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INTROOUCClc:IN 

El tiir111ino "Sfndrome de la Articulac:l'.on Te111porolhllndibular" ae hn usado 

de forma inadecuada para deacribir un conjunto de 11igno11 y slntonws relacionados 

con distinta!! en(er111odados quo afectan la Articulación Mandibular y las estruct~ 

ras vocinsa. 

Ea dificil establecer el diagnóstico diferencial de la patologla temp~ 

ro11111ndibular pero airve de ayuda el hecho do que báaicamente lae miBl!l.'.lll enferme­

dados afectan a todaa loe articulacio11es y de quo 11us manifestaciones patológi -

cas ae modifican sólo por laa variables morfológicas y fuaicionales do cada zona 

ospoc!fita. 

La articulación Temporol!Lllndibular ha sido tema. de conaiderable intorGs 

e investigación cient!fica durante muchoo años. Es, sin duda, una do las estru~ 

turas factalea mñs complejaa, que produce, en sus varios eetados patológicos, m~ 

chos problemas cuyo correcto diagnóatico y tratamiento frecuentemente no son ev! 

dentea ni f.'icilmcnte ejecutados. Sin embargo, se reconoce ahora que varias Cor -

mas de terapia propueatae en el pasado eran b¡sicamente incorrectas, y eeto ce ~ 

videncia de que ce mucho lo que so ha aprendido aobre le articulación en los Gl­

timoa años. 

A medida que ha avanzado la comprensión de la función y la patolog!a -

do lfl articulación, también lo ha hecho ol ~nejo do 11u11 muchos problemas. Hoy, 

la gran mnyor!a de loa problemas de las articulaciones tcmporomandibulnros puede 

corregirse con un tratamiento adecuado. 

Al di11cutir loe procesos mlia frecuentes qua afectan a la ATM deben co~ 

eiderar11e algunos aspectoa correlativos do anatom[a y de fiaiolog!a para ver có­

mo lae variaciones en esta zona pueden modificar el proceso patológico, as! como 
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&us s{ntoouss. 

Se describirán talllbi&n, no en (ori:rw completazantc dctnllada, pero a! -

en formn deacriptivn, nlgunos pndeci~iento& y anfer1DCdadas de la A'l'H. ~oto con 

el ítn da llegnr a deacrlbir y annll~nr un caso de sublu~aci6n cuyo tratamiento 

se llev6 a cabo por au servidora durante el aOo do aarviclo soeinl, 

No se conaidcr6 nacesnrio incluir el tratnzianto do algunos pndeci~ieg 

coa, no por restarlos importancia, atno par ln ratón de que se trata do ennu~o -

rnr la 1114yor!a de las onfcTI11cdndcs que hnstn la fecha ne conocen, poro [otlllilr con 

ello una especie de cuadro ain6ptico pnrn darnos cuenta de la clnaiftcocifin, t~­

portancin y frecuencia de lo sublUJtac16n. 

Solamente se incluyen padecimientos o nlterncioncn do estn nrctculac16n 

que ul Odontólogo no puuda dejar a un lado co~o írncturns, artrnlgin. prcgnatiamo. 

m1crognas!n o npertognnn1n, etc. Satns nt en fon1U1. de~allndn. 



., 
CAr"t'rULO 

ANATOM1A 

La articulación temporo11U1ndibular ua una articulación g{nglimo artro­

dial que difiere de la i::iayor!a de loa artlculacionee porque loa super[iciea ar­

ticulares ost8n cubierta& con tejido fibroso avaecular un lugar de cart!lago -

hialino. La superficie articular cóncavo y tubérculo articular convexo. 

La articulación temporom.ondibular se local1%a inmediatamente por de -

lante del oriíicio auditivo externo. 

SUPERFICIES ARTlCULARES. 

Los cóndilos del ID4Xilnr inferior, son dos eminonciaa ovoideas de eje 

11111yor dirigido hacia atrás y adentro y unidos el resto del hueso por una porción 

estrecha lln!lllldn cuello. 

Las superficies articulares son el cóndilo del temporal y la envidad 

glcnoidea del mismo, El cóndilo se halla constituido por la ralz transversa de 

la apófisis cigom..~tica y la cavidad glenoidea eetñ situada detrñe del cóndilo y 

es una depresión profunda de forlD3 elipsoidal. 

La superficie articular del temporal, no se adapta directamente con el 

cóndilo del 111;1xilar, sino que la adaptación se realiza por intermedio de un mcni.! 

co articular, cuya cara anterosuperior est5 en relación con el cóndilo del temp~ 

ral y su parte posterior corresponde a la cavidad glenoidea; la cara posteroinf~ 

rior puede cubrir todo el cóndilo o solamente la vertiente anterior. 

