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I N T R o D u e e T o N 

La articulaci6n tcmporomandibulor es una de las más importan­

tes, y ha sido temu de considerable interés e invcstignci6n cicnt! 

fica durante muchos afias. Antes debido n su particular posición a­

nat6micn y rclaci6n con otras estructuras, el odor1t6logo solía co~ 

aidcrarla ajeno a su responsabilidad. Por esto raz6n, el otorrino­

loring6logo contribuy6 en mucho al conocimiento de lo nnntomia y -

fisiologla de ésta articulnci6n estimulando el interés de la prof~ 

si611 dental en ella. 

La orticulaci6n temporomandibular es sin duda una de las cs-­

tructuros faciales mas complejas, que produce, en sus varios esta­

dos potol6gicos muchos problemas, cl1yo dingn6stico y tratamiento -

frecuentemente no son evidentes ni facilmentc cjact1totlos. Afortun~ 

demente en lo actualidad el perfeccionamiento de t6c11icos paro ob­

tener radiografías 6tiles de 6sto artlculnci6n y lo aplicnci6n de_ 

la cinefluoroscopio ofrecen una gran ayuda para la rcsoluci6n de -

muchas interrogantes sin respuesta relacionndau u la articulación_ 

temporomandibulor sana y enferma. 

En este estudio nos enfocaremos más a la luxación de la arti­

culaci6n temporomandibular yo que es 1 dentro de los alteraciones -

que afectan esta estructurb, la más frecuente; por lo que se hace_ 

necesario dominar el diegn6stico y tratamiento de lo misma. Antes_ 

de introducirnos en este tema consideré importante hacer una revi­

sión de la anatomía, fisiologia e historia clínica así como el --­

diogn6stico diferencial de los procesos que afectan lo articule--­

ci6n. 



CAPITULO 

A N A T O M 

En este capitulo incluiremos la artrología, miología y neuro­

logía de lo rcgi6n temporomandibulor, e iniciaremos con la revi--­

si6n de la artrología. 

La artrología es la encargada del estudio de las articulacio­

nes. Conocicndoac como articulaci6n ol conjunto de formaciones 

blandos y duras que sirven para unir dos o m6s huesos. 

Se clasifican de acuerdo a su movilidad en: 

Articulaciones m6viles o diartrosis 

Articulaciones semim6vilcs o anfiartrosis 

Articulaciones inm6viles o sinnrtrosis. 

El grupo de las articulaciones m6vilcs se subdivide en rela-­

ci6n a las superficies articulares que la forman en: 

Enartrosis 

Condíleas 

Por encaje reciproco en silla de montar 

Troclear o troclcartrosis 
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Trocoides 

Semi trocoides 

Artrodias. 

La articulación temporomandibular pertenece al grupo de las _ 

articulaciones •Óviles o diartrodiaa del género de las condileas¡ 

caracterizándose éstas porque tienen las superficies articulares -

una cóncava y la otra convexa. 

Superficies Articulares._ Delas dos superficies articulares -

de ésto articulaci6n, una pertenece al maxilar inferior y la otra_ 

al temporal, 

Superficie Maxilar._ Esta constituida por el c6ndilo del moxl 
lar inferior. Es una eminencia elipsoideo, de 20 a 22 mm de longi­

tud por 7 a 8 mm de anchura y que se dirige oblicuamente de fuera_ 

adentro y de delante atrás, De esta oblicuidad resulta que los --­

ejes mayores de los dos c6ndilos prolongados hacin dentro, se en-­

contrarian un poco por delante de lo porte central del agujero --­

occipital. 

El c6ndilo del ~axilar es convexo a la vez en sentido trans-­

versal y en sentido anteroposterior, su superficie articular está_ 

revestida por una delgada copa de tejido fibroso. 

Superficie Temporal._ Comprende: por delante, una eminencia -
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transversal, fuertemente convexa de delante atrás, que es lo raíz_ 

transversa del cigome, llamada también c6ndilo del temporal¡ por -

detrás, una depresión profunda de forma elipsoidal, la cavidad gl~ 

noideu. Esta cavidnd es articular tan solo en su parte anterior, y 

está separada de su porci6n posterior o no articular por la cisura 

de Glascr 1 hendidura estrecha por la cual pasan la cuerda del tlm­

pano y uno arteriola antes de penetrar en la caja del tímpano. La_ 

(avided glenoidea no está separada de la cavidad craneal más que -

por una delgada laminilla 6sea, explicándonos esta disposici6n por 

qu~ las afecciones de la articulaci6n tcmporomaxilor pueden en --­

ciertos casos complicarse con osteítis del temporal y abceso supr~ 

dural; nos explica también la posibilidad, a consecuencia de una -

caldo sobre el ment6n, de que el c6ndila de la mandibulo fracture_ 

esta delgada laminilla 6sea y hasta penetre en la cavidad craneal. 

Menisco Interarticular. Entre las dos superficies articula-­

res ya mencionadas, se encuentra un disco o menisco interarticular 

para lo adnptaci6n perfecta de estas superficies. Este menisco ti~ 

ne la forma de uno elipse cuya eje mayor se dirige oblicuamente de 

fuera a dentro y de delante atrás. El menisco fibroso acompaño --­

siempre al maxilar en sus desplazamientos. 

Medios de uni6n. Comprenden uno cápsula. articular y dos li-

gamcntos laterales, ligamento lateral externa y ligamento lateral_ 

interno, considerados como las ligamentos intrinsecos de la ortic~ 

loción; también se incluyen tres ligamentos auxiliares o extr!nse­

cos que son el ligamento esfenomaxilar, ligamento estilomaxilar y_ 

ligamento pterigam11~tlar. 
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Cápsula articular._ Es una estructura ligamentosa delgada Que 

posee forma de manguito, su extremidad superior se inserta en la -

ap6fisis cigomática, en la cisura de Glaser y en la base de la es­

pina del esfenoides. Su extremidad inferior se inserto en el cuc-­

llo del c6ndilo, 

llistol6gicamente la cápsula tcrnporomaxilar está formada por -

fibras verticales de las cuales unas son largas y otras cortas, a­

demás de fibras elásticas en su parte posterior· extendidas de la -

cisura de Glaser al menisco y algunas al cuello del c6ndilo. Las -

fibras elásticas limitan los movimientos de descenso del maxilar y 

reponen el menisco hacia atrás cuando el maxilar vuelve a su posi­

ci6n de reposo. 

Ligamento lateral externo._ Se inserta en el tubérculo cigom! 

tico y desciende para terminar insertándose en el cuello del c6ndi 

lo, 

Ligamento lateral interno,_ Se inserta por fuera de la base -

de la espina del esfenoides, desciende pnrn insertarse en el cue-­

llo del c6ndilo, 

Ligamentos auxiliares: 

Ligamento csfcnomaxilar, Va de ln espina del esfenoides a_ 

la espina de Spix, 
Ligamento estilomaxilar._ Se extiende del vértice de la a-

p6!isis estiloides al ángulo del 

del maxilar. 
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_Ligamento pterigomaxilar._ Se inserta en el gancho del ale_ 

interna de la ap6fisis ptcrigoi­

des y en la extremidad posterior 

del borde alveolar del maxilar -

inferior. 

Sinovial. Es una membrana de tejido conectivo, lo cual seer~ 

ta el liquido sinovial que lubrica la articuloci6n, es doble en lo 

mnyor~ia de los cosos, existiendo una suprameniscol y otra infram~ 

niscal, ambas tapizan la cápsula. 

HIOLOG A 

La miologlo estudia los músculos y sus anexos. Los m6sculoe -

son 6rgonos contráctiles. Existen músculos rojos o estriados que -

funcionan bajo el influjo de la voluntad; y músculos blancos, li-­

sos o involuntarios o músculos de lo vida vegetativa. 

De acuerdo n su situaci6n pueden ser divididos en superficia­

les o cutáneos y profundos. Los superf icialcs se encuentran por d~ 

bajo de la piel y por encima de la aponeurosis superficial en tan­

to que los profundos esthn colocados por debajo de la aponeurosis_ 

superficial. 

Por su forma se dividen en: 

Músculos largos (principalmente miembros inferiores) 

Músculos anchos (tronco) 
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Músculos cortos (palma de le mano, cara, columna vertebral). 

Los músculos pueden estar formados por una sola masa muscu--­

lar, músculos simples, o bien hallarse constituidos por dos o más_ 

masas carnosas, músculos digástricos o poligástrjcos y se fijan -­

por medio de sus tendones a las superficies 6scas 1 cartilaginosas, 

aponeur6ticas o cutáneas. 

