 

1.- TEMPORAL. 

2.- MASETERO 

PTERIGOIDEO EXTERNO, 

4.- PTERIGOIDEO INTERNO. 

TEMPORAL 

Su función principal de esté músculo es de dar posición a 7  

la mandíbula, es el músculo más sensible a las interferencias eclUsa- 

les. Este músculo interviene en el cierre de la mandíbula y también 

interviene en los movimientos de lateralidad y retrución.; 

El museulo Ternporái se inserta ampliamente, sobre la 

ra externa del cráneo y se extiende hacia adelanto hasta el borde lato- 
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ral del reborde supraorbitario, su inserción en su parte inferior se ha 

ce en la apófisis coronoides y a lo largo del borde anterior de la rama 

ascendente de la mandibula. Presenta tres ramas de componentes fun-

cionales independientes en relación intima con la dirección de las fibras 

en el musculo; sus fibras antetiores son casi verticales las medias co 

rren en dirección oblicua y las fibras posteriores son casi horizonta—

les antes de dirigirse hacia abajo para insertarse en. la  mandibula. 

MASETERO 

Este músculo es de forma rectangular y se encuentra forma 

do por dos haces musculares principalmente que abarca desde el arco-

clgomático hasta la rama y el cuerpo de la mandibula. Su inserción en 

la mandíbula abarca desde la región del segundo molar hasta el tercio - 

inferior de la superficie portero externa de la rama, siendo sobre la -

superficie externa de la mandíbula. 

PTERIGOIDEO EXTERNO 

La función principal de esté músculo es la apertura de la--

mandíbula, pero interviene también en los movimientos de lateralidad--

y protrucióa. Esté músculo se divide en don partes o fascículos, uno-

se origina en la superficie externa del ala externa de la apófisis pteri-

goidea del hueso esfenoides, mientras que el otro fuscfculo Mb peque-

ño y superior se origina en el ala mayor del esfenoides; estas dos divi 
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siones se reunen por delante de la articulación temporo-mandibular cer 

ca del cóndilo mandibular, la inserción principal de este músculo se en 

cuentra en la superficie anterior del cuello del cóndilo, algunas fibras-

se insertan también en la capsula articular y en la porción anterior del 

menisco articular. 

PTERIGOIDEO DUERNO 

Las principales funciones de este músculo son los de: cie---

rre y elevación de la mandíbula; protución y colocaciÓn en posición la--

teral de la mandíbula. Este músculo es de forma rectangular y su ori 

gen principal es en la fosa pterig;oldea del esfenoides esté músculo se-

dirige hacia abajo, hacia atrás y hacia afuera y se inserta en sobre 

la superficie interna del ángulo de la mandíbula. 

Existen un grupo de ligamentos que tienen mucha relación--

con la articulación temporo-mandibular, de esté grupo cuatro son de ma 

yor importancia. 

.- LIGAMENTO ESFENOMAXILAR 

2.- LIGAMENTO ESTILOMAXILAR 

3.- LIGAMENTO CAPSULAR 

LIGAMENTO -FEMPOROMAXILAR O LATERAL EXTERNO 

LIGAMENTO ESPENOMAXILAR.- Este ligamento se extiende 

desde la espina del hueso esfenoides hacia abajo y nacía afuera hasta- 



36 

la región de la espina de espix. 

LIGAMENTO ESTILOMAXILAR.- Esté ligamento se extiende-

desde la apófisis estiloides del temporal hasta el borde postero interno-

de la rama ascendente y la cara interna del ángulo de la mandfbula. 

LIGAMENTO CAPSULAR. H Este ligamento tiene su inserción 

en los contornos articulares de la cavidad glenoidea en lo que corres—

ponde por la parte de arriba, por abajo se inserta en el. cuello del cón 

dilo. 

LIGAMENTO TEMPOROMAXILAR O LATERAL EXTERNO.--

Este ligamento se extiende desde la base de la apófisis cigornlitica del--

hueso temporal, deciende oblicuamente hasta el cuello del cóndilo, 

Los ligamentos esfenomaxilar y el estilornaxilar son conside-

rados como ligamentos accesorios por naturaleza y los ligamentos clip.--

pular y temporomaxilar o lateral externo se consideran como si fueran-

uno solo, 

El otro grupo de ligamentos que no tiene mucha relación con 

la articulación temporo Illa nd fbular son: 

a),- LATERAL INTERNO 

PTERIGOMAXILAR 

e) 	LIGA wi\fros whnsco-com)11_,A RES 

1,IGAM17,19.11.0 	 Elíte 	s(i,. extiende por 
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afuera de la base dé la espina del esfenoides descendiendo hasta la por 

ción postero interna del cóndilo. 

LIGAMENTO PTERIGOMAXILAR.- Este ligamento se extien—

de desde el gancho del ala interna de la apófisis pterigoides, del esfenoi 

des; hasta la parte posterior del reborde alveolar de la mandibula. 

LIGAMENTOS MENISCO-CONDILA RES.- Estos ligamentos son 

dos: Un EXTERNO y un INTERNO, los cuales son intercapsulares e in-

dependientes de la clpsula, excepto en su inserción cóndilar 
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6. Articulacibn temporomandioular. A, arteria 
meníngea media. b, nervio cuerda tímpano. C, espina 
del esfenoiee. 1), nervio auricuiotemporal. 	art:eria 
temporal superficial. 	ligamento enfenomexilar. (3, 
nervio milohioídeo. fi, arteria maxilar interna. 1, - 
nervio alveolar inferior. 3, nervio nni'ual. 
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EXAMEN CLINICO DE LA A.T.M. HISTORIA CLINICA. 

Para la elaboración de una buena Historia Clinica es necesa 

rio que sea realizada en un ambiente de quietud y donde se este libre-

de estimulas externos, se debe de contar con una Historia Clínica ade-

cuada que pueda dar cabida a toda la información sencilla y necesaria. 

La Historia Clínica debe ser guiada por el porfesionista debe ser rea-

lizada en un tiempo adecuado para su correcta elaboración, ya que de-

esta dependera un buen diagnóstico y un tratamiento adecuado. 

Una buena Historia Clínica debe de constar de ?os siguientes 

puntos; 

1.- FICHA DE IDENTIFICACION 

2. ANTECEDENTES MEDICOS Y ODONTOLOGICOS 

3.- EXAMEN DENTAL Y BUCAL 

FICHA DE 1DENTIFICACION.,.Esta parte de la historia — 

anulan sera llenada por el paciente ya que son preguntas personales co 

mo son; NOMBRE. • 

DIRECCION 

EDAD 

TELEFONO 

OCUPAC1ON• 

ANTECEDENTES MEDICOS Y ODON'I oLocicOs „ En estA,•- 

pant.9•(le la itiamvia (In-lira se recopilar datos que conoierue al molen 



te y a sus familiares. Está recopilación de datos sera de tipo patológi-

co (enfermedades), que por alguna razón el individuo no presenta pero 

que alguno de su familia lo tiene o tuvieron; y por lo tanto el paciente 

estarla propenso a padecer la enfermedad. 