HEDIO DE UNIÓN 

Comprenden una cápsula articular y dos ligamentos laterales, conside-
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ARTICULACIÓN TE?iPOROMANDIBULAR 
( Cara Externa ) 

1,- Conducto Auditivo Externo 

2.- Parte posterior de la C§paula Articular 

l.- Ap6[iaia Cigomlitica 

4,- Onaerc16n del Ta~poral 

S.- Escotadura Sigmoidea 

6.- Liga~ento Lateral Externo 
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CORTE SAGITAL DE LA AllTIClJLACION TEKPOROKAHDIBULAR 

1.- Sinovial Superior ··- Par6ttda 

2.- Cavidad Glenoidea ··- Cjpaula Articular y Ltgame!! 
to Lateral Interno 

3.- Kenteco 10.- C6ndilo del Maxilar 

··- Sinovial lnfarior 11.- Pterigoideo E.terno 

s.- Conducto Auditivo bterno 12.- Ap6fiaia Coronoidea 

··- Celdilla Mastoidea lJ.- Músculo Temporal 

7.- Ap6fia1a MAatoidea 



1.-

2.-

J.-

··-s.-

L11a-nto 

Li1a111ento 

6 

ARTICULACION TEMPOJ.ottAHDIBULAR 

(CARA INTER.-.A) 

Pteriao-xilar 

Lateral Interno 

ApSfi•ia Eatiloidaa 

_Lia-nto EafanoMJtilar 

Lt1 ... nto latil'*8.llilar. 

z 



rado1 como 1011 ligamentos lntrtnsecos de la articulacUSn¡ t11111biiin se incluyen -

tras ligamentos auxiliares o extrtnaecoe. 

CÁPSULA ARTICULAR 

Su extremidad superior ue ineerta, por delante, en la ratz transversa 

da 111 apófisis cigo!Útica, por detrás en el lnblo anterior do la ci1rnrn do Gla­

sear. Su extremidad inferior es el cuello del cóndilo. Su superficie interna. 

tapizada por la sinovial, airve de inserción al reborde del m.inlsco, quedundo ! 

st dividida la cavidad articular en una porción suprameniscal y otra inframoni~ 

cal. 

LICA.'1ENTOS 

El ligamento temporomandibular se extiende desde el argo cigomático -

hacia abajo y atrlis hasta el bordo posterior del cuello del cóndilo. Es ul Go! 

co ligamento que da apoyo directo a la cápsula. Los ligamentos esfeno1110xilar y 

eatilomaxilar se consideran ligamentos accesorios. El pricero se inserta en la 

espina do Spix do la mnndlbula y el ligacenco estilomaxilar en su ángulo. 

SINOVIAL 

Ea doble en la mayorta de los casos, existiendo una supramenlscal y -

otra lntrameniacal. Ambas tapizan la cápsula correspondiente por su cara inter. 

na y terglna por un lado en el lugar de inserción del menisco sobre 14 cápsula, 

y por el otro, en ol borde del revestimiento fibroso de 14 superficie articular 

correspondiente. 

MtfscULOS MASTICADORES: 

TEMPORAL 

Ocupa la rosa temporal y se extiende en (arma de abanico, cuyo vérti­

ce se dirige hacia la apóflaia coronoidea del Haxilar inferior. 



Se fija por arriba en la l!nea curva temporal inferior, en la Cosa -

temporal, en la cara profunda du la aponeurosis temporal y desde estos lugares 

converge hasta formar un tund5n que acaba en el vértice, bordes y cnra interna 

de la apófisis coronoides, 

ACCION, Elevar el ·maxilar inferior y llevarlo utrós. 

KASETERO. 

Se extiende desde la apófisis cigomática hasta la cure externo del -

illngulo del maxilar lnf11rior. 511 halla constituido por un haz superficial Y o­

tro haz profundo. 

El haz superficial so inserta en el borde inferior d11l arco cigamát! 

co y abajo en el óngulo del m.nxilar inferior. El hez profundo ao inserta por 

arriba en el borde inferior y cura interna de la up5fisis cigo!ll!tica y termina 

sobre lu cara externo de lu romn del mn.xllar inferior, 

PTER1G010EO lNTERNO, 

Comienza en lu apófisis pterigoidea y termina en lo porción interno 

del i!ingulo del maxilar inferior. 

Superiormente se inserto sobre lo cura interna del ola externo de la 

opófiaia pterigoides, en el fondo de la fosa pterigoJdes, y desde estos lugares 

sus fibras terminan en lo porción interna del ángulo del inoxllar inferior y ª2 

bre la cara interna de su rama ascendente, 

ACCION, Músculo elavador del maxilar inferior, pero tamblln proporciona pequ~ 

ñoa llOYiQientos laterales. 
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PTERIGOIDEO EXTERNO. 