Los músculos relacionados principalmente con los movimientos_ 

del c6ndilo mandibular son los masticadores (maseteros, temporales 

pteriogoideos internos y externos) y suprahioidcos {digéstrico, m! 

lohioideo, geniohioideo y estilohioideo), 

HUSCULOS MASTICADORES 

Tiene forma de abanico, se inserta en la linea curva 

temporal inferior, en la fosa temporal, en la aponeurosis temporal 

y en la cara inferior del orco cigomático, terminando por consti-­

tuir un fuerte tend6n que acabe en lo ap6fisis coronoides del max! 

lar inferior, 

Está en relaci6n en su caro superficial con la aponeurosis -­

temporal, vasos y nervios temporales superficiales, arco cigomáti­

co y parte superior del masetero. Su cara profunda está en contac­

to con los huesos de la fosa temporal, nervios, arterias y venas -

temporales profundas, con los pterigoideos 1 el buccinador y le bo­

la grasosa de Bichat. 

Es inervado por tres nervios temporales profundos ramos del -

maxilar inferior. 
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Su acci6n consiste en elevar el maxilar inferior y dirigirlo_ 

hacia atrás. 

Masetero; 

Lo constituyen un haz superficial y otro profundo. -

El superficial se inserta superiormente en los dos tercios anteri~ 

res del borde inferior del arco cigomático e inferlormente en el -

ángulo del maxilar inferior, El haz profundo se inserta en el bor­

de inferior y cara interna de la ap6fisis cigomática, dirigiéndose 

hacia abajo para ter~inar sobre la rama ascendente del maxilar in­

ferior. 

Está en reloci6n con la aponeuroris maaeterina que lo cubre,_ 

can la arteria transversa de la cara, prolongaci6n maseterina de -

la par6tida, canal de Stenon, ramos nerviosos del facial, músculos 

cigomáticos, risorio y cutáneo del cuello, con el hueso donde se -

inserta, escotadura cigmoidea, nervio y arteria masetcrinoa 1 ap6fi 

sis coronoidcs, inserci6n del temporal y con la bola grasosa de Bi 

cha t. 

Su acci6n consiste en elevar el maxilar inferior. La inerva-­

ci6n está dada por el nervio maseterino ramo del maxilar inferior. 

Ptcrigoidco Interno: 

Este músculo se inserta en lo cara inter­

na del ala externa y en la cara externa del ala interna de la ap6-

fisis pterigoides, en la fosa pterigoidea, ap6fisis piramidal del_ 

palatino, porci6n interna del ángulo del maxilar inferior y cara -

interna de su rama ascendente. 
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Se relaciona con el pterigoideo externo y con la aponeurosis_ 

interpterigoidea. Con la cera interna de la rama ascendente del m~ 

xilar constituye éste músculo un ángulo diedro, por donde se desl! 

zen el nervio lingual, dentario inferior y vasos dentarios. Entre_ 

la cara interna del ptcrigoideo interno y la faringe se encuentra_ 

el espacio masilofar!ngeo por donde atraviezan el neumogástrico, -

glosofarlngeo, espinal e hipogloso, car6tida interna y yugular in­

terna. 

La inervaci6n está dada p6r el pterigoideo interno procedente 

del maxilar inferior. Su acci6n es elevar el maxilar inferior y -­

proporcionar también pequeños movimientos laterales. 

Pterigoidco Externo: 

Se halla dividido en dos haces, uno supe­

rior o esfenoidol y otro inferior o pterigoideo. El hoz superior -

ee inserte en la superficie cuadrilátera del ala mayor del esfcnoi 

des. El haz inferior se inserta en la cara externa del ala externa 

de la ap6fiais ptcrigoides. Las fibras de ambos haces convergen p~ 

ro fundirse al insertarse en la parte del cuello del c6ndilo. 

Este músculo se halle en relaci6n con la fosa cigom&tica, el_ 

nervio te•poral profundo medio y el mascterino, nervio bucal, ese~ 

teduro sigmoidea, inserci6n coronoidea del temporal, bola grasosa_ 

de Bichat, pterigoidco interno, nervios y vasos linguales y denta­

rios inferiores. 

Recibe dos re•os nerviosos procedentes del bucal. La contrec­

ci6n simultánea de ambos pterigoideos externos proyecta hacia de-­

lente el maxilar inferior. Si se contraen aisladamente, el maxilar 
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ejecuta movimientos de diducci6n principales en la masticnci6n. 

MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS 

Digástrico: 

Está compuesto por dos vientres musculares y un -­

tend6n intermedio. El vientre posterior se inserta en la ranura di 
gástrica de la ap6fisis mastoidea del temporal, sus fibras se diri 

gen hacia abajo para terminar en el tend6n intermedio, el cual cnm 

bia de direccibn, se vuelve hacia arriba, adelante y adentro, el -

tend6n termina y se inicia el vientre anterior que va a insertarse 

en la foso digástrica del maxilar inferior. El tendbn intermedio -

emite fibras descendentes que van a fijarse al hueso hioides. 

Este músculo se encuentra en rclnci6n con lo ap6fiais mastoi­

des, el esplenio, esternocleidomastoideo, estilohioideo, estilogl~ 

so 1 ligamentos estilomaxilar y estilohioideo, car6tido interno y -

externa, glándula submaxilar, milohioideo y gran hipogloso, con e~ 

tos dos 61timos forma un triángulo llamado de Pirogoff cuyo fondo_ 

estA ocupado por el músculo hiogloso. 

La inervoci6n del vientre posterior está dada por un romo del 

nervio facial y otro del glosofaringeo, el vicn~re anterior está -

inervado por un ramo del milohioideo procedente del maxilar inf c-­

r ior. 

Le contracci6n del vientre anterior hace descender al maxilar 

inferior cuando permanece fijo al hueso hioidea; Por el contrario, 

eleva el hueso hioides cuando el maxilar permanece fijo. 

Cuando se contrae el vientre posterior, se eleva el hueso ---
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hioides si permanece fija la cabeza¡ o por el contrario, se incli­

na la cabeza, si es el hioides el que permoncce fijo. 

Milohloidco: 

Entre los dos milihioideos forman el suelo de la_ 

boca. Es de forma aplanada y mas o menos cuadrangular. Se inserta_ 

superiormente en la lineo milohioidcu del maxilar inferior; las f! 
broa posteriores se insertan en la cara anterior del hueso hioides, 

las anteriores lo hacen en un rafé aponeurótico que se extiende de 

la sínfisis mentoniana al hueso hioides. 

Se encuentra en rclaci6n con la glándula submaxilar, digástr! 

co, cutáneo del cuello. a•niohioideo, hiogloso, nervios lingual y_ 

gran hipogloso y con el canal de Warton. 

Recibe su inervaci6n del nervio milohioideo procedente del m~ 

xilar inferior. 

Su acci6n es elevar el hueso hioides y lo lengua, intervinien­

do por consi1uiente en los movimien~os de degluci6n. 

Geoiohioideg; 

Es un músculo corto, se inserta superior•ente en 

la ap6fisis geni inferior del maxilar, terminando en la cara ante­

rior del cuerpo del hueso hioidea. 

Sehalla en relaci6n con el borde interno del músculo del lado 

opuesto, con el milohioideo, gcniogloso, glándula sublingual y la_ 

mucosa del piso de la boca. 
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Recibe su inervaci6n del nervio hiogloso. Su ncci6n consiste_ 

en elevar ei hueso hioides o abatidor del maxilar inferior, seg6n_ 

donde tome su punto de apoyo. 

Estilohioideo: 

Músculo en forma de huso, situado por dentro y 

por delante del vientre posterior del digástrico. Se inserta por _ 

arribe en la porc16n externo de la base de la ap6fisis estiloides; 

desde aqul se dirige hacia abajo y adelante para fijarse en la ca­

ra anterior del hueso hioides. 

Está en rclnct6n este m6eculo con la ap6fisis mast~ides, el -

esplenio, esternocleidomastoideo, estilogloso, car6tida interna y_ 

externa. 

La incrvaci6n est6 dada por un ramo nervioso procedente del -

facial. Su acci6n consiste en elevar el hueso hioides. 

NEUROLOGÍA 

T IGÉMINO 

El trigémino, quinto por craneal, es el encargado de inervar_ 

los músculos masticadores y dos de los suprahioidcos (milohioideo_ 

dig6strico), 

El trig6mino es un nervio mixto que trasmite la sensibilidad_ 

de la cara, 6rbita y fosas nasales, y lleva las incitaciones moto­

ras a los músculos masticadores. 
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Origen Real._ Las fibras sensitivas tienen su origen en el -­

ganglio de Gasscr, las cuales penetran en el neuroeje por la cara_ 

antcroinferior de la protuberancia anular. 