Antecedentes Médicos.- En esta parte las preguntas deberan 

ser enfocadas al estado general del paciente ya sea en un caso para - 

protegerlo (administrar una droga que pudiese ser alérgica para él), 

para proteger al operador y a su equipo humano de enfermedades conta 

glosas. Entre algunas preguntas serian: Si tiene enfermedades del co-

razón; si tiene diabétes; si tiene artritis; si el paciente reporta que es 

alérgico >a alguna droga o si se encuentra embarazada (mujeres). 

Antecedentes OdontolÓgicos.- En esté punto seria de mucha--

utilidad para él profesionista saber que tipo de experiencia dental a teni 

do el paciente con otros profesionistas y saber si son positivos o nega--

tivos; preguntas corno por ejemplo: Que tipo de tratamiento se hizo; si--

se realizó algún tratamiento grande en los últimos dos anos; porque a--

bandonó a su medico o porque descontinuó con su tratamiento. 

EXAMEN DENTAL Y BUCAL. - El examen dental es muy ú-

til en la elaboración de la historia clínica, ya que cuando re produce--

dolor dentario despliega un patrón amplio de dolores reflejos, los cua—

les son capaces de desencadenar espasmos a los músculos de la masti-

cac ón por lo cual es muy Importante el examen clínico dental, lo mis-

mo que los tejidos blandos quo componen al aparato 



Este examen se efectua eficasmente si se comienza por la - 

parte más atrás de la cavidad bucal para llegar a la parte más ante---- 

dor; se comienza por hacer abrir al, paciente la boca, primero se de--, 

be observar la oro;faringe.,; seguidamente las arcas que corresponde a 

las amigdalas; superficies del; paladar y lengua, si se toma la dengua---

por un extremo o por la punta con una gasa, se pondra elevarla y lle-

varla hacia un lado para poder apreciar el sector sublingual, y obser—

var bien los orificios de salida de los conductos de las glandulas sub--

linguales en la porciÓn anterior. 

La mucosa gingival se apreciara muy bien en cuanto a su--

color, contorno, textura, forma y posición; la mucosa alveolar, es de--

consistencia laxa y de color rojo, esta se encuentra separada de la en-

ora adherida por una linea rauco-gingival, la encina adherida es de 

lor roietpral, pudiendo haber variantes individuales, es de un tejido--

firrhe con un punteado .-Ibas papilas interdentales set] de forma puntia-

guda representando surcos interdentales en donde - los dientes se encuera 

tren separados, la papila Intel:dentaria es de forma roma; la encla mar-.  

,,final se puede apreciar contando con-la-edad del paciente en el joven --

es de forma redórkleada y delgada como filo de cuchillo en el adulto, 

Cuando exista cualquier alteración de color, textura, forma, 

y contorno en la encía es señal de enfermedad; enunció existe .resección 

representa enfermedad periodontal, existe dolor debido a la,• 

sensibilidad que presenta las superficies radiculares expuestas. 



dolor puede comixibuix a la perpetuación de espasmo en los músculos- 7. 

masticadores. 

El surco gingival se debe de medir mediante una sonda pe--

riodontál, su medida normal es de 0.5 a 3 mm., si al momento de t.ha-

cer el sondeo, se produce hemorragía u olio signo anormal de la encía 

sin tomar en cuenta la profundidad del surco, nos indicara que existe--

una bolsa periodontal. 

Le pedirnos al paciente que entre cierre la boca, apartarnos,  

los carrillos con un separador y se pcdra observar la lengua y la mu--

cosa de revestimiento; también se pudra observar la ausencia dé dientes, 

los que se encuentran restaurados y los que estan cariados, se pudra--

saber mediante el mecanismo, de percución si existe dolor en alzan 

diente; el golpeo se debe efectuar verticalmente en las áreas incisales-

o áreas oclusales, en caso positivo se revelara que existe sensibilidad-

a la percución. El examen dental (dientes) incluirá examenes radiográ-

ficos, el examen clínico, prueba palpar y en ciertos casos bloqueos — 

con procaína y tallado diagnósticos. 

Pruebese la movilidad de los dientes ejerciendo presión con•-

un instrumento contra la cara vestibular colocando el dedo en el sector-

lingual o palatino y viceversa, puede haber movilidad en cualquier (Airee 

ción, Los carrillos  se ixxira apreciar mediante la separación de un ca 

nulo por vez, se debe de registrar toda solución de continuidad en las 

membranas de ravestlintento de la cavidad bucal , También He debe ob-- 



servar la salida del conducto de Stenon si se aprecia inflamación e --- 

inchazón se debe sospechar infección, drenese el conducto mediante ma- 

sajes para ver si sale líquido seroso del orificio, 

Prestese atención especial a los repliegues gingivales 

zona de terceros molares, en tales áreas anidan focos de infección -- 

(gingivitis necrosantes ulcerosas), detecte los calculas subgingivales, 

pasando una cuneta o un explorador por - el surco gingival y. así mismo --

se podra buscar la bifurcaciones y trifurcaciones, compruebese la pre--

sencia- de liquido ceroso en una bolsa perioclontal drenando dicha bolsa,—

mediante un masaje suave de la encía con la punta del dedo en direceión 

a la corona del diente. 

Para finalizar el examen bucal y dental, se procedera en (.1l. 

tima inspección a estudiar las piezas dentarias con más minuosidad ob— 

servando el desgaste de las piezas dentales 	(abrasión) asf como a las 

superficies oclusales y superficies incisales„ si se encuentra esto en un 

adulto joven se debera a una posibilidad de habitos bucales tensionales,-

tales como el bruxismo, también se debe observar la relación que guar-

dan los dientes con los arcos y los 1/1 iS11.10,9 entre Si, pOde 1011e S dél110-- - 

len, dientes supernutnerarios, exostas 113 de los mismos ,giro versionesm  

y todo tipo de anomalías denbiles. 

Lo enunciado en los parrafos anteriores nos da una idea C X (..; 

1:11 para la elolmración de 1111:1 historia clínica sencilla y compacta , A 

continuación pondre111013 un exanwn Frl I 1111C. i0 -0 V MAS 	indl) dO (01) 



disiunción la cual se 	observar muy bien, dejemos que también— / 	 puede 
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lo que concierne netamente a la exploración de la articulación, asi co-

mo son la auscultación de los músculos masticadores y la palpación de 

las regiones donde sean posibles los dolores musculares de tipo refle- 

Llevarernos en el desarrolle de este :examen un`i orden 

poderlo estudiar y entenderlo con mucha facilidadn como a continuación7 ,  

se ve. 

SINYOMAS, DOLOR, DISFUNCION, 

b).- RESPUESTAS MOTORAS Y SENSITIVAS. 

c).- MOVIMIENTOS MANDIBULARES DE LA A.T.M. 

d)„- PALPACION Y AUSCULTACION 

e).- MUSCULOS DL LA MASTICACION Y VECINOS 

SINTOMAS..7 La asociación de un síntoma con otro es muy-

Cita para la ceMpleMentaciÓn de la información de la molestia principal, 

se preguntara citando Comenso, el curso y duración de dicho s'interna. 