Se e1tti11nde de la ap6fisia pterig"oidea del cuello del c6ndilo del mn:ic! 

lar inferior. Se halla dividido en dos haces, uno euperior o esfenoida! y otro 

inferior o pterigoideo. 

El haz suparior se inserta en la auperficie cuadrilátera del ala mayor 

del esfenoides, el haz inferior se fijo sobre la cara externo del ala externa de 

la ap6fisia pterigoides y ambos hoces convergen para inse:tarse en le parte in­

terna del cuello del cóndilo y en la cñpaula articular. 

ACCION, La contracción simultánea de ambos pterigoideos extenios produce movi­

mientos de proyección hacia delante del 1!14Xilar inferior. Cuando se -

contraen aisladamente producen movimientos de DIOCCCION y son princi­

palmenta en la m.~sticaclón. 

HdSCULOS SUPRA.HIOIDEOS 

DIC.(STRICO 

HGsculo compuesto por dos vientres musculares y un tendón intenoedio, 

Se extiende del temporal al maxilar inferior. 

El vientre posterior del dig&trico se insertan en la rama dig&atrica 

de la apófisis mastoidea del temporal y termina en el tendón intermedio el cual 

da inicio ol vientre anterior que finalmente termina en la fosa digistrica del 

maxilar inferior. 

ACCto'N. La contracción del vientre antertor hace descender al maxilar inferior 

cuando perlllllnece fijo el hioides, 



10 

HILOHlOIDEO 

Entre los dos milohioideos íor111.r1n el piso de la boca. La inserci~n -

superior se realiza en la l!nea milohioidea del 111!1.xilar inferior y sus fibras 

posteriores terminan en la cara anterior del hueso hioidea y las anteriores en 

su raí~ oponour-ótico que se exti11nde de 111 f!nfisis mentoniann al hueso hioides. 

ACCION, Elevador del hueso hioides y la lengua. 

CENIOlllOIDEO 

Músculo corto que se inserto superiormente en la apófisis gen! infe­

rior del 111<1Xilar y ter.:iinn en la cara anterior del cuerpo del hueso hioides, 

ACCION. Elevador del hueso hioides o .11b11tidor del mmw:ilar inferior según don­

de tomo su pinto do apoyo. 
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CAP. 11 

SISTEMAS NEUROSENSITIVOS Y NEUROHUSCULARES. 

La actividad muscular bucofacial se determina por lo fre~uencia y la 

aucea16n de descargas de laa neuronas motoras alfa, ubicadas en los núcleos 111:2 

torea del encéfalo, 

La &Ulll4 total de loa ocontecimientoa el~ctricoa producidos por la co~ 

tracción de loa unidades motoras, puede sor registrado mediante la eloctromio­

groffa. 

Lo e!ectromiogrofto como instrumento cllnico y de investigación se ha 

proyectado en la cineaiologlo mandibular y ha facilitado lo aplicación de catos 

conoctmJentoa, 

Estos estudios han demostrado que la elevación mandibular ea produc! 

da por el músculo temporal, mqaetero y pterigoidoo interno, y el descenso, por 

el ptertgotdeo externo y dig!strico. Loe movimiuntos laturalcs cst!n a cargo­

del temporal y mnsctero ipsolaterales y de los pterigoideos interno y e~terno­

contralatersles. 

Se demostró también que los músculos elevadores de Is mandíbula tie­

nen una gran actividad durante la deglusJón, especialmente en el deglutir del 

adulto o sollllitico, en et cual ocurre norm.:ilmentc el contacto oclusal, mientras 

que en el deglutir del lactante o visceral los músculos faciales peribucalus -

parecen iniciar la deglución y la lengua es utiliEada para alcanzar la mandí­

bula, en lugar de los dfentea. 

En el estado edéntulo se observa el tipo infantil de deglución, la 

colocación de dentaduras completns permltinl al sujeto v"olver a utilizar 1111 t! 



po de deglución sollllcica. 

NERVACtcfN 

Las neuronas ubicadas en el núcleo motor del nervio trigémino o V par 

craeneol inervan, por conducto de su rama 111.1ndibular, la porción anterior del -

diglistrico, milohioideo, el martillo y peristafilino externo, ademlia de loa cu! 

tro músculos masticadores. 

Aunque el nervio trlgémino sea al sistema neurológico predominante r~ 

lacionado con la función bucal, no debo ignorarse el papel desempeñado por loe 

nervios !aciales o VII par craneal. e hipogloso o XII para craneal. 