Las fibras motoras tienen su origen en dos núcleos masticado­

res, uno principal y otro accesorio. El núcleo principal, de cinco 

milímetros de extensi6n, se inicia a la altura del polo superior -

de la oliva protuberancia!. Este n6cleo representa en. la protube-­

rancia la cabeza del asta anterior de la m6dula espinal. El núcleo 

accesorio es continuaci6n del anterior y se extiende hasta la par­

te interne del tubérculo cuedrig,mino anterior. 

Del borde posterointerno del 1anglio 1 se desprende la raiz -­

sensitiva del trig6•ino, en tanto que del borde enteroexterno na-­

cen las tres ramas del trig6mino que son; oftálmico, maxilar supe­

rior y maxilar inferior, 

Oftálaico• 

Ramo sensitivo que se desprende de la parte antero­

interna del ganglio de Gasscr, penetra en la pared externa del se­

no cavernoso, al salir de este lugar se divide en: 

Ramos terminales: 

Ramo interno o nervio nasal 

Remo medio o nervio frontal 

Ramo externo o nervio lagrimal 
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Ramos colaterales: 

Maxilar Superior: 

Meníngeos 

Ramos anastom6ticos para los nervios moto-­

res del ojo III, IV, Y VI. 

Este nervio es exclusivamente sensitivo y -

nace de la parte media del borde anteroexterno del ganglio de Gas­

ser, se diriae hacia adelante para alcanzar el agujero redondo •a­

yor, por el cual atravieza para penetrar a la foaa pterisomaxilar, 

de aqui se dirige a la hendidura esfenomaxilar y despubs al canal_ 

suborbitorio, donde emite sus ramos terminales. 

Remos terminales: 

Ramos ascendentes o palpebralcs que van al -

párpado inferior, 

Ramos labiales que se distribuyen en la mue~ 

ea y tegum~ntos del labio superior J del ca­

rrillo, 

Ramos nasales que recogen las impresiones 

sensitivas de los tegumentos de la nariz. 

Romos Colaterales: 

Heningeo medio 



Haxilar Inferior: 
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Orbitario: se divide en temporomolar y la­

crimopalpebral. 

Esfenopalatino: Se divide en ramos termin~ 

les que son¡ 

orbitarios 

nasales superiores 

nasopalatino 

pteri~gopalatino 

palatino anterior 

palatino medio 

palatino posterior. 

Dentarios Posteriores: proporciona ramos a 

los molares superiores es! 

como a la mucosa del seno_ 

maxilar y al hueso mismo. 

Dentario Medio: se anastomosa con el dent~ 

ria posterior anterior,-

emitiendo ramos para prem~ 

lares y a veces para el e~ 

nino. 

Dentario anterior: alcanzo el conducto dcll 

tario anterior y suminis-­

tra ramos a los incisivos_ 

y al canino, 

Es un nervio mixto que nace del borde anter~ 
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externo del ganglio de Gasser y se forma por la uni6n de la raíz -

motora y la ra~z sensitiva que proviene del ganglio. 

Al salir del ganglio de Gasser, camina en un desdoblamiento -

de la duramadre hasta llegar al agujero oval, queda colocado por -

fuera de la aponeurosis intcrpterigoidea y del ganglio 6tico al -­

cual se une íntimamente. Se divide entonces en dos troncos, uno on 
terior y otro posterior, pero emite antes de su bifurcación un ra­

mo recurrente, que se introduce en el cr6nco por el agujero redon­

do menor, acompaña a la arteria meníngea media y se distribuye por 

las meninges. 

Tronco Anterior. Proporciona tres ramos: 

Temporobucal,_ Parte del tronco y se dirige hacia afuera en-­

tre los dos haces del pterigoideo externo el -

qqe le suministre algunos ramos, se divide en: 

Temporal profundo anterior._ Que va nl músculo 

temporal, 

Nervio bucal. Cruzo la cara interna del ten-­

d6n del temporal, alcanza la cera externa del_ 

buccinodor donde proporciona ramos para la --­

piel y la mucosa del carrillo; su ramo cutáneo 

se anastomosa con el facial, 

Temporal profundo medio. Alcanza la cresta esfenotemporal y_ 

se distribuye en los haces medios del músculo_ 

temporal, 



22 

Temporomaseterino._ Pasa encime del músculo ptcrigoideo exteL 

no y se divide en: 

Temporal profundo posterior._ Inerva los_ 

haces posteriores del músculotemporal. 

Haseterino._ Se distribuye en la cara pr2 

funda del músculo masetero. 

Tronco oosterior._ Emite cuatro romos: 

Tronco de loe nervios del pterisoideo interno, perietafilino_ 

externo y músculo del martillo, se unen al ganglio 6tico, del 

que se separan para dividirse en tres romos; 

Pterigoideo interno. Penetre en la cara profunda del 

músculo ptcrigoideo interno. 

Peristafilino externo._ Alcanza el borde posterior del 

músculo peristafilino externo. 

Nervio músculo del martillo. Llamado as! porque va a_ 

distribuirse a este músculo. 

Auriculotomporal,_ Este nervio pasa sobre la arteria maxilar_ 

interna, bordea luego el cuello del c6ndilo del maxilar inferior 

penetra despu~s en la cara profunda de la par6tida 1 se divide e1a -

varios ramos: 
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Auriculares inferiores, Para el conducto auditivo_ 

externo, 

Auriculares. Destinados a 10 articulaci6n temporo­

mandibular, 

Ramo anastom6tico. Para el nervio dentario inferior 

Romo anastom6tico._ Que se une al nervio facial. 

Ramos parot!deos._ Que se distribuyen por la glánd~ 

la par6tida, 

Dentario Inferior, Es el mas voluminoso de los originados -­

por el maxilar inferior. Emite diversos -

ramos: 

Ramos colaterales: 

Rama onastom6tica del lingual._ Alcanza -

ol lingual por debajo de la cuerda del -­

tímpano. 

Hilohioidco. Suministra ramos para el mi 
lohioideo y el vientre anterior del dig6~ 

trico. 

Ramos dentarios._ Incrvan los gruesos mo­

lares, premolares y canino, as! como el -

maxilar inferior y la cncia que lo cubre. 
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Ramos terminales: 

Nervio incisivo, proporciona ramos a_. 

los incisivos y al canino, 

Nervio mentoniano. Se distribuye ep 

el ment6n, labio inferior y mu-

cosa. 

Nervio Lingual._ Es casi tan voluminoso como el dentario inf~ 

rior, ae dirige a l• punta de la lengua. El_ 

lingual recibe diversos ramos anastom6ticos: 

_Del dentario inferior la rama anastom6tica 

del lingual que ya fué descrita, 

_Del facial la cuerda del tímpano, 

_Un ramo que se anastomosa con el hipogloso 

mayor, 

_Ramo anastom6tico que se une con el nervio 

milohioideo. 

Ramos colaterales destinados a: 

Pilar anterior del velo del paladar. 

Am!gdalaa. 
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Mucosa de las encías. 

Piso de la boca, 



C A P i T U L O II 

SEMIOLOGÍA O ANAHNESIS 

Ea de auae ia,ortancia par• 1• realización 
de un buen dta1n6stico, el contar con una detallada 

historia cllnica. 

La evaluaci6n cllnica debe hacerse con cui­

dado •eticuloso para asegurar una evaluaci6n correc­
ta. 

El estudio radiogr&fico adecuado debe incl~ 
ir radiografias dentales, asi como placas de las ar­

ticulaciones temporomandibulares. Las placas articu­

lares deben obtenerse en todos loe casos para clasi­

ficar el tipo de·alteracibn articular y para proveer 

un registro básico para futuro referencia si el pe-­

ciente presenta dificultades adicionales en los afias 

siguientes. A continuaci6n expongo la historia cllni 
ca especifica para la articulaci6n teaporoaandlbu--­
lar. 