DOLOR.- Sabiondo que de antemano el dolor lo, trae el pa---

ciente, le damos oportunidad de quo lo refiera corno el quiera y poste-

rierinenté aclarar el tipo de dolor. 

DISFUNCION.- Existe una momenclatura relacionada con la- 



b .- RESPUESTAS MOTORAS Y SENSITIVAS. 

Cuando el paciente nos refiere que presenta síntomas de 

adormecimiento u otras sensaciones anormales en la faz, se procede-

ra a ..1a verificación de las respuestas sensitivas. Esto se llevara a -

cabo mediante una aguja haciendo presión con esta en la zona afectada, 

de-esta manera se podra - investigar en lo que concierne a la reacción-

dolorosa del nervio trigémino -y sus tres ramas de ambos lados de la-

cara, comparandose uno con el otro, para la respuesta tactil se em---, 

plear rollos de algodón 

c). MOVIMIENTOS MANDIBULARES DE LA A .T .M. 

Para poder hacer un buen examen de los movimientos man--

dililares, se eMpieza por hacer al paciente que habra la boca al maxi-

mo observandose asi la magnitud de la apertura. 

El examen se hace si existe dolOr a la apertura y decirle--

al paciente que nos señale donde se localiza el dolor; el dolor puede —

corresponder a la zona de la A.T.M. o a una porción de algún deter-

minado músculo, también puede haber Ihnitación de movimiento debido-

a la existencia de dolor. 

A veces el paciente nos señalará algunas zonas donde se --

encuentre el dolor, pero puede ser que se origine en otro sitio, enton-

ces se procede mediante la palpación muscular, la ubicación exacta de-

dichos dolor, 

Una vez ya localizado el dolor le pedimos al paciente que_.. 



habra la boca hasta el punto doloroso y mediante un calibrador, medi- 

mos la distancia en milimetro entre la lfnea media del maxilar y la 

mandibular, y luego se anota la apertura maxima manclibular que el pa-

ciente presenta con o sin dolor. Si la apertura está limitada se toma 

nota de la desviación mandibular durante el movimiento. 

En los pacientes con chasquidos en la A .T.M. generalmente 

existe una incoordinación de los músculos mandibulares ocasionandose - 

asf movimientos asimétricos de las cabezas de los cóndllos, resultando 

trayectorias de apertura y cierre anormales. 

Se pide al paciente que realizo movimientos de lateralidad, - 

de izquierda a derecha, así como movimientos de retrusic5n y prOttleión, 

anotando los síntomas que acompañan a tales movimientos. 

PALPACION Y AUSCULTACION 

PALPACION.-- Para poder hacer el examen de palpación se--

debe colocar en una posición frontal al paciente; procedemos a apoyar--

las yemas de los dedos indices sobre las cabezas de los cóndilos, y ---

pedimos al paciente que 'labra la boca completamente, la magnitud y el 

caracter de los movimientos conciliares se pondra en evidencia. 

Cuando es imposible palpar las cabezas dolos concilios, co-

mo en el procedimiento anterior se procedera, colocando las yemas cie-

los dedos meñiques dentro de los oídos dei paciente y contra las cabe--

zas de los cóndilos; de está manera se podra obtener una información--

Más detallada sobre la presencia y tipo de movimientos rotatoriQs• 
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Yig. 7. Mbeeuloe de la masticaci6n y vecinos, 
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Por medio de la palpación se podrá obtener un examen de - 

los cóndilos de la A.T.M. ya que por medio de este procedimiento se 

podrá saber si existe dolor en esa zona; tamblen la magnitud de los 

movimientos se podrá mariifestar. 

AUSCULTACION. El exámen de la 	mediante éste - 

procedimiento es de valerse de un estetoscopio y así poder apreciar 

los sonidos que de esa región se desprenden. 

El examen se liara colocando el estetoscopio en la zona --

pre a uric ular 

MUSCULOS DE LA MASTICACION Y VEMOS 

El exámen de los mrisculos de la mPsticación se llevará --

acabo mediante el método de palpación ya que es el más apropiado con-

respecto a loá demás métodos. 

Masetero.- Para la inspección de éste músculo indiquemos - 

al paciente que cierre la lx-ica con fuerza, de esta manera sobre sal—

drán los maseteros y revelaran con claridad el contorno anterior del 

fásciculo sulx3rficial entre el arco eigomático y el ángulo de la mandi--

bula, luego procedemos á indicar al paciente que relaje los músculos—

do la masticación; mediante la colocación del dedo pulgar Sobre el bor-

de anterior de la rama mandibular y los cuatro dedos restantes de la--

misma mano se coloca sobre el bordo posterior de la rama, se deter—

minara el tamaño y el estado del musOulo, En algunos casos .es !me- 



no invertir la posición de, la mano y colocar el pulgar sobre el borde 

posterior y los cuatxo dedos sobre el borde anterior de la rama man--

dibular; sea cuál fuese la posición de la mano, determinara la presen—

cia de áreas musculares dolorosas o su ausencia mediante la presión--

del dedo indice de 'la mano libre. 

Para poder palpar la porción superficial del mtisculo masete-

ro se palpa desde adentro de boca, colocando el dedo indice en la por-

ción que se encuentra entre la mejilla y el tercer molar. Una 'vez 

calizada la zona de, los músculos se palpan simultaneamente, y se coxa'  

para el lado sintoMatico con el 'lado asfntomatico. 

Músculo pterigoideo interno.- Para utilizar el exámen - del-  ---

- músculo pterigoideo interno, primero coloquese una mano sobre el mase 

teto como se explico anteriormente se introduce el dedo indice de la --

otaly mano en la boca exactamente en el centro del masetero, en el — 

cual- se alla la porción central del mÚsculo pterigoideo interno; Si el --

dedo examinador se eleva un poco hasta que palpe el gancho pterIgoideo 

-se [labra recorrido una parte que eorresponde ni nacimiento del múscu—

lo, y al • bajar el dedo sobre el ángulo de la mandíbula recorrera la --

mitad que corresponde a su Inserción, 

Para poder hacer una comparación con respecto al nacimien-

to del músculo pterigoideo interno de aml:=08 lados Idmultanerunente se— 

barg de una numera. (pie la; do mano,9 	CrOZIIInS entre 81; O Sea 

que el dedo fixlice de la mano izquierda 	músculo cica lado de, 



recho y el dedo indice de la mano derecha palpe el músculo del lado-

izquierdo9  en algunos casos el paciente presentara nauseas, en este -

caso se indicara al paciente que respire profundamente y retenga por 

unos segundos el aire en los pulmones. 

Músculo temporal.- El examen de este músculo se hace de 

afuera hacia adentro de la boca, debido a que este músculo está en 

forma de abanico; ocupando la fosa temporal de cada lado del craneo. 

El examen se hace primero por la porción anterior, media y posterior 

de cada músculo (primero afuera y luego hacia adentro); tiene su naci-

miento en la fosa temporal, desciende pasando por el arco cigomático-

y desciende más para poder Insertarse en la fosa retromolar. 

Se coloca la yema de los dedos sobre la zona del músculo 

temporaly se desplasará en sentido vertical, se palpara el, tendón pro 

futtzlo y si desplazan los dedos hacia los costados se palpara el tendón 

superficial. 