Todos los músculos peribucalos y !aciales, incluyendo al buccinador, 

los del estribo, porción posterior del dig.Gutrico y esttlohtoideo aon inorvados 

por el nervio facial. El nervio hipogloso inorva todos los músculos intrinse­

coa y oxtrlnsecos de la lengua con excepción del polatogloeo. 

TRIGiPfINO 

Es un nervio mixto que tranamito la sensibilidad de la cara, órbita 

y fosas nasales y lleva las ineicactones motoras a los músculos masticadores. 

Las fibras senaitivas tienen su origen en el ganglio de Gaaser, de 

donde porten las que constituyen la ra!z sensitiva. 

El Ganglio de Gasser se localiza en la fosa de Casser, su cara infe­

rior está en relación con la ra!z motora del trlgémino¡ en tanto que del borde 

anteroexterno nacen las eres ramas principales: NERVIO OFTALHICO, MA.~ILAR SU­

PERIOR Y MAXILAR INFERIOR, que a continuación se describen. 



" 
NERVIO OFTÁLMICO 

Es un ra1110 sunaltivo que se desprende de la parte anterlointernn del 

Ganglio de Gasser, desde donde se dirige para penetrar en el seno cavernoso, al 

salir de este lugar se divide en trua ra111.11s; UNA INTERNA O NERVIO NASAL, OTRA 

HEDIA O NERVIO FRONTAL, Y UNA EXTERNA O NERVIO LAGRIMAL, 

NERVIO NASAL. Penetra en la órbita por la hendidura eafenoidal y se dirige h! 

cia afuera Ju1.sta llegar al agujero eato111oidal nnterior. 

NERVIO FRONTAL. Penetra en lo órbita y onces de llegar al reborde orbitario se 

divide en Frontal interno y externo. 

NERVIO l.AGRIMAL. Penetra en In hendidurn esfenoldal har'lt<1 nlrnnznr la glándula 

lagrillllll. 

NERVIO MAXIl.AR SUPERIOR 

Net"Yio exclustvn111ente sensitivo y nace de la parte 111edio del borde a~ 

toroexterno del Cnnglio de Caeeer. 

A partir de su origen se dirige hasta alcanzar el agujero redondo DI!. 

yor, penetra en la fosa pterigomnxllnr y alcanza el cnnol auborbitario el cual 

recorre y sale por el ori[lclo suborbitnrio donde emite sus ral!IDB terminales. 

RAMOS COLATERALES. 

RAMOS !iEN1NGEOMED1Q Se desprende del nervio nnteli que elite penetre en el ag.!! 

jera redondo mayor y ae distribuye por las meninges de -

lns [osas efenoldnloa. 

RAMO ORBITARIO. Emana del tronco del nervio en la foso pterigoi:i.ixilnr y pene­

tra en ill en la envidad arbitrarla. 



NERVIO ESFENOPLA.Tlr.lO. Se desprende del nervio cuando óste penetra en 111 fosa 

pterigomaxilar y se divida 11n sus ram.ns termina:lesl los 

nervios orbitarios, los nasales superiores, ul Tiaso pl!_ 

tino, el platino anterior, medio y posterior. 

NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES. Son dos o tres ramos que se desprenden dol trog 

co en la parte anterior do le fosa pterlfom1uti1ar Y pcn!_ 

tra en los donductos dentarios posteriores. PToporcio -

non r11111os a los molares superiores, aat co111> a la mucoso 

del seno maxilar y nl hueso mismo. 

NERVIO DENTARIO MEDIO. Nace del tronco, en el canal suborbitario y d~·sclende 

paro onaatomosnrae con el dentario poatorior y antcT:ior. 

Emito rDlllOS paro los pre111olares y a veces nl centno, 

NERVIO DENTARIO ANTERIOR. Em.nna del nervio cuando este pnra por el conducto -

euborbotario, alcanza el conducto dentario anterior y a~ 

ministra ra111os a los inciaicoa y caninos. 

NERVIO HAXlLAR INFERIOR. 

Ea un nervio mixto que nace del borde anteroeatorno del Ganglio d11 

Cas~er y se form.n por la reunión de la ra[z 111otora y la ratz aensit1v! que pr~ 

viene del Ganglio. 

Al salir del ganglio se dirigu al agujero oval, una vez fuera de el 

Be divide en un tronco anterior y otro posterior. 

EL TRONCO ANTERIOR, PropoTcionn tres ra111oe; TEMPOROSUCAL, TEMPOEU\i. PROFUNDO 

HEDIO Y TEMPROHASERlNO. 
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EL TRONCO POSTERIOR. bnlte cuatro ramoat uno ea común a los nervios PTERlGOl­

DEO EXTER.. .. O y HUSCULO DE1. MARTILLO, los otros NERVIOS DE!! 