26 
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H l s T o R I A e L ff l e A 

O E L A 

A 1 T J e u L A e J ó M T E " p o R o H A N D I B u L A R 

Edad __ Seso __ Emtado Civil Profesión.~~~~~~~ 

I, Motivo de consulta 

II, Coaienzo y evolución 

III. Antecedentes patoló¡icoa 

A) H6dicoo 

l. Artritis 

•) Infecciosa 

b) Traum&tica 

e) Degenerativa 

d) Heumatoide 
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e) Gota 

2. Fiebre reumática 

J, Ileitis 

4. Colitis 

5. Úlcera 

6, Insomnio 

7, Cefaleas 

8, Vértigo 

9, Convulsiones 

10, Neuralgia 

11, Otros enfermedades neurol6gicas 

12. Problemas emocionales 

13, Sinusitis 

14, Porotidltis 

15, Enfermedades del oído 

a) Dolor 

b) Infecci6n 



c) Tinnitus 

d) Tapones 

e) Zumbidos 

f) Disminuci6n de la audici6n 

16. Enfer•edadcs muscula~es 

17. Trau•atisaos ( craneales, faciales, cervica­

les) 

18. Otros probleaaa aAdicos 

19. Corrientemente bajo tratamiento m6dico debi­

do a: 

B) Quir6rsicos 

C) Dentales 

1, Edad en el tratamiento anterior 

2, Trabajo que se realiz6 

3, Relaci6n entre el trabajo dental y el comien­

zo de los síntomas 

D\ Fármacos 

l. Hedicaci6n anterior y actual 

2. Alergia medicamentosa 

E) Dieta 

29 



l. Apetito 

2, Digesti6n 

3. Consistencia general 

4, Estado de nutrici6n 

5, Alergia alimentaria 

F) Hábitos 

l. Apretar los dientes 

2. Bruxisao y bruxoaania 

3, Masticaci6n de chicle 

4, Tabaco ( for•a y cantidad 

5. HAbitos ocupacionales ( zapateros, costure­

ras etc ••• ) 

JV, Exploraci6n 

A) Cara 

1, Deformidades 

2. Tumefacciones 

3, Espasmos 

B) Músculos de la masticaci6n 

1, Dolor 

a) En reposo 

b) Funcional 

2. Hipersensibilidad 

a) En reposo 

b) Funcional 

3. Espasmos 

4. Fatiga 

30 
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5. Contractura 

C) Musculatura cervical (dolor, hipersensibilidad, 

espasmos, fatiga). 

D) Articulaci6n temporomandibular 

. l. Dolor 

a) En reposo (D) ( I) 

b) Al cierre (D) (I) 

e) Ala apertura(D) (I) 

d) Desplazamiento lateral 

e) Desplazamiento lateral 

f) Protrusi6n 
g) Retrusi6n (D) (I) 

2. Deformaci6n 

3, Tumefacci6n 

4, Hipersensibilidad 

5, Hipermovilidad (D) (I) 

6, Hipomovilidad (D) (I) 

7, Crepitaci6n 

a) En el lado derecho 

+ Tipo 

izquierdo 
d1!recho 

(D) ( I) 

(D) (I) 

+ Momento de la presentaci6n (inmediata, 

en la apertura o cierre amplios) 

8, Movimientos asincr6nicos (D) (I) 

31 
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E) Movimientos mandibulares 

l. Apertura 

a) Distancia interinicial mayor 

b) Desv1aci6n de la linea media 

+ Dirección (D) (I) 

+ Inmediata ( ) intermedia ( ) terminal ( ) 

+ Distancie de la linea media 

2. Desviaci6n lateral 

a) Normal (D) (I) 
b) Limitada (D) (I) 

c) Excesiva (D) (I) 

3. Protrus16n 

a) Normal (D) ( I) 

b) Limitada 

e) Excesiva 

d) Deav1aci6n (D) ( I) 

4. Retruai6n 

a) Normal 

b) Limitada 

c) Excesiva 

d) Desviaci6n (D) (I) 

F) Cavidad Oral 

l. Patología mucosa 

2. Patología periodontal 

J, Extensi6n de la caries 

4. Protesis dentales 

5. Oclusi6n 



a) Relaci6n mandibulomaxilar 

+ Normal 
+ Protrusiva 

+ Retrusiva 

+ Mordida cruzado 

b) Mordida superior 

+ Normal 
+ Auaentada 

+ Disminuida 

e) Grado de desgaste de los caninos 

d) Contactos que interfieren la oclusi6n {con­

tactos prematuros, mal posici6n de los die~ 

tes. etc •• ) 

+ Relac16n central 

+ Lateral derecha 

+ Lateral izquierda 

+ Protrusi6n 

G) Exploroci6n radiográfica 

H) Dotas de laboratorio 

V. Análisis clinicos 

VI, Diagn6stico final 

VII, Recomendaciones 

VIII. Curso y tratamiento posterior. 

33 
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La historia cU.nica antes expuesto abarca una gran informaci6n con respec­

to al paciente, la cual toma un tiempo considerable en su elabornci6n. A fin de 

ahorrar tiempo y obtener la información necesaria se puede utilizar el siguien­

te formato y formular preguntas relacionadas en preimcr término con los sínto­

mas locales, ya que el paciente estará más interesado en hablar sobre su padec! 

miento actual. 

HISTORIA LOCAL 

1) Cot1ienzo de los s!ntOll8s 

2) Tipo y distribuci6n del dolor 

3) Relaci6n del dolor con el tipo de movimientos, masticación, hora del día, 

bruxi:mo, etc.; 

4) Cualquier restricción o traba en el cierre de los maxilares 

5) Ruido de choque o de chasquido en las articulaciones temporomaxilares 

6) Cualquier síntoma aledafto a las articulaciones tcmporomaxilares. 

HISTORIA GENERAL 

Bs tallbién escencial para el diagn6atico obtener información reapecto a ª!. 
tritie o reumatismo en cualquier parte del cuerpo, mialgias profesionales y po.!, 

turales, tensi6n psíquica o emocional, esfuerzo flsico y fatiga, y padecimien­

tos o trastornos generales. 

4- •• , .. -· ••• 
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TRATAMIENTO ANTERIOR 

La experiencia con el tretomiento anterior puede proporcionar valiosa in-­

formaci6n. Sin embargo, el hecho de que un paciente haya tenido ajuste oclusal, 

férulas, o cualquier otro tratamiento oclusal, no descarta de ninguna manera a_ 

la oclusi6n como un factor importante en lo ctiolog!a del problema del pocien-

te, 

El tratamiento de los trastornos funcionales puede resultar extremadamente 

dificil y con frecuencia es efectuado en forma incorrecta. En un considerable -

número de pacientes, se puede encontrar también que un tratamiento defectuoso a 

venido a complicar su enfermedad. 

EXPLORACIÓN FÍSICA 

La exploraci6n física incluye el examen sistWtico de las áreas locales 

(articulaci6n temporomaxiler, cebeze y cuello), ciertas observaciones de la to­

talidad del cuerpo, y exploraci6n radiográfica y ex&menes de laboratorio cuando 

están indicados, 

ÁREAS LOCALES 

(articulaci6n temporomaxilar, cabeza y cuello) 

Exp16rese en busca de asimetría de la cara y cuello, as! como de cualquier 

irregularidad que pudiera indicar hipertrofia o atrofia muscular, inflamaci6n y 

evidencia de lesi6n traumático. Las cicatrices relacionadas con lesi6n traumá.t!. 

ca o cirugia pueden ser importantes para el diagn6stico. 

Observese los patrones de movimiento del maxilar inferior. Las desviacio-­

nes del maxilar en los movimientos suaves de deslizamiento pueden estar relaci.Q. 
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nadas con interferencias oclu•alea, fracturas, parálisis •Uscular 
traatornos de las articulaciones te•poromaxilares, 

P6lpeae l•• articulaciones te•poro•axilares con loa dientes_ 

en ocluai6n, eq repoao, co• loa •••llares co•pleta•ente abiertos, 
r durante loa •ovi•ientoa del •axilar. Loa •o•i•ientoa da chaaqu! 
do o de brinco dentro de l• articulación pueden ser aentidos aun_ 

cu•ndo ao ae producaa aoaidoa audiblaa, Laa deaviacioaaa del •••! 
lar pu•den eet•r rel•cion•dea con interferencias articular•• u o­
cluaalea. 

l•c6ch•a• en bu•c• d• ruido •a l•• •rticulacionea, El choque 

' •l ch••quido articular puedan aer audibl•• cuando son ar••••• -
P•ro •1 •on ltaero• 6aie••••t• ••r6a percibidos por p•lpaci6n, a_ 
•enoa que ae utilice un eatetoacopio, 

P4lpeae todo el lado de la cabeza ' del cuello en busca de -

dolor, Una lisera percusión puede localizar áreas de adolori•ien­

to ao di•cernibles por la palpeci6n re1ular, Pálpense ta•bi6n los 

•6sculo• que puedea ser alcan••doa por vla intrabucal, El dolor -

en loa •Gaculoa, aal co•o en las 6reaa cercanas a laa articulaci2 
nea, resulta i•portante en el diaan6stico de los traatorno• fun-­

cionalea de las articulaciones o de los m6sculos, 

Efect6eae un •nAliaia cllnico funcional del apar•to •••tic•­

dor, El an4liai• debe incluir un intento de encontrar la relaci6n 

c6ntrica e interfereaciaa en dicha posición, as{ co•o en l•• ex-­

curaionea lateral y protruaiva del •axilar. Nótese la• faceta• de 

deaaaate sobre loa dientes, aovilidad dental, y cualquier indica­

ción de oclusión traum6tica, inestable o desequilibrada. 
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Búsquese signos de bruais•o e hiperactividad •uscular. Posi­

blemente el etano dental •'ª i•portante de bruxis•o sean loa pa-­

tronea de deaaaate ocluaal o incisivo que no se adaptan o no coin, 

ciden con los patronea de de11a1te nor•al •aaticatorio o de degl~ 

ci6n. Tales patronea o faceta• de dea1aste •e observan frecuente­
•eílte fuera del lf•ite nor•al de la funci6a, en la puata iaciaiva 
de un canino superior, La hiperactividad •uscular puede hacerse -

patente por contraccionea eapaa•6dicaa o eacor•a•ieato da loa •Ú.!. 

culoa afectadoa. 