Músculo pterigoideo externo. - Algunos pacientes tienen pro- 

blemas para abrir o protuir la mandibula debido a que presenta espas-

mos dolorosos en este músculo. 

El dolor (miele determinarse colocando el dedo Índice sobre,:. 

la zona alveolar de la que coi 	sil ültime molar y elevandolo 

huela at-x5s por la parte posterior cien la tuberosidad maxilaur lata que-

se sicame la superficie lateral de la apt5fisis pterigoides externa, I a --

inrel6n mayor e Info:11)r del intl 13 ulo ptx rigoideo externo nace c.n est(5 



lugar y si es dolorosa a la presión digital hay espasmos musculares de 

dicho músculo. 

También en esté músculo como en todos los casos se debe--

hacer una comparación del lado izquierdo con el derecho poder saber--

si existen dolor en los dos o solo en uno. 

Existe un grupo de músculos denominados depresores de la--

mandíbula esté grupo se. encuentra inclufdo de una manera secundaria--

y se encuentra integrado de la manera siguiente: 

1.- Suprahiodeos. 	Digástrico 

b).- Estilohiodeos. 

c).- Milohiodeos 

Geniolliodeo 

Infrahiodeo. a).- Esternoclektornastoicleci. 

b) Ornohiodeo. 

e).- Esternohiodeo. 

d).- Tirohiodeo 
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OSTEOARTRITIS 

A.- GENERALIDADES. 

Be- SINTOMAS 

C.- HISTORIA CLINICA 

D.- SIGNOS FIMOS 

E.- SIGNOS RADIOLOGICOS 

F.- DIAGNOSTICO 

G. TRATAMIENTO. 

A . - GENERALIDADES. 

Se conoce corno Osteeartxitis a aquel proceso inflamatorio- 

(de curso agudo, subagudo ó crónico) que se localila simultáneamente-

en los elementos propios de una articulación (membrana sinovial Prin-

cipalmente) y en el tejido óseo de una o de ambas cabezas (epiTisis) 

óseas que forman dicha articulación. En la A .T .M. los huesos se ---

afectan en la cavidad glenoidea (temporal) y la cabeza del cóndilo ---

(mandfbula). 

Según su curso se dividen en: 

- Agudas 

- Crónicas 

- Agudas.- En la mayorra de los casos el estafilococo y el 

estreptococo son los que provocan estas osteoartritis agudas, aunque—

tombién las pueden producir el gonococo, el neumococo, el bacilo del 
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tifo, etc. 

Su cuadro clínico s característico ya que el proceso infla- 

matorio articular suele predominar sobre el óseo. 

Crónicas.- Su naturaleza es sifilítica ó tuberculosa; éstas- 

osteoartritis son consecuencia de las enfermedades que les dan el nom-- 

bre y a diferencia de las osteoartritis agudas, el proceso óseo predo— 

mina sobre el inflamatorio. 

Todo esto nos da una idea de lo que es la osteoartritis, 

por lo tanto pasaremos a la Osteoartritis de la A .1\i] 

B . - SINTOMAS: 

La Osteoartritis tiene como primeras manifestaciones una - 

leve endurecimiento y dolor dentro y alrededor de la articulación es —

característico de esta enfermedad que con el descanso disminuya el do-

lor. 

El síntoma clínico es la limitación progresiva del movimien-

to a veces acompañado de dolor. 

Las superficies articulares se calcifican gradulamente hasta 

que el. espacio articular se elimina y la cabeza del cóndilo se une al 

hueso temporal, esto puede producirse por aplicación excesiva de ten—

sión sobre el cartílago ó algún traumatismo que produzca la inmobiliza:. 

ción total que priva al cartílago de los beneficios de la comprensión --

intermitente; esto ta bien puede ser por el envejc,,:citniento del carilla- 
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C.- HISTORIA CLINICA. 

Comunmente el paciente al iniciar el día puede presentar 

un endurecimiento de los músculos masticadores, al transcurrir el día-

puede desaparecer este síntoma, reapareciendo con la fatiga al final del 

día. 

El sexo más afectado es el femenino y la incidencia va au--

mentando con la edad del paciente. 

El paciente con osteoartritis de la a.t.m. no se queja gene-

ralmente de algún síntoma doloroso de sus músculos masticadores pero 

si de su limitación al movimiento. 

D.- SIGNOS FISICOS. 

El principal signo físico que con la auscultación se detecta--

es la crepitación; puede haber dolor en el A.T.M. con la presión digi—

tal (Sensibilidad Periarticular). 

E.- SIGNOS RADIOLOGICOS. 

El examen radiologico pone de manifiesto una calcificación-

aumentada en la región cortical articular y formación de espiculas en--

el margen articular, por consiguiente hay disminución del espacio arti-

cular, también hay aplaneamiento posterior de la eminencia articular, 

DIAGNOSTICO, 

Para efeetuar el diagnestig.0 de. la osteoaturitifl de la A ,T 
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se recurre al diagnostico diferencial, pues no hay una prueba diagnos-

tica especifica para dicha enfermedad. 

Se diferencia de la artritis reumatoide por la falta de mani-

festaciones constitucionales, se diferencia del espasmo doloroso de los-

músculos masticadores, el cual presenta un comienzo sorpresivo y hay 

zonas discretamente dolorosas principalmente en la musculatura, la --

osteoartiltis tiene un comienzo .nerios sorpresivo y el dolor esta limi-

tado a la A.T.1M. En la osteoart:ritis no desempeñan un papel importan 

te los factores emotivos. 

TRATAMIENTO. 

No se conoce ningún tratamiento específico, el tratamiento 

del paciente con osteoartritis es paliativo. 

Es importante que el paciente esté conciente de que su pa---

decirdiento es de naturaleza benigna, para disipar sus temores acerca--

de que la osteoartritis es sinónimo de deformidad progresiva y así pro-

porcionarle mas tranquilidad que le permita vivir con sus problemas. 

Dentro del tratamiento podemos mencionar la aplicación de —

compresas calientes en la región de la articulación y músculos adyaeen-

tes. 

Existen analgésicos para calmar el. dolor como son los san--

cllatos (acido acetil salicilico) en dosis de 0.6 a 0.9 gr. de tres n cinco 

voces al dLa, También la administración de esteroideas adrennles nropor 
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donan un alivio temporal en algunos pacientes. 

[Jay autores que indican la reconstrucción quirúrgica de la ar 

ticulación (los sintomas tienen una severa persistencia). 

Aunque el tratamiento funcional no cura las deformidades de-

las articulaciones con frecuencia aliviará los síntomas y restaurara 

la actividad masticatoria nonnaL  

En realidad muchas personas tienen osteoartritis sin presen-

tar sfntomas. El pronostico de la terapeütica funcional no depende ---

necesariamente del grado de alteraciones articulares ya que puede haber 

mayor respuesta favorable en un paciente con una altera:::ion sesera que 

en uno con una alteración buena. 