TARlO INFERIOR, NEllVIO L11'GU,\L Y. ~ER\110 AURlCULO TEMPORAJ., 

NERVIO AURICULO Tl:'JU>OKAL. Nace cerca del origen del tronco posterior y se dlr! 

ge luego hacia atróa y a(uera, a la altura del conducto -

auditivo e~terno se divide en varias ramas; AURICULARES 

INFERIORES, auriculares destinados a la articulaci6n tcm­

porolll4ndlbular; un ramo anaatom6tico para el nervio dcnt! 

rio inferior y ramos parot{daos, 

~'ERVlO DENTARIO INFERIOR. Continúa en la misma dlrecc16n del tronco y descien­

de acompañado de la arteria dentaria inferior con la cual 

penetra en el conducto dentario, 

NERVIO LINGUAL, Camina por delante del dentario inferior del quu ee separa pa­

ra dirigirse a la punta de la lengua. 

ASPECTOS íl 1 S T O L ~ G 1 C O S • 

La exploracl6n microscópica de un cóndllo en creclmiento tllUe&tra tre& 

~onas; condrogEnica, cartilaginosa y osteogénica, 

La estrecha capa du tejido fibroso avaecular que recubre el c6ndllo 

contiene algunas células cartilaginosas. La cepa interna de e1ta cubierta ea 

condrogénica, dando lugar a células cartilaginosas hialinaa que conatltuyen la 

aagunda zona. 

En la tercera zona hay deatrucci6n da cart!lago y [ori:iacl6n da hueso 

a su alrededor. El crecimlanto del cart!lago se detiene normalmento a loa 20 
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años de edad dol individuo. 

El crecimiento por aposición de la porción cartilaginosa del cóndilo 

contribuye directamente al au~ento do la altura y de la longitud 1114ndibularea 

e indirectamente, a la erupción de loa dientes y al desarrollo de partee del -

lllllXilor superior y del rostro, 

El cnrtllago de la parte superior de la mandlbula no ea igual al ca~ 

tllago epiCiaiario, porque no se interpone entre dos parces óseas ni a un car­

tllago articular de los otras articulaciones, ya que lo aupcrftcie articular -

eatS recubierta por tejidos fibroso. Sin embargo, el cartllogo mandibular ea 

aemejante al de la e•tremidad de la clavlcula. 

Entre el cóndilo y la fosa glenotdea hay un denso disco articular f1 

broao o ftbrocartilaginoao. Este disco se adapta a la for111.11 de las superficies 

6aeas articulares y e1 m.li• delgado pot su parte central. Por su parte poste- -

rior 0 ae une a la cápsula articular a través de una gruesa capa de tejido con­

juntivo vascular 1116vil y a:uy vascularizado, 

El reato de la circunferencia del disco se une directs111ente a la el~ 

aula. Por •u parte lateral y media eatl también unido al cóndilo de foniia in­

dependiente y directa. 

El disco está vascularizado en au periferia. sobre todo por la parte 

po1terior y 111edia, pero ea ava1cular por su parte central. La parte periféri­

ca, paro no la cantral, contiene nu111ero1as fibras nerviosas. 
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ENFERMEDADES DE LA ARTICULACIÓN 

TEMPOROMANDIBULAR 

La mandlbulo tiene una gran capacidad de movimientos. Sin embargo, -

todas las poaictonea funcionales ( cerrada, abierta, dirigida hacia adelante y 

hacia atrás y lateral ) resultan de la combinación de dos movimientos condila­

rea básicos, sobre todo uno rotatorio o de charnela y uno de deslizamiento. 

La rotación tiene lugar entre el cóndilo y el disco del compartimie2 

to articular inferior, El movimiento do deslizamiento se realiza entre el di! 

co y la superficie temporal de la articulación. 

La relación entre las articulaciones de la awnd!bula ea distinta qua 

la que e~late en los otros huesos ya que ambos cóndilos deben moverse simultá­

neamente durante todos los movimientos mandibulares, Cualquir limitaci6n en -

la Cunci6n de un lado influir! sobre el lodo contrario. Da esta for111.11, una a! 

tcraci6n unilateral puede transfor1114rsu posteriormente en bilateral, 

Son muchos los padecimientos o enfermedades de la articulación temp~ 

ro111.11ndibular, a continuoci6n se trotan de describir algunos de ellos, intentaE 

do poner de lllllnifiesto el hecho de que la afecci6n n sólo una de las partes a­

natómicos constituyentes de ésta articulación, traen consigo una serie de s!n­

tomas y signos que ocasionan dolor y muchos veces disfunci6n. 