Kl an6li•i• faacioaal del aparato aaaticador ea ••tre•adaaea 
ta dificil J nunca raaulta fidedi1no en pacientes con artritis -­
trau•6tica teaporoaandibular e hiperactividad auacular. En algu-­

aoa caaoa el paciente no puada ai•uiera abrir la boca lo auficie~ 
te para paraitir la inapecci6n de las relaciones ocluaales. 

EXPLORACIÓN DE TODO EL CUERPO 

La axploraci6n flaica debe incluir aquellas obaervacionea -­
. que puede~ ser de valor para relacionar los trastornos de las ar­

ticulaciones y aúaculos te•poroaaailarea coa algún padeciaiento -
de fndole general. 

La marcha y postura del paciente deben ser observadas en bu~ 

ca de aignoa de enfer•edades 61eas o articulares, traatornoa mus­

culares y padeci•ientos del aiate•a nervioao. 

Obs~rveae las articulaciones de los dedoa J de otraa regio-­
nea en busca de signos de for•as aenerelizadas de artritis, Aun-­

que no es frecuente, otras formaa de artritis pueden también afe~ 

tar las articulaciones temporomaxilares. 



38 

Los estudios de laboratorio pueden en ocasiones resultar út!. 
les pare el diagn6stico diferencial, 

EXPLORACIÓN RADIOGRÁFICA 

Resulta suaamente i•portante lograr radiografías que propor­

cionen una vista aceptable de la regi6n articular. Para este obj~ 

to se dispone de varias t6cnicas radiol6gicas, Sin eabargo debido 

a la variaci6n anat6aica individual, es dificil obtener siempre -

buenas radio1rafias de estas articulaciones. Se debe disponer de_ 

una place en cierre y otra con el maxilar en abertura forzada, p~ 

re cada articulaci6n. 

Las radiografías deben ser estudiadas en cuanto e contorno y 

diseño de la superficie articular del c6ndilo, fosa glenoidea y -

tub6rculo articular, Se debe observar la posici6n del c6ndilo en_ 

el cierre y en la abertura, asi como estudiar todas las estructu­

ras adyacentes con detenimiento para buscar cualquier alteraci6n_ 

patol6gica. 

Lo llamada hipermotilidad o subluxaci6n del maxilar ha sido_ 

con frecuencia diagn6sticada sobre la base del movimiento del c6~ 

dilo por delante del tubérculo articular en las aberturas forza-­

das del maxilar. Sin embnrgo, se observa con frecuencia esta pos! 

ci6n del c6ndilo como parte de una abertura máxima co•pletaaente_ 

normal y no ea de i•portancia clinica si no se acompafta de si1nos 

o sintoaas indeseables. 

Las radiografías resultan esenciales para descartar fractu-­

ras. paro el diagn6stico de osteoartritie, padecimientos nasales, 

paranasales y sinusales, hiperplasia unilateral del c6ndilo. 



C A P T u L o rrr 

ARTROPATÍAS 

La mandlbula tiene gran capacidad de movimientos (cerrada, -

abierta, dirigida hacia delante, atrás y lateral) que resultan de 

la combinación de dos movimientos condilares básicos; uno rotato­

rio y uno de deslizamiento. Cualquier limitaci6n en la funci6n -­

nos indicaré que existe alguna afecci6n a ese nivel. 

Los diferentes tipos de artropatías que pueden afectar la ªL 

ticulaci6n temporo~andibular son ; 

1, Lesiones traumáticas: Luxaci6n hacia adelante 

Luxaci6n hacia atrás. 

2. Artritis temporomaxilares. 

3. Trismo, 

4. Constricción no inflamatoria de los maxilares. 

5, Constricci6n permanente de les mandibulas. 

6. Anquilosis temporomaxilar 

7. Conatricci6n permanehte de 111s mandíbulas de origen extr~ 

articular. 

Dentro de estas afecciones la más frecuente es la luxación. 
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L U X A C I Ó N 

Lo luxación puede definirse como una pérdida de la relación_ 

entre los componentes de una articulaci6n, que no es autorreduct.!. 

ble, y ocurre cuando la cabeza del c6ndilo se desplaza hacia ade­

lante sobre le eminencia articular en una posici6n tal que no pu~ 

de ser vuelta voluntariamente a su lugar normal. 

Persiste una gran confusi6n respecto o los t6rminos ''luxa--­

ci6n'' y ''subluxoci6n'1
• Luxación de una articulaci6n es la disloc~ 

ci6n completa, en tanto que la subluxoci6n es parcial o incomple­

ta, en realidad, una formo de hipermovilidnd. Muchos autores des!!. 

prueban el uso del término subluxaci6n, argumentando que cuando -

el c6ndilo está obviamente fuera de los limites normales en su p~ 

sici6n, la articuloci6n esto realmente dislocada. 

La luxaci6n de la articulaci6n temporomandibular puede ser -

consecuencia de; 

1) Traumatismo externo, sobre todo cuando la boca esta abieL 

ta; 

2) Apertura brusca y amplia, como un bostezo o durante una -

convulci6n epiléptica; 

3) Apertura amplia y prolongada de la boca durante los maniQ 

brea dentales, orales y faríngeos; 

4) Laxitud capsular extrema asociada a subluxaci6n cr6nica; 

5) Discoordinación muscular {el m~sculo pterigoideo lateral_ 
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no se relaja cuando los músculos temporal, masetero y -­
ptcrigoidco interno inician la contracci6n y cierre de -

los maxilares. 

Aunque la articulaci6n temporomandibular es capaz de una --­

gran amplitud de movimientos, la luxación se realiza seneralmente 

en su dirccc16n anterior. Debido a los limites 6seos posterior y_ 

superior de la cavidad glenoidea, la luxación en estas direccio-­

ncs solo es posible cuando la fuerza externa que se aplica sobre_ 

la mandíbula es tan intensa como para producir una fractura del -

hueso temporal, 

Ya que la mandibula es un hueso impar y ambas articulaciones 

te•poromandibulares funcionan en forma coordinada, el limite me-­

dial de un lado sirve tambi6n para limitar el desplazamiento lat~ 

rol del otro lado, Por ello la luxoci6n lateral puede tener lugar 

solo cuando se asocia a la fractura contralateral del cuello del_ 

c6ndilo, 

L u X A c I ó N H A c I A A D E L A N T E 

LUXACIÓN TRAUMÁTICA SIMPLE: 
Es bastante rara, con mayor fre-­

cuencia unilateral y se presenta habitualmente en mujeres, 

Eliologia,_ Ciertas condiciones anat6micas (laxitud ligamen-

tosa, anomalías de las extremidades articulares) crean condicio­

nes favorecedoras, pero la causa habitual es el descenso forzado_ 

del maxilar inferior, realizado por un acto fisiol6sico (risa, -­

bostezo, v6mito) o un traumatism~ (solpc sobre el ment6n, avul--­

si6n dentaria), 
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Anatomla patológica,_ La luxaci6n del maxilar hacia adelante 

se caracteriza por la imposibilidad, después de la abertura forz~ 

da de la boca, de la retropulei6n del cóndilo hacia atrás y, por_ 

consiguiente el cierre de la boca. 

El c6ndilo pasa por encimo de la raíz transversa y se desli­

za mas o menos lejos, hncia adelante de la vertiente anterior del 

cigoma, contra el cual queda aplicado. 

El menisco conservarla para ciertos autores, relaciones nor­

males con el temporal. En piezas experimentales, Mathieu observ6_ 

que el menisco acompafinba· al c6ndilo, mientras que para Dufourmel!. 

tel, el menisco vuelve hacia atrás y se repljega sobre si misma. 