Se podrfa mencionar que mediante la mejorfa de la oclusión-

se pueden aliviar muchos de los sfntomas de ésta alteración disfunción, 
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CHASQUIDOS 

A.- GENERALIDADES 

B - INVESTIGACIONES 

C.- CHASQUIDOS Y CAMBIOS DEGENERATIVOS ARTICULARES 

OBSERVACIONES CLINICAS 

E,- MECANISMO 

F .- TRATAMIENTO 

INDICACIONES PARA SU TRATAMIENTO 

.- GENERALIDADES: 

El chasquido en la A T.M. es un síntoma molesto y alarman 

existendos opiniones acerca de su etiología, unos dicen que el moca 

himno propiamente dicho es el que ocasiona el trastorno afirman que el— 

chasquido se provoca al existir un cartilago articular floja. Otros afir—

man que el chasquido se provoca por el desdoblamiento y estiramiento 

delmecanismo al abrir y cerrar la boca, 

Otra menciona que la disfunción muscular es la causa de los 

chasquidos, como Pringie quien afirma que el chasquido se causa por el-

desplazamiento del mecanismo cansado a su vez por la actividad exagera 

da o irregular del músculo pterigoideo externo. 

Existen autores que no siguen estas corrientef,, como Vongium 

quien dice que el chasquido es provoL ada por la acumulación de liquido- • 



e causa de una lesión. 

Scher le da un enfoque mas fisiológico, basandose en la in—

serción de las fibras musculares del borde anterior del menisco y la--

inserción floja a la capsula en su borde posterior. 

Ireland y Campen se basan enfocado la importancia del me-

nisco neuromuscularmente. 

B.- INVESTIGACIONES: 

Según investigaciones hechas por Schwartz ' podemos mencio - 

nar que de 300 pacientes que prestaban sfntomas del sindtome dolor ---

disfunción en la A.T.M. 134 de ellos (36%) tenian sfntomas correspon—

dientes a la fase de incoordinación (Chasquidos, Dislocación y Subluxa--

ciclo). Los chasquidos se encontraron en 95 casos (70%) y variaban en-

duración de semanas h 18 años, este grupo de pacientes asociaba el co-

mlepzo de sus síntomas con lo siguiente; 

1.- Apertura Amplia (bostezo) 

2.—.Mordida Amplia o Masticación Vigorosa. 

3.- Durante o después de un tratamiento de Ortodoncia Principalmente.,  

al usar ligas interproximales). 

Algunos de los pacientes udmitian haberse provocado los :—

chasquidos deliberadamente y luego desaparecian involuntariamente. 

Schwartz observó que del grupo de entre 21 a 30 años los chasquidos-••-

eran mas frecuentes, en donde habla 27 mujeres y 16 varones, En el--- 
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grupo de 31 a 40 años donde se •presentaba mas frecuentemente la limi-

tación había 59 mujeres y 6 varones. Esto nos indica que el chasquido 

precipita mas a menudo el espasmo entre las mujeres que entre los hom 

bres adultos. Se encontro que el chasquido persistía en mayor frecuen-

cia o bien clesaparecia en forma espontánea en los varones. 

.- CHASQUIDOS Y CAMBIOS DEGENERA VIVOS ARTICULARES: 

El chasquido es un síntoma seguido generalmente por dolor--

y limitación, se cree que con el tiempo se presentan cambios degenera-

tivos causados por una tensión excesiva y prolongada, lo cual provoca--

un aflojamiento de la inserción menisco condilar. En la mayoría de los 

casos, es difícil encontrar cambios radlográficamente hablando, pero 

cuando se llega a distinguir, se observa una disminución de la distancia 

entre la cabeza del cóndilo y la superficie de la fosa glenoidea, se pue-

de presentar un aplanamiento en la superficie articular• del cóndilo. 

Sicher encontró cambios patológicos de naturaleza degenerati 

va, situados en la cubierta fibrosa de la eminencia articular y el cóndi-

lo mandibular así como en el menisco articular fibroso, (esto no se ob-

serva radiográficamente). 

D. OBSERVACIONES CUELGAS: 

Está ya confirmado que los chasquidos son GignOS  PreCtirS0 - 

reH de trastornos degenorativos, ésto nos lo confirman las slgulent:es 

observaciones clínic • 
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. Los chasquidos se presentan principalmente en personas 

jóvenes. 

En algunos pacientes desaparece espontáneamente de un 

lado para reaparecer luego en el otro. 

,- En otros pacientes el chasquido de,,aparece espontánea—

mente sin recurrencia alguna. 

.- Durante el examen físico, se observó que a veces los--

chasquidos desaparecían durante el examen. Con ésto--

se tuvo la impresión de que para aque se produjera el--

síntoma se requerian ciertos síntomas de actividad mus 

cular. 

. Esta impresión La confirmaron los jóvenes que provoca 

ban los chasquidos voluntariamente. Llevada a cabo 

por una inccordinación muscular delilx3rada, 

6.- El reverso (le la incoordbiación deliberada es la coordi-

nación entrenada deliberada ésto es que gTacias a ejer 

ele i0S, los apacientes consiguen mejorar la coordinación-

muscular y eliminar los chasquidos. 

....1,0...4•ohservaciones interloreS..dieronlugar.:••a.einitir..l.a:iipo., • 

HIP. :_de'que 	 •los chasquidos ::13e basa mas.,  un la (1113f 

(10(1' i I1 Una 	rtled ad propiamente dicha 
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MECANISMOS: 

De acuerdo a Pringle el menisco es tirado en forma oblicua, 

el menisco es empujado hacia adelante y hacia adentio de tal forma 

que el espesamiento central se ubica en forma oblicua en vez de desean 

sar en el plano coronario, entonces el menisco acula como un cuerpo--

extraño dentro de la articulación, ya sea aprisionado entre la cabeza--

del cóndilo y la eminencia articular o movimientos con el cóndilo. Du 

raute el movimiento de cierre el menisco deja libre la eminencia arti-

cular. 

Rees por otra parte sosten!a que el menisco no se movía 

con el cóndilo sino que cada uno de ellos se IllaVia en forma Separada 

a ritmos diferentes. 

La interposición de una zona mas delgada entre 	 

mas gruesas torna mas flexible al menisco permitiéndole alterar su--

forma masmas fádilmente de cóncavo abajo a convexo arriba, a medida que 

se, desliza hacia adelante de la cavidad glenoidea a la eminencia articu- 

lar. 	Además, el cóndilo se encuentra en posición de retrusidn, 

Separado del hneso temporal por la parte mas ancha del. Mcnil;co y a

medida que se mueve hacia la eminencia artxu,.nr k) separa la parte-- 

mas delgada. 	 fas(1 que prex:ede a la I p‘3 y tura m áXiin a ei - 

menisco Re estira casi basta su limite cuando la cabeza de 1 cóndilo--

c.:out:100 Movleadose  hacia abajo y hach fldelate, lrl cabeza del eónd 1.cl 

deolizA hacia .adelante, (mit:lodo em 	direeelói sobre 11-1 - 
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banda transversal mas gruesa de la parte posterior del menisco. Esto 

en algunos individuos produce algún chasquido. 