A.~OMALÍAS DE DESARROLLO 

Hay varias alteraciones del desarrollo del c6ndilo, unilaterales y b! 

laterales que pueden producir desormon!oa faciales y oclusivos. Cualquier alt! 

roci6n en el toma.ño y en lo !arma dul cóndilo se reflejo en la articulación te~ 



11 

poromandibular. 

Ya que la mnndlbula ea un hueso impar, las alteraciones en una artic~ 

lación ae reflejarln tambiGn en la opuosta. En los casos de una alteración ge­

neral, loa cambioa en la articulación son sólo una parte del cuadro general, 

Las deformidades del desarrollo de los ma.xilares aon aquellas que pr~ 

aentaºn 1114loclusión de los dientes, mnla relación de los 111<1xilarea y la desfigu­

ración facial que con ellos ae relaciona. Se las considera más frecuentemente 

como de origen congénito, pero tambiün pueden ser el resultado de otras causas. 

La corrección quirGrgica de estas deformidades ea uno de loa aspectos 

m4a intrigantes y desafiantes de la cirug[a bucal, 

Loa indlviduoa con deformidades del desarrollo en loa maxilares inva­

rablemente tienen conciencia de sua facies anormal y, por lo general, tien~n 

problemas de personalidad que se refleja. 

Sin e~bargo, cuando se pienaa en la corrección de estas deformidades, 

debe considerarse algo mis que el mejoramiento estético, es decir, la corrección 

de las deficiencias funcionales que son mis importantes, este factor debe con­

siderarse plenamente en el plan de tratamiento. Entre estas onomal{as está la 

disminución y el exceso de desarrollo, que a continuación se describen, al i-­

gual que sus causas y algunos ejemplos con sus tratamientos, 

1,- DISMlNUAClÓN DE DESARROLLO 

Cualquier alteración del carttlago condilar que diminuya su activi-­

dad de crecimiento dará lugar a una disminuación del desarrollo de la mandlbu­

la, La conaacuente deformación de la i=.andtbula y del rostro viene determinado 
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no sólo por la intensidod y duración del agente nocivo, sino tambiEn por la e­

dad de la incidencia. Aal, cuando la actividad de crecimiento del cóndilo ea­

mayor, qua mlis tardo, cuando la actividad ha disminuido y casi se ha consegui­

do la foraa y el tamaño do la mondlbula adulta, 

Las alteraciones unilaterales del cóndilo ae deben generalmente a pr2 

casos locales, aunque, a veces, pueden proceder de algún tipo de enfermedades -

sitEmicoa. 

Loa altoracionea bllatoralaa del cóndilo pueden deberse tamblGn a 

causaa locales como fracturas o luxaciones de los cóndilos aunque es mlia común 

de procesos aitGmicoa, 

Las caraccurlsticaa cllnlcas y radiológicas que siguen a la detención 

del crecimiento de un cóndilo son: 

1.- En el lugar de la lesión, un cóndilo corto y ancho y una raCUI -

en posición mis anterior que su opuesta; una apófisis coronoides 

relativamente mis larga, elevada y dirigida hacia atrás; una he~ 

didura sigmoidea superficial; un cuerpo corto; una fisura atego­

nial marcada; molares quu no han brotado o impactados; plenitud 

de este lado de la cara. 

2.- En el lodo contrario de la lesión: elongaci6n del cuerpo de la 

CU1nd{bula y un aspecto aplandado de lo caro, 

J,- Moloclusión de loa dientes del cóndilo afectado. 

Cuando la detención del crecimiento condilar ea bilateral hay gene­

ralmente una [alta sim~trica de crecimiento de la tnand!bula (micrognatia), con 

el mentón desplazado hacia atr4s hata encima del nivel del hioidea. 



A,- UNILATERAL 

CACSAS DEL DEFECTO DE DESARROLLO DE LA ATH 

Y DE LA MANDÍBULA 

a) ~LTER.\ClÓ~ PRENATAL DEL CRECIMIENTO: hipoplas14 o aplasta condilar, 

b) ALTERAC16N POSNATAL DEL CRECIMIENTO 

1,- Traumatis~o 

2,- Iníeccilin 

J,- Irradiacilin 

4,- Idiop.Stica: Atro[i4 progresiva hemiíacial, 

8.- BILATERAL. 

a) A.LTERACicfN PRENATAL DEL CRECIMIENTO 

1,- Hereditaria 

a) Anomal!aa cro111016mic11 (S. Turner, Triploide) 

b) Acondroplasia 

e) Nanismo nanocefálico 

d) Disostosis mandibuloíacial 

e) Progeria 

f) S!ndrome de Hanhart 

g) Slndrom~ de Laraen 

2,- No Hereditaria 

a) Slndrome de Robin 

b) Artromiodisplasia congénita 

e) Irradiación del feto. 
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b) ALTERACIÓN POSNATAL DEL CRECIMIENTO. 