Los lisamentos laterales permanecen intactos; los posterio-­

res están tensos. La cápsula y la sinovial submeniscales, por lo_ 

general desgarrados hacia abajo y adelante, dejan salir al c6ndi­

lo por el desgarro. 

En el cad6ver, la luxaci6n no puede obtenerse mas que des--­

pués de incisi6n de la cápsula. En el ser vivo, no sucede asi y -
la lesión capsular no es constante. Cabe pensar que la luxación -

del maxilar queda a menudo intracapsular. De todas formas, el có~ 

dilo desplazado se mantiene en su posición anormal. 

Patogenia._ Se han propuesto numerosas teorías para explicar 

la fijeza de la luxaci6n: 

Obstáculo Meniscal (Mathieu): 

El c6ndilo pasa por debajo del plano inclinado situado por -

delante de la raíz transversa del arco cigomático, queda fijo en_ 

este punto por contraccibn muscular, sujeto hacia atrás por ésta_ 

raiz transversa recubierta por el menisco. 
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Teorlu Ligamentosa (Farabeut): 

Lo tensi6n de los ligamentos largos (esf enomaxilar y estilo­

maxilar) se opondría a la acción de los a6sculos elevadores y 1 -­

por consiguiente, al retorno del cóndilo hacia atrás. 

Teorla Muscul•r (J, L. Petit, Tillaux y Saltet): 

Una vez efectuado el desplazamiento, la contracci6n del mase 

tero y los pterigoideos tenderte a llevar al cóndilo hacia adela~ 

te y el 6ngulo del maxilar hacia atr6s (en realidad, los músculos 

pueden ceder, •ientras que los ligamentos son inextensibles), 

Enganchamiento de la coronoides por debajo del reborde infe­

rior del malar (Fabrice D' Aquapendente, Selton, Magaigne): 

En realidad el recubrimiento de 6sta ap6fisis por el tend6n 

del temporal debe oponerse al enganche. 

Contacto retromolar entre lo cara postcrointerna del malar y 

el borde anterior de lo coronoides (Honro), 

Prominencia de la raiz transversa del cigomo {Boyer, Richet 1 

Ribes, Poulet): 

La oblicuidad de la vertiente anterior de la raiz transversa 

del cigom8 impedirla el retorno del c6ndilo hacia atr6s, con ma-­

yor raz6n, puesto que está aplicado contra esta superficie por la 

contracci6n del pterigoideo externo. 

En realidad, el mecanismo complejo participa de todos estas_ 
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teorias. Lo que importa tener en cuenta en la práctica es que la_ 

primera maniobra de reducción de una luxación temporomandibular -

debe ser el descenso del ment6n para permitir le retropulsi6n. 

S N T O M A S 

LUXACIÓN BILATEKAL: 

Se reconoce a simple vista. El lesionado se presenta con la_ 

boca abierta, sin poderla cerrar, dejando escapar la saliva y con 

la garganta seca. La deglución esta impedida, la masticaci6n re-­

sulto imposible y la fonaci6n ea dificil. Existe un discreto do-­

lar o nivel de las articulaciones. 

La separaci6n de los dientes anteriores es de tres a cuatro_ 

centimetros, pero los molares pueden estar en contacto. Por la -­

presión, puede descenderse ligeramente en ment6n pero es imposi-­

ble elevarlo. 

El maxilar inferior se presenta levemente desplazado hacia -

delante y las •ejillas eatan aplanadas, alorgodas (se percibe la_ 

tensi6n de los músculos temporales y maseteros). Los ángulos del_ 

maxilar se acercan al borde anterior del esternocleidomastoideo -

y, por lo general, esta ocupado el canal retromolar. 

Por delante del conducto auditivo. el dedo penetra en una d~ 

prcsi6n que corresponde a la situaci6n normal del c6ndilo. Éste -

se percibe hacia delante. 
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El dedo al ser i~troducido en la boca aprecia la prominencia 

de la ap6fisis coronoidea mas cercana al arco cigomático. 

LUXACIÓN UNILATERAL: 

La boca se presenta menos abierta que en la variedad bilate­

ral, el' maxilar esta casi .inm6vil y el ment~n desplazado hacia d~ 

lente en el lado sano. La mejilla del lado luxado esta aplanada 

tensa; en el ledo sano parece cxcDvada (relajaci6n muscular). 

Lo prominencia condlleo y la deprcsi6n preauricular no se ok 
servan mas que en el lado de le luxaci6n. 

Diagnbstico: 

Es relativamente fácil con las fraCturas condileas. Sin em-­

bargo1 la fractura infracondilca alta se acompafta a menudo, de 1~ 

xnci6n del fragmento condileo hacia adelante y adentro, pero el -

c6ndilo no acompaña al maxilar inferior en sus movimientos. Ade-­

más, ln desviaci6n se realiza hacia el lado afecto. La radiogra-­

fia revela las lesiones. 

Pron6stico: 

En general, después de la reducci6n, la restauraci6n de la -

funci6n es completa cuando no existen lesiones 6seas sobreaftadi-­

das. El pron6stico puede estar ensombrecido por las recidivas o -

la irreductibilidad, 
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Tratamiento: 

La reducci6n se consigue facilmente sin anestesia. Bl lesio­

nado se sienta en una silla baja, con la cabeza mantenida s~lida­
mente por un ayudante. El operador, en frente del paciente, con -

las rodillas del lesionado entre sus piernas, coloca sus pulgares 

sobre los molares inferiores de cadu lado y los otros dedos deba­

jo del ángulo mandibular. Después ejerce una fuerte presi6n hacia 

abajo y atrás, al propio tiempo que intenta aumentar la abertura_ 

de la boca. 

Por lo general la reducci6n no es un procedimiento dificil,_ 

sin embargo ocasionalmente el espasmo muscular puede ser lo sufi­

cientemente grande como para impedir la simple manipulaci6n del -

c6ndilo devolviéndolo hacia atrás a su posici6n normal. En tales_ 

casos es necesario inducir una relajaci6n muscular para permitir_ 

la reducci6n adecuada del c6ndilo.luxado. Esto puede lograrse con 

la infiltraci6n de una soluci6n anestésica local en el interior -

de la musculatura que rodea al c6ndilo. Este método no requiere -

manipulaci6n, dado que los músculos se vuelven lo suficientemente 

flácidos como para permitir que el c6ndilo caiga de vuelta a su -

posici6n normal en la cavidad glenoidea, Cuando lo luxaci6n es b! 

lateral es necesario anestesiar solo: un lado para realizar la re­

ducción bilateral espontánea. 

Despu~s de la reducci6n se mantendrá sujeta la mandíbula con 

una fronda una o dos semanas y luego se aconsejará al lesionado -

la limitaci6n de los movimientos de abertura. 

LUXACIONES RECIDIVANTES: 

Luxaciones habituales, sin bloqueo, No se trata siempre de -
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luxaci6n verdadera, sino a veces de subluxaci6n • Se caracteriza_ 

esencialmente por el hecho de que basta., para provocarla, un movi 
miento de descenso de la mandlbula que sobrepase una determinada_ 

amplitud. Puede ser causada también por histeria ( se presenta -­

con mayor frecuencia en mujeres j6venes). El uso de ligadura in-­

terdentaria de rutina generalmente ea infructuoso, dado que el p~ 

ciente invariablemente va a hallar un modo de aflojar las ligadu­

ras. Evidentemente es imperativa la psicoterapia y debe realizar­

se sin demora. La intervenci6n no est& indicada en este caso. 

Tratamiento; 

Aparte de la correcci6n de los trastornos del articulado o 

del tratamiento de propulsi6n de la mandibula, se ha preconizado: 

Inyecciones esclerosantes de zaragatona s6dica al 5% 

Heniecopexia 

Henisccto•ia 

La creaci6n de un tope óseo por delante de la articulaci6n, 

Le inyecci6n de una solución esclcrosante debe aplicarse só­

lo sobre aquellas articulaciones que muestren evidencia clínica y 

radiográfica demostrable de hipermovilidad (luxaci6n) y debe res­

tringirse a la cápsula que cubre la parte superior del cuello del 

cóndilo, no debe inyectarse en el espacio articular tal como se -

hace con los compuestos de cortisona. Generalmente se requiere de 

más de inn inyección, pero dudo que puede producirse una importan 

te reacción local frente a ella, es aconsejable esparcirlas a in-



48 

tervalos de dos a tres se•anas. el paciente debe entender que pu~ 

de requerirse una serie de haata cuatro o cinco inyecciones. 