Las observaciones de ReeS facilitaron la hipótesis de que el - 

chasquido podía producirse en .cualquier momento que el reborde saltará 

sobre una banda o cuando la banda se desliza sobre el reborde. 	Cuan 

do el menisco es llevado completamente hacia adelante, el chaáquido du- 

rante el:movimiento de apertura amplio puede tener lugar. antes. 	Si el 

menisco no puede volver atrás podrá también producirse un chasquido 

cuando la mándibula se cierre desde una apertura máxima. 

El problema durante la retrusión y protusión es muy parecido 

que.se presenta durante la apertura y cierre. Los chasquidos duran-

te los movimientos de lateralidad puede aplicarse see:ún el concepto de--

Pi ingle: "El menisco estirado en forma oblicua". 

F TRATAMIENTO: 

Los siguientes procedimientos han demostrado ser útiles: 

- CONFIANZA: No hay evidencias de que pueda tenor jamás-

consecuencias serias. Muchos individuos qu.'! tienen arti—

culaciones con chasquidos, o bien están completamente aje-

nos al fenómeno, o éste no les produce molestias. 

Si se escucha un chasquido durante el tratamiento odontoló 

gico cie rutina, deberá hacerse una llamada en la ficha del 
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paciente, pero no habrá necesidad de mencionarlo al pacien-

te, principalmente si éste es muy segestionable. 

2.- VALORACION DE LA MOTIVACIO N DEL PACIENTE: 

Deben obtenerse informaciones relativas a los deseos del pa--

ciente para eliminar o disminuir sus síntomas. 

Este deberá comprender que no existe un método certero 

que por lo tanto, su cooperación determinará el. éxito a ob-

tener. Si el chasquido está acompañado per dolor y disfun-

sión el problema se debe probablemente a -un espasmo mus 

cular que deberá ser tratado-  antes. 

- El ejercicio se emplea con la intención de --

disminuir o eliminar el chasquido con el tie:apo, limitando--

primero el limite del movimiento hacia adelante, Primero se 

instruye al paciente para que en la apertura emplee. movimien 

tos bisagra, sin ningún movimiento hacia adelante por parte 

del cóndilo. Cuando el paciente controla éste movimiento -•7. 

aumenta gradualmente la amplitud del movimiento y se mejo-

ra la coordinación muscular, para prevenir el chasquido en-

el movimiento de apertura. 

Una vez que el paciente ha realizado todos los movimientos-

de apertura y cierre y manifestado chasquidos en una o en--

ambas A.T.M.'s, se le pide que coloque las pal,las de am-

hm manos sobre los correspondientes Indos de su cara, 
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Luego se le pide que repita los movimientos y que perciba 

la protrusión de las cabezaS de los cóndilos durante la aper 

tura, para poder notar así cualquier movimiento irregular, - 

tal como cuando una cabeza condilea se adelante a la otra 

Manteniendo las manos en ese sitio se le pide luego que lle-

ve a cabo movimientos de apertura y cierre en forma rít-

mica, percibiendo con las manos la ausencia de prostrusión-

en las zonas correspondientes a las articulaciones. 

Si el profesional se percata de que el paciente percibe toda-

vra una protusión o bien si siente un chasquido, el pulgar--.-

del terapeuta se coloca sobre el mentón, para guiar suave--

mente los movimientos de apertura y cierre del tipo de bisa 

gra de una manera suave y coordinada, 

A veces, algunos pacientes encuentran mas fácil habituarse-

a este ejercicio colocando los dedos índices sobre las corres 

pondientes cabezas de cóndilo y de esta manera pueden sen-

tir el carácter y el tipo del movimiento de las cabezas de --

cóndile. Para algunos pacientes, una placa de mordida con--

socavados para los clientes inferiores y confeccionada con --

acrilico de autopolimerización rápida, puede reportarles una 

evidente utilidad, 

4 . APARATOS PROTETICOS: - Se utilizan los mismos aparatos 

que se emplean para limitar el grado de apntura mandibu-- 
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lar, en el tratamiento de la dislocación recurrente. 

5.- AJUSTE OCLUSAL: - Este tratamiento es peligroso cuando-

es llevado a la exageración, alguna literatura nos habla de -

casos exitosos de tratamiento oclusal, pero no hay que tener 

una confianza ciega en este método, y no se asegura al pa—

ciente un alivio con este método exclusivo, sobre todo debe—

rán evitarse los procedimientos irreversibles. 

G. - INDICACIONES PARA SU TRATAMIENTO: 

1.- En los pacientes donde el chasquido puede ser ofdo por--

otras personas. 

2.- En pacientes cuya ansiedad es tan grande que continúan-

perturbados ante la presencia de los síntomas a pesar de 

haber soles asegurado su benignidad. 

3.- En pacientes donde el chasquido es frecuente seguido 

por limitación dolorosa. 
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DISLOCACION Y SUBLUXACION 

- Generalidades de la Dislocación. 

2. Dislocación recurrente. 

3.- Luxación y Tensión muscular. 

. Subluxación. 

1. Generalidades de la Dislocación. 

Presiste cierta confusión con respecto a la Dislocación --

(Luxación) y Subluxación: Luxación de una articulación es la disloca-

ción completa; esto ocurre cuando la cabeza del cóndilo se desplaza--

hacia adelante sobre la eminencia articular en la posición tal que no-

puede ser vuelta voluntariamente a su lugar normal. 

Guando se provoca un estiramiento sorpresivo de los mús-

culos masticadores; cuando por ejemplo, por un bostzo, un grito exa-

gerado o por el traumatismo real en el mentón durante la apertura hu 

cal se puede producir. la /Dislocación. 

La Disjocación es casi siempre anterior y puede ser uni o 

bilateral sus signos y stntomas son: 

Cl paciente no puede cerrar la boca la mantiene entreabier 

ta, existiendo goteo salival la deglusión y in fonsción se dificultan, 

generalmente se encuentra uno deprenión en la parte anterior al monto 

auditivo externo Pudlendose poipar la cabeza del cóndilo maridlbulOr; 



hay dolor, hemorragia e inflamación. 

Cuando existe dislocación anterior suele desgarrarse las - 

insersiones capsulares, de las estructuras óseas de la base del crá—

neo y del cóndilo mandibular; as! mismo hay veces que el menisco se 

separa de la parte que corresponde el sector posterior de la cápsula. 

Es muy necesario aliviar el dolor de inmediato y se proce 

de a solucionarlo de la manera siguiente: 

a).- Inyección de anestesia local de 1.5 a 3 cm3  de lidocai 

na dentro de la A.T. M. (escotadura sigmoidea y pte-

rigoideo externo) 

b).- Uso de sedante e hipnóticos corno el pentobarbital Sódi 

co de 100 a 150 mg. 

c 	Cuando no es posible realizar maniobras ni siquiera—

con fármacos se usa la anestesia general. 

d 	En raras ocaciones hay que reducir la dislocación me-

diante procedimientos quirúrgicos directos. La opera—

ción se realiza con una incisión prearticular y se pre-

cisan instrumentos metácos, tales corno elevadores pa 

ra forzar la cabeza del cóndilo por sobre la eminen—

cia articular de vuelta a la cavidad glenoidea como--

tratamiento posoperatorio se recetan 600 mg, de aspi-

dilas cada cuatro horas. 
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Una vez aliviado el dolor de la dislocación se podra proce-

der a llevar a cabo al cóndilo a su sitio original se llevara a cabo de 

la manera siguiente que es la más recomendable., 

El procedimiento consiste en colocarse de pie frente al pa-

ciente el cual se encontrara sentado, con los pulgares en la región de 

los molares y presionando la mandíbula hacia abajo y hacia atrás, una 

toma mejor se obtiene parandose detrás del paciente recostado, estabi-

lizando la cabeza con el abdomen del operador, tocando la mandíbula--

con los pulgares apoyados en las superficies oclusales de los molares, 

mientras se alivian los síntomas con el atomisador de cloruro de esti-

lo. 