1.- Endocrina 

a) Hlpotrioidismo 

b) Hlpohipo[ialsmo 

2.- Duficlonciaa dietéticos: Vitmnlna O 

J,- Idiopiticai artritis rematoidu. 

A,- CAUSAS LOCALES. 

Cualquier interferencia local, como ea traumatismo, infacc16n o irra­

dicación, que afecte nl cóndilo durante su deoarrollo activo alterar~ la progr~ 

aeión ordenada de su crecimiento y dará lugar a alguna forma de deformidad de -

la ATM y mandtbula, 

1,- TRAUMATISMO. Un trau111atiamo del parto {f6rcepa o parto de nalgas. En e-­

dadea posteriores, un trauma recibido ya aea directamente sobre la ATM o un go! 

pe al mentón. 

2.- INFECCIÓN, La inflamación de origen Infeccioso puede ser otra causa de las 

alteraciones de la ATH, 

Ea !recuente la propagación de una infección regional a asta 

zona, 

Puede ser tambten secundarla a una infección dental, Puede 

también afectarse por una diseminación hematógena da la in­

fección do zonas lejanas, Ejemplo; En la osteomielitis da 

un hueso largo. 



J.- 1RRAD1AC16~. La radioterapia da los tu1110res de la rcgi6n del cóndilo en -

crecimiento puede destruir no s6lo el tumor sino también a-­

[ectar al centro de crecimiento condllar y de la Articulaci6n 

Temporomandibular. 

B.- CAUSAS GENERALES. 

1.- l\EREDlTARIAS, En la Acondroplaaia hay una disfunci6n del cartí­

lago que se caracteriza por un tallo en su contribuci6n al -

crecimiento normal, El resultado es un nanist11a con piernas 

cortas y falta de desarrollo aobre todo del tercio medio de 

la cara, con una nariz en forma de silla de montar, frente -

relativamente convada y un prognatialllO l!Llindibular relativo. 

2,- PRENATAL, La micrognasia mandibular (SIHDRO~E DE ROBlN) es una 

anomalta prenatal de causa desconocida que so asocia a fisu­

ra palatina, glosoptosia, cianoais y malnutrici6n. También 

hay micrognsaia en recién nacidos cuyas madres sufrieron una 

irradiact6n púlvica en el embarazo, 

J,- INFLAHATORIO. En la artritis reumatoide, de hecho la primera~ 

nifestaci6n cltnica evidente de eata enfermedad ea en la ATM. 

Entre las infecciones generales que pueden también afectar a 

la articulación eat¡n; Gonorrea, slfilis, tuberculosis, fi~ 

bre tifoidea, disentertn, neumonta, influenza, escarlatina y 

aarampi6n, paro es muy raro en estos casos. 

4.- DEFICIENCIAS DIETÉTICAS, Ya que la falta da vita~ina D tiene un 
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efecto general, lea maniíestaciones qua se observan en el ca~ 

ctlago condilar son a6lo parte del cuadro general, Adem6's de 

aua 111aniíeatacionos generales ea observa retraso de la erup -

ción y 11111lposici6n de Jos dientes ya que el espacio interamxi 

lar eatf disminuido debido a que las ra11111s de la mandibula 

son llllia cortas. 

S.- ALTERACIONES ENDOCRINAS, Tanto el hipotiroidismo como el htpoit~ 

arismo puedan influir sobre el crecimiento de la mandíbula al 

igual que en otras partes del esqueleto. 

El hipotiroidismo produce unos resultados intensos y jorpren-

dentoe de baja estatura y deapropo-rción, El desarrollo y etuJ! 

ción de los dientes se retrasan, pero su ca111año no se ve afeE 

todo, Por ello loa dientes y loa procesos alveolares pnrecen 

de111aaiado grandea para el pequeño tamaño de la mand!bula. 

En el hipohipo(iaismo, el crecimiento !acial esti disminuido 

proporcionalmente al de Jos maxilares, aunque sean pequeñoa, 

au interrelaci6n es Ja adecuada. 

HICROGNASIA Y RETROGENIA 

LA MICROGE.~IA. Se define como la pequeño~ anormal del maxilar, particularmente 

del Inferior. 

LA RE:TROGENIA. Implica una posict6n retruida (Clase II de Anglo ) del maxilar 

inferior atn dtsmtnuaci6n de tamaño. 
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TRATAMIENTO. 