T6caica de la in1ecci6n 

l,_ 11 aitio da la iayecci6a •••• preparar•• de ••••r• ••• -
eet6 quir6r1icaaeate liapio, 

2._ La boca del paciente •••• abrir•• un tercio de au abertJ!. 
ra a6xiaa poaible, 

3,_ Se aplica la inyecci6n, la aauja se inserta sobre la ca­

ra externa de la articulaci6n J se dirige hacia la c6ps~ 
la que recubre la parte superior del cuello del c6ndilo_ 
donde se deposite la soluci6n. 

4._ Lo agujo se retira y se aplica un pequeño ap6sito esté-­

ril, 

Las soluciones esclerosantes nunca se deben utilizar para el 

trata•icnto de la artritis traumática te•poroaaxilar o de los es­

pasaos auscul~res. El imprevisible daño ocasionado a las articul~ 

clones por dichos agentes, hace muy dificil la futura terap~utica 
funcional, y el resultado final es comunaente una articulaci6n d~ 

formada con limitaci6n de los movimientos del •axilar. No hay ju~ 
tificaci6n para el empleo de estos agentes con excepci6n de los -

casos más persistentes de luxaci6n habitual después que todas las 

demás formas de tratamiento han fracasado. 
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La incisi6n endoaural para exponer las cavidades 1lenoideas_ 

ha sido utilizada con éxito para la meniscopexia, menisectomla y_ 

condilecto•!a, Este tipo de abordaje eat6 pensado para evitar el_ 

trau•atia•o del nervio f•cial r dejer co•o 1ecuela la cicatriz ·~ 
no• notable. 

Se raaure el caballo •• la foaa t••poral y 1e prepara J cu-­
bra la cabe•• para reallaar uaa clru1la eat6ril. La laclai6a •• -
co•t•aaa ea al plla1u• catiaao i••••lata•ente adracaata al ·hili•_ 
aatarior, Se lla•a hacia abajo ha1ta d ahal del tra10, punto an 

al ••• paaa por ••a brecha haata laa cara• •i• prof uadaa del con­
ducto audltl•o eaterao, donde •uada coa•6tica•ente e1condida. --­
Cuando la inciai6n abandona el conducto auditivo externo, ae haca 
apanaa •i•ibla en la cara infarlor •al traao. No ea nece1ario 1e~ 
clonar el cart!la10 en e1te punto, J• que 6ate tiene suficiente -
elaaticidad co•o para per•itir una retracci6n adecuada sin poner_ 
en peligro la incisi6n en 6sta !ntiaa proximidad con el asujero -
eatiloaastoideo (punto de salida del nervio facial). En las caras 
auperiorea de •sta incisi6n pueden encontrarse los vasos te•pora­

le• superficiales y el nervio auriculota•poral. Estos vasos se r~ 

traen o pueden ligarse J seccionarse la arteria y la vena. La •P.2. 
neurosis te•poral se secciona con biaturi o tijeroe, y el •Úaculo 

te•poral ae socava con un elevador peri6stico y se eleva de la -­

rala del arco cisomático, En este campo puede identificarse alau­
na pequeKa porci6n del polo superior de la glándula par6tida, Ee_ 
aejor disecar y retraer el tejido glandular dado que 1u inc1ai6n_ 
puede producir un• heaorragia engorrosa. Las excursiones aandibu­
lares en este punto van a mostrar claramente el c6ndilo incluido_ 

en una cápsula articular bastante floja, La exposiéi6n ulterior -
puede efectuarse por medio de una disecci6n roma. Cualquier inci­

sión ulterior en este estadio se hace mejor directamente sobre la 
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cabeza del c6ndilo a lo largo del margen inferior del arco -

cigomático, 

No se prevé da~o quirúrgico por debajo de la aponeurosis te~ 

poral ni por fuera del cóndilo. Puede haber cierta paráli~is por_ 

retracci6n de algunas de las romas del nervio facial, dado que la 

zona de exposici6n es pequeña aunque adecuada. Ésta será una par! 

lisis temporaria. 

Todas las gasas utilizadas en esta zona deben estar atadas -

por un extremo con hilo de seda para suturas negro, largo, para -

facilitar su conveniente retiro. 

El abordaje endoaural de la articulaci6n temporoaandibular,_ 

en lo que se refiere a meniscopexian menisectomia o condilectomia 

se cree, en la opini6n de muchos, que es el abordaje más directo_ 

tal vez el más seguro para una zona dificil. 

La creaci6n de un tope 6seo por delante de la articulaci6n -

se lleva a cabo cuando el paciente ha perdido la eminencia artic~ 

larcreando una nueva eminencia con un.injerto de costilla. 

LUXACIÓN IRREDUCTIBLE: 

La irreductibilidad puede producirse primariamente o cuando_ 

no se ha reducido la luxoci6n. Entonces se atenuan los signos fu~ 

cionales, disminuye la abertura de la boca, y los dientes se apr~ 

ximan sin llegar a la oclusi6n ni lograr la correspondencia. La -

cavidad glcnoidea esta deshabitada, 

Entre las causas de irreductibilidad, es preciso distinguir_ 
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las que dimanan del desplazamiento (tensibn ligamentosa) y las -­
que se crean en las luxaciones antiguas, articulares (bsea, capa~ 

lar mcniscal) o periarticularos. 

Tratamiento: 

Es posible, durante mucho tiempo. la reducci6n incruenta de_ 

las luxaciones antiguas. Ante el fracaso es preciso recurrir al -

tratamiento quirúrgico: reducci6n cruenta, o menudo con menisect.2_ 
•ia, y la creaci6n de un tope baeo por delante de la articulación, 

Raramente es necesaria le resección del c6ndilo. 

El procediaiento reco•endado para la condilectomia mandibu-­
lar es el siguiente; 

l._ Se rasura el cabello 3 cm hacia arriba, atrás y por de-­
lente del oido. 

2, Se infiltra una solución anestésica que contenga epine-­
frina en la zona que est& por delante del oido y que recubre el -
cóndilo. 

3,_ Se hace una incisión por delante del oido, extendi6ndola 
desde sus inserciones superiores a las inferiores, y que corra a_ 

lo largo de la cara interna del trago. 

4._ Se separa un colgajo cutáneo de aproximadamente 2 cm por 

delante de la incisión, Se lo sutura hacia adelante a la piel pa­
ra ayudar a su separación. 
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5,_ Se comienza la disecci6n en intimo contacto con el cart! 

lago de la oreja. La disecci6n consiste en realidad en separar -­

loa tejidos blandos insertados del cartílago de la oreja y el co~ 
dueto auditivo externo, hasta alcanzar el arco cigo•6tico. 

6._ Se palpa el c6ndilo, y se realiza una disecci6n ligera-­

mente •ás profunda y lueeo se lleva hacia adelante para exponer -

la cápsula articular. 

7,_ Se abre la cápsula a trave6 de una incisi6n semilunar y_ 

extendiéndo•e a lo largo de sua bordes posterior y superior, pero 

evitando el menisco, y exponiendo as! el c6ndilo. 

8. Se reseca el c6ndilo a 6 u 8 c• por debajo de au borde -
superior. Esto se realiza rapidamente con facilidad por •edio -

de una pequeña fresa redonda de carburo al tungsteno. 

9._ Se retira la pieza con una 1eparaci6n limitada de las f! 
brea de inaarci6n del •6aculo pterisoideo externo. La •ayoria de_ 
laa fibra• del pterigoideo externo permanecen insertadas por ene! 

•a.J por debajo del sitio de reaecci6n, proveyendo asi una buena_ 
funci6n posoperatoria. 

10._ El muft6n del c6ndilo re•anente ae alisa con li•as para -
hueso, y se coloca Gelfoam en el defecto para controlar la hemo-­

rragia en napa de loe capilares o una repentin~ hemorragia venosa 

que pudiera producirse. 

11. Se sutura la cápsula con catgut com6n delgado. El resto_ 

de la herida se cierra de la manera habitual. 

- •-..aill...- --· 
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12._ Se aplica ~n ap6sito con generosa presi6n que se deja en 

su sitio durante 48 horas. 

13._ Se apura al paciente para que use la articulaci6n tan -­

pronto como le sea posible. 

14._ Debido al derramamiento de sangre hacia el interior del_ 

conducto auditivo externo, es imperativo irrigarlo y limpiarlo en 

el posoperatorio, dado que la sanare coagulada que se encuentra -

contra el tímpano es alta•ente irritante. 