2.- Dislocación recurrente.- Esta afección es relativamen-

te frecuente, da lugar a alteraciones inflamatorias en la A.T.M. que--

puede ecacionar dolor intenso, limitación de los movimientos, acompa-

ñadas por chasquido en la región articular hay sensación de que la man 

dibula está fuera de su sitio, hasta al punto de tener que cerrarla con-

la mano. Esté tipo de dislocación es muy frecuente en mujeres jove—

nes y se presenta principalmente en ambos cóndilos, 

Existen varios tipos de tratamientos para curar este tipo de 

dislocación los cuales son: 

1.- Inmovilización. - Este procedimiento es de mantener a la 

mandíbula en posición de descanso por un tiempo considera- 



ble y evitar al maximo cualquier movimiento exagerado; los vendajes--

y la ligadura son los métodos Más frecuentes que se utilizan, ellos. in-

terfieren con la función y tiene efectos psicológicos desagradables como 

regla estos métodos son más efectivos. 

2.- Métodos Quirúrgicos.- Tratan de evitar la dislocación--

recurrente de las siguientes maneras: 

a).- Aumentando la altura del tuberculo articular. 

b).- Anclando al cóndilo mandibular por su parte posterior 

o bien reduciendo su movilidad de alguna manera 

c) .- Reduciendo la altura de la eminencia articular de ma—

nera que permita a la cabeza del cóndilo volver libremente. 

3.- Luxación y tensión muscular.- La tensión de la muscu- 

latura deseminfía un Importancia un papel en la luxación ya que existe-

una interacción de los músculos elevadores limitando la excursión an—

terior del movimiento conciliar y la coordinación efectuada entré los di 

ferentes grupos musculares determinando el movimiento de los cóndi—

lo ; esta condición está provecada poi un sorpresivo cambio en la ten-

sión, más que en la extensión de la excursión anterior del movimiento 

conciliar. Js obvio que la luxación no puede tener lugar si la cabeza 

del cóndilo no está por delante de la parte más alta de la eminencia

articular, pero para el inovimienf-D, Of3 mccsarlil la relajación de los-: 

mriseulos elevadOr08; Su sorpresiva contracción evita el retorno de la- 
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cabeza del cóndilo a la fosa articular. 

4.- SUBLUXACION 

Es diffcli definir a la subluxación, pero se puede considerar-

como una dislocación parcial o incompleta. Desde el punto de vista --

anatómica, las cabezas de los cóndilos no montan sobre el tubérculo—

articular, como en la dislocación. 

Los pacientes la describen como el deslizamiento de la man--

Mula o dislocación, bloquea en ocasiones y que a veces da la sensa—

ción de que la mordida está fuera de lugar, consecuencia de la incoor 

dinación producida por el espásmo muscular. 

Con sintoma, la subluxación se presenta como mal oclusión --

que desaparece al aliviarse el espásmo muscular que la produjo. 

Los síntomas de subluxación, en particular los que se relucio .  

nan con la oclusión, son frecuentes después de un tratamiento dental.—

El ajuste oclusal proporciona alivio temporal y los síntomas reaparecen 

a veces en otra zona. Las alteraciones de la oclusión generan espas—

mos musculares, con frecuencias transistorias, al alterar la propi.osep-

ción. La tensión emocional, agregada al mecanismo reflejo central - --

hiperexitable, disminuye la capacidad de adaptación y prepara al pacien-

te para el sindrome de dolor y disfunción. 

Tratamiente,- La dislocación siempre exige un tratamiento in-

mediato, la subluxación no la requiere. En realidad, un tratamiento que 

no sea lo mas coiMrvador posible que puede agrabar mas bien que 
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'viar los síntoma más. Es mejor el curso que adquiere el trastorno an-

tes de iniciar el tratamiento, pues muchos casos de subluxación se recu 

peran sin tratamiento alguno. La tentación de tratar la oclusión es ---

grande. Algunos pacientes se quejan antes que nada del estado de su — 

oclusión. 

En tales casos, la historia clínica y el examen físico seflalan-

la posibilidad de una subluxación y si no ha sido violado ningún principio 

mecánico en el tratamiento oclusal, es mejor esperar hasta que se vuel-

va a producir la adaptación. Para ello, las explicaciones al paciente 

los ejercicios terapeuticos para efectuar en la casa y empleados en el — 

tratamiento de la limitación, son muy útiles. 
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..- Eliminarse por completo. 

Esta secuencia concuerda con lo que se ve clinicarnente 

por ejemplo: 

1. En las articulaciones calientes inhaladas y sensibles—. 

de una artritis reumatoide muestra microScopicamente en--

la sinovial infiltración capilar y fibroblástica. 

11. - Existe también una miosis esquelética concomitante 

(infiltración interfibrililar de células redondas). 

111. Además el tráelo uveal puede encontrarse inflamado. 

IV.- Pueden producirse nódulos subcutaneos en las zonas o 

puntos de presión. 

Cuando existe una enfermedad reumatica en su forma severa 

presentan caracteristica como por ejemplo: 

.- Pueden aparecer granulornas en las valvulas cardiacas. 

11. También puden presentarse linforrágias en los nervios perlfericos. 

La inflamación de un sinovial se puede exiender al cartilago 

hialino que cubre la articulación y destruirlo en su totalidad o en pule; 

los ligamentos (le soporte de la articulación se vuelve laxos y debido--

al empuje,  de los intlsculos flexores, que, en mayor, podrá producirse--

una subluxación. Las granulaciones podra ocupar el espacio articulare 

llevando todo hacia una fibmsidad y finrilmeme hacia una anquilosis 
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ósea. 

A menudo debido a la peculiar distribución de las lesiones -

inflamatorias y a la cicatrización misma, no es posible llegar a diag-

nostico alguno. 

Si el concepto de patogenia antes descrito es aplicado o no-

a la artritis reumática de la A .T.M. es asunto especulativo. Pareceria 

razonable que la pabagenia debiera ser básicamente la misma, aún 

cuando la A.T.M. posea un menisco fibroso en vez de cartilago hiali-

no de una articulación periférica y aún cuando sus ligamentos no desem 

peffen el mismo papel de contención como en otras articulaciones. 

C. ARTRITIS REUMATOIDE: 

Ya no se condisdera que la artritis reumática sea una en-

fermedad que afecta sólo las articulaciones, sino que es una afección-

sistemica con sfntomas•que atacan especialmente las articulaciones y--

los músculos estriados (inflamación). Los síndromes de artritis reu--

matoide, fiebre reumática, derrnatomiositis, lupus eritematoso disemi-

nado y escleroderma, se agrupan juntos corno alteraciones del sistema 

del tejido conectivo y se conocen bajo la denominación de enfermedades 

neumatoides. Hay una gran controversia entre los autores con respec-

to a la magnitud con que la artitris reurnatoide afecta la función mandi 

bular. 

Algunos estiman que mas del 50% de los paciente :3 con artri 

tia reumatolde sufren afecciones de la A .T.M. otros indk;nn inctd ,  ia 
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de las afecciones reumaticas temporomandibulares es menor del 5%, 

comparado con. mas de 90% en las articulaciones dé la mano. 

La A.T.M. está afectada en loa comienzos del curso de la- 

enfermedad, su etiología es desconocida. 

Entre los datos clrnicos se incluyen accesos recurrentes 

de aumento de volumen, dolor y limitación de los movimientos mandibu 

lares que pueden ser progresivos hasta el extremo de que el paciente 

no pueda abrir la boca. 

Puesto que los signos en la A .T .1\4 son nada mas que una 

manifestación de la enfermedad sistemica, su tratamiento entra en el-

campo del médico. Sin embargo la disfunción mandibular que aparece 

como consecuencia tiene que ver mucho con el odontológo. 

La artritis reumatoide de la A .T ,M. puede dejar secuelas-

graves para el paciente. La anquilosis, por ejemplo, restringe y has-

ta suprime los movimientos mandibulares. Es posible que se produzcan 

modificaciones en la articulación dentaria como consecuencia de la dis-

menarilización de los cóndilos, que evoluciona en la apertura progresi-

va entre los dientes superiores e inferiores hasta el punto que solo 

contactan las piezas posteriores, Al haber estas perturbaciones apare 

cen interferencias en la masticación y en la fonación. También sobre- 

viven deformaciones faciales. 

De la miE3ma manera que cuando Se trata unamtcoartritis- 

o 

	

	 caracter ic  por Leaclificultad en In —cualquier otra alteración que H 
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función es Importante conservar la mayor movilidad posible, puesto que 

el fracaso de ello conduce a la anquilosis; entonces, se convierte en 

materia concerniente al cirujano bucal o maxilofacial. 

Los rnetoclos físicos incluyen reposo en la etapa aguda de la 

enfermedad, calor y ejercicios controlados y graduales, una dieta llqui 

da y blanda, pues la inmobilización está controindicada. El único meto 

do eficaz para tratar la anquilosis es la condilectomia. 

También se aonseja cirugía para corregir deformidades. In-

significantes o nulo es el valor del tratamiento dental con.  la finalidad--

de corregir maloclusiones.. 

DeSde su comienzo la artritis reumatnide es una enfermedad 

difusa, la Medicación que se adMinistra debe Ser consultada con el me-

dicó del paelente, Las droges mas útiles son los salicilatoS, feuilbuta 

zona, indometacina y corticoesteroides, que se emplean en el curse del 

tratamiento , 

D.- A10.11ITTS REUMATOJDE jUVI2NIL: 

Tiene l.a misma patogenia de la enfermedad adulta, pel-o con 

consecuencias IDOS intensas y dramáticas, Toda inflamación en la re—

gión de los - centros de crecimiento epifislario acelera su cierre y de 

poi resultado deforinidad, Se piensa que un propeso: similar Ocurre con 

las afecciones reamateldes de una o . de la' dos. A 	'S en nifies,-- 

lo que causa el lene: 	 poff hay cierre c uní 
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lateral se produce hemiatrefia o desarrollo insuficiente, si el cierre es 

bilateral la consecuencia es una micrognacia adquirida, El diagnostico — 

de artritis reumatoide se hace por la historia clínica, el examen físico, 

algunos análisis de laboratorio y en estados avanzados, mediante cam—

bios que se detectan en la radiografía. 

En niños con enfermedad de Still como ya se dijo la secuen-

cia patológica es la misma, excepto las alteraciones .concomitantes que 

surgen de las perturbaciones del ritmo normal de crecimiento. Las --

inflamaciones de cualquier tipo aceleran el cierre de la epffisis, centros 

de crecimiento oseos secundarios, cuya consecuencia es un dedo corto-

o extremidad del dedo afectado. Se cree iue es la misma secuencia --

que ocurre cuando hay una afección reumatoidea de la A.T.M. En este-

caso, la lesión inflamatoria apresura el cierre de la epífi.sis en los 

procesos conciliares de la rama. A raíz de ello, la rama se acorta---

y ofrece un cuadro clínico en el cual, la característica principal es ea ,-

ra en forma de pájaro. 

En resumen, las enfermedades reumáticas agrupadas bajo el 

titulo de enfermedades del tejido conectivo y que afectan a la A .T ,M,,  

no son frecuentes. 

La artritis reumatolde de la A,7 ,M., fue 131 único trastorno 

observado. Cuando esta enfermedad se produce en la niñez (enfermedad 

de S1111), puede Interferir el crecimiento de la rama de la mandíbula, --

con la resultante micrognatia, En los adultos, puede llegar a cambiar- 
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la oclusión dentaria. También puede producirse una anquilósis. 

Como la artritis reumatokle es una enfermedad sistémica - 

difusa su tratamiento debe de ser encarado por el médico. 
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RESULTADOS 

De la presente investigación obtuvimos los siguientes resulta- 

1 .7 La A .T.M. es la parte más importante del Aparato Gnáti-

co. Porque de ella se desprenden todos los movimientos --

que realiza el ser humano en la masticación, deglución, 

fonación, coordinados por los másculos. 

2).- El grado de 'preparación del odontólogo en la práctica pri - 

vada es limitado con respecto a la patología de la A. T.M.; 

por lo tanto: 

3 .- El odontólogo debe de actualizarse para poder desarrollar-

una práctica adecuada, 

4). El grado de salud ó enfermedad en que se encuentre la 

A .T.M, repercute en todo el organismo, 

5 , —Debe de prestarse mayor atención en las facultades y es--

cuelas de odontología a la preparación del futuro profesio-

nal en cuanto a este tema. 

dos: 



PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES 

1.- Revisar otros tipos de tesis con respecto al terna 

2.- Revisión y lectura de los libros y revistas que sirvieron 

de base para la elaboración de este trabajo. 

3.- Intercambio de ideas y opiniones que surjan con la lectu-

ra de este trabajo. 

4.- Darle una mayor importancia al tema'. 

CONCLUSIONES 

Las conclusiones a que se llegó en esta tesis son: 

I.- La Articulación temporo-mandibular. Sí es la parte MáS 

importante del aparato gnático. 

2.- La articulación teme oro-mandibular; Puede llegar a ser 

modificada en su natural función ya sea por una simple--

latrogenia, como también por una mal formación congéni 

te. 

3. Es un deber del Odontólogo wtualizarse sobre el estudio 

del Aparato Gnático dada la importancia de éste. 
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EMBRIOLOG1A CLINICA 
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