Aunque podrfa esperarse noraalaente un desplazamiento inu-­

sual de la aand1bula eo el estado posoperatorio hacia el lado op~ 

redo, eato no sucede. Cuando •e produce una desviaci6n, 6sta gen~ 

ralaente ea de un arado relati•aaeote pequeño y f acilaente corre­

sible por ajuste oclusal. La preservaci6n del menisco es i•por--­

tante. dado que i•pide la f or••ci6n de adhesiones que de otra m~ 

nera se for•arisn entre el •u46n de la mandíbula resecada J la -

fo•a 1lenoide•, cupo desarrollo podría provocar la desviaci6n de_ 

la •and{bula hacia el lado afectado, 

L u X A e 1 b N H A e 1 A A T R ¡ s 

Los autores franceses, consideran que esta luxaci6n se aco•­

pafta sie•pre de una fractura por hundimiento de la pared anterior 

del conducto auditivo externo. 

Los autores alemanes admiten que puede existir sin fractura. 

s!ntomas: 
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Luxaci6n sin fractura. Los dientes estan apretados entre si, 

los incisi\'oS inferiores situados mucho más hacia atrás que nar. 

malmente sobre los superiores. El cóndilo maxilar se aprecia por_ 

debajo del conducto auditivo externo, por delante de la mastoides. 

Luxaci6n con hundimiento del conducto auditivo por el c6ndi­

lo._ Después de un traumatismo sobre el ment6n, el lesionado pre­

senta la boca entreabierta, los incisivos inferiores muy retrai-­

dos (quince milimetros) sobre los superiores, las mejillas aplan~ 

das, un derrame de sangre por el conducto auditivo externo y sor­

dera. 

En general el diagn6stico es f6cil, El pron6stico es menos -

favorable en las luxaciones con hundimiento del conducto auditi-­

vo; ya' que cuando esto sucede noe puede quedar como secuela tras­

tornos auditivos o incluso sordera debido e le presi6n ejercida -

sobre las estructuras del oido, 

Tratamiento: 

El tratamiento implica la reducci6n, que es relativamente -­

fácil, y en los casos de hundimiento, la vigilancia de la herido_ 

para evitar infecci6n, 

A continuaci6n expongo mi opini6n a cerco de los trotamien-­

tos mencionados en este capitulo. 

En le gran mayoria de los casos, el m~todo ideal de tratamie~ 

__ ª_•_......._ ___ .... 
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to para las luxaciones temporomaxilares, es la reducción manual o 

cerrado ya que ca un método de fácil y rápida ejecución que se -­

puede realizar en el consultorio sin necesidad de anestesia, sie~ 

do inocuo y de bajo costo. 

En los casos de luxaciones recidivantes se hace necesaria la 

reducción abierto, una vez agotados los métodos conservadores. La 

técnica quir6rgica a emplear será especifica para cada paciente y 

de acuerdo o su etiologla; este tratamiento es generalmente llev~ 

do a cabo por un cirujano dentista con especialidad en maxilofa-­

cial. 

Respecto a la utilización de soluciones esclerosantes, exis­

te una gran controversia, ya que alsunos autores los recomiendan_ 

argumentando que han obtenido buenos resultados, mientras que --­

otros ponen en tela de juicio la utilidad de estas soluciones, y 

otros afirman que pueden dañar la articulaci6n. 
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C A P T U L O IV 

D I A G N ó s T I e o D I F E R E N e I A L 

En este capitulo expongo los características clínicos de los 

diferentes padecimientos que afectan la articulaci6n temporomand! 

bular, y con los cuales tenemos que hacer un diagn6stico diferen­

cial para esclarecer el tipo de patologia que ~ata presenta. 
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La posici6n del ment6n y otros datos clínicos en el diagn6stico diferencial de los procssos 

Posici6n del ment6n 

Proceso Boca 

cerrada 

Normnl No hay des-

viaci6n 

Luxación Desviaci6n 

anterior hacia el l!J. 
u ni late- do no af ec-

rol ta do 

Luxaci6n No hay des­

anterior vieci6n 

bilateral 

Doca 

abierta 

No hay de_! 

viact6n 

Disminuye 

lo desvi,! 

ci6n 

No hay 

desviaci6n 

de la articulaci6n temporomandibular 

Deformaci6n Oclusi6n Lado no 

facial afectado 

Ninguna Normal coyuntura y 

deslizamiento 

Prominencia En el lodo no Coyuntura y 

del ment6n afectado le C!!. deslizamie!J. 
en el lado ro bucal de los to 

no afectado dientes mandib!!_ 
lores con los m_! 

xi lares 

Prominencia Contactan los 

simétrica del primeros molares 

ment6n y al cerrar queda 

abierta por dela!!. 

te 

Mov i 1 ida ti con ti J lar 

Lado Grod o do 

afectado nperlurn 

Coyuntura y Normal 

deslizamiento 

Ligera coy un- limita do por 

tura rota- el espasmo 

ci6n muscular en 
el lado afee-

todo 

Ligera coyun- Mandibuln fl-

turu jode en 111111 

poeic'i6n 

abierta 



Fracture 

y luxaci6n 

del c6ndi­
lo unilat!:, 

ral 

No hay de,!!_ 

viaci6n 

Desviaci6n 

hacia el 

lado afect,!!. 
do 

Fractura y No hay de,!!_ No hay des-

luxaci6n del 

c6ndilo bil,!!. 
teral 

viaci6n viaci6n 

Anquilosis No hoy 

parcial sin dcsvio-

detenci6n ci6n 

del crecimie!!. 

to unilateral 

Desviaci6n 

hacia el la­
do af actado 

Anquilosis Dcsvia- Aumenta la 

parcial sin cion h!!. desviaci6n 

detenci6n 

del creci­

miento 

unilateral 

cia el l.!!, 

do afect,!!. 

do 

Puede haber tumefa~ Generalmente 

ci6n en las zonas no hay alter~ 

relacionadas con el ciones 

trauma o lo fractu-

ra 

Retropulsi6n de la contactan los 

mandíbula primeros mol!, 

res y al cerrar 

queda abierta 

por delante 

Coyuntura y 

deslizamie!!. 

to 

Ninguna 
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Limitado 

Muy limi­

tarlo 

ninguna Generalemnte no Coyuntura y Ligera c2 Limitado 

Aplanamiento del 

lado no afectado: 

el ment6n es más 

prominente en el 

lado afectado 

hay alteracio- deslizsmie!!. 
nea to 

Posici6n distal Coyuntura 

de los dientes y desliza-
mandibularcs en miento 

el lado afectado; 

oclusi6n lingual 

en el lodo no afe~ 

teda 

yunturo 

Ligera ra Limitado 

t11ci611 



Tumor del Desviaci6n 

c6ndilo hacia el 
lado no 
afectado 

Dctenci6n Desviaci6n 
del creci- hacia el l.!!. 

miento do afectado 

unilateral 

Detenci6n No hay des­

de! creci- viaci6n 
miento 

bi!otaral 

Disminuye El ment6n es pr.Q. En el lado no efes_ 

la desvi.!!. minente en el l.!!. ta do la cara bucal 
ci6n do no afectado de loe dientes ma~ 

dibulares con los 
maxilares (mordida 
cruzada) 

Aumente la Aplanamiento del Posici6n distal de 
desviaci6n lado no afectado; los dientes mandi-

el ment6n es pro- bolares en el lado 

minente en el la- afectado 

do afectado 

No hay de!!. Disminuci6n sim~- Retroposici6n de -

viaci6n trice marcada del los dientes mondi-

desarrollo del 

ment6n y de la -­
mandibula 

bolares 

Coyuntura 

y desliz!!. 
miento 
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Coy un tu ro re le ti V,! 

o rota-- mente --

ci6n normal 

Coyunturn Rclatlv.!!. 
y desliz,! mente --

miento normal 

Coyuntura Relativo_ 

y desliz~ mente --

miento normal 



e o N e L u s r o N E s 

Dentro de las múltiples patologías que presenta la 

articulaci6n temporomandibular; la luxaci6n hacia ade-­

lantc es la más frecuente. Existen varias teorías para_ 

explicor la patogonia de la luxnci6n, pudiendo ser tan­

to anatbmicas como fisiol6gicos, sin embargo no se ha -

podido esclarecer una etiología especifica. 

Después de la revisión de ésto patología se rotifi 

ca que el dia9n6stico es de fácil reconocimiento clíni­

co, sin embargo es conveniente apoyarse en un examen r~ 

diográfico, 

Tambi6n se puede concluir que el tratamiento es f~ 

cilmente ejecutado cuando la luxaci6n se presenta por -

primera vez, ya que la rcducci6n se lleva n cabo manual 

mente y sin anestesia, por otro lado cuando se trata -

de luxaciones recidivantes, además de la rcducci6n se -

hace necesaria la utilizaci6n de infiltracibn de medie~ 

mentos, y en ocasiones es necesario efectuar un trata-­

miento quirGrgico, 
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