Una t6cnica quirúrgica ideal para la corrección de una micrognasia ma.!! 

dibular debe proveer: 

1.- Una oclusión aceptable mejorada de loa dientea en una relación de 

Clase 1 de Angla. 

2.- Beneíicios cosméticos, incluyendo la prominencia mentoniana y un 

ángulo genial pronunciado, 

J,- Beneficios psicológicos. 

4,- FonGtica mejorada 

S.- Factibilidad técnica que incluya: 

a) Adecuado contaco óaeo para asegurar la unión del hueso. 

b) Daño nulo o m!nimo a las estructuras anatómicas importantes 

tales como el contenido del conducto dentario inferior, 

e) Tiempo operatorio razonable. 

d) Reparación quirúrgica y cierre que asegure que no haya una l.!! 

terrupción permanente de lo función. 

Se han sugerido innumerables operaciones para la correción de esta de­

formidad, entre ellas; 

1.- Técnica para le 01teotomfa deslizante con escalón. 

2.- 01teotomfa deslizante horizontal en L 

J,- Osteotomía vertical en la ra1!14a con injerto óseo 

4,- 01teotomfa deslizante vertical en L, en L lllOdificada o en C (sin 

injerto óseo) 
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5,- Osteotomta modificada en L o en C de la raam ascendente y ostcot~ 

tomta sagital del cuerpo de la 11U1ndtbula, 

6,- Oateotomta en Z 

Eacaa técnicas se utilizan toamndo en cuenta la edad del paciente, a&t 

como la poaci6n o el tamaño de la mand!bula, algunas ofrecen ventajas en unos º!. 

pectas pero no son muy rocomedablea para otros. A continuac16n ae tratarán de -

explicar un poco para su comprensión. 

1,- TtCNICA PARA OSTF.OTOMfA 

DESLIZANTE CON ESCAL6N 

Se ha sugerido que esta opernci6n ae haga en dos tiempos, basándose en 

qua hay 111enoa probabilidades de crear una co111unicaci6n de la herida hacia la ca­

vidad bucal y que las probabilidades de traumatis1110 del nervio dentario inferior 

se reducen. 

PRODEDIHlENTO, 

A) Como regla todo el procedimiento puede realizarse por abordaje suE 

maxilar, 

8) La incisión puede eer de longitud suficiente como para permitir el 

acceso sin trnu!Mtiamo indebido n tejidos blnndoa, 

C) Se realiza un corte horizontal hacia ntráa, paralelo al plano da~ 

cluaión. 

0) Se separan las dos partea del hueso 

E) So penetra en la boca y se fijan loa dientes en oclueión, que ha -

aido prqv!amenta deter~inada, 
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OSTEOTOKtA DESLIZANTE EN EL CUERPO DE LA KA.~l>tBlJLA 

A.- La f•lta de espacio medular adecuado entre los 4p1ces de loa dientes hacu -

ticnlcaJMnte impoaible el corte ~n esta zona sin producir un traumatismo en 

el paquete vaaculonervioao dentario inferior. 

B.- La daforntdad se corrig16 con una oateotoa!a con escal6n y dealitamieoto, -

la1 cavidadea aa! creadas tuvieron que ser rellenadas con tratos de hueso -

para aa11urar la unt6n. 

C.- Si no hubiera habido dientes en el [ragmento proximal, se hubiera logrado 

el contacto del plano horitontal 

D.- Et reaultado coa111iticohubiera aido lllDlo, pr4cticamcnte sin ingulo genial en 

alta oateotom[a en L. 
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F) Se doscorton los instrumentos usados en la boca Y ae alambran entre 

et los bordea paralelizados de los cortos horizontsles, 

2,- OSTEOTOH(A DESLIZANTE 

HORIZONTAL EN L 

Lo ostootom!o doelizonte en L os uno variación de lo anterior y &e re~ 

lizo fundamentalmente del mlsmo modo. 

Sin embargo, el este diseño está indicado alguna vez es mejor tntorruE 

pir el corto horizontal por delante del ángulo y termino lo osteotom!o con un e~ 

col6n vertical que va o dejar lo prominencia del angulo gonlol poro lograr un m~ 

jor reeultodo est&tlco. 

~.----- -·-

J,- OSTEOTOHfA VERTICAL EN LAS 

1\Mo\AS CON INJERTO OSEO 

A grandes rasgos conststu en: 

a) SeporaciGn de la rama verticalmente desde la escotadura sigmoideo 

hasta el borde inferior do la mand!bula a nivel del &ngulo, en u-

na l!nea que pasa por el agujero dentario inferior o inmediatame~ 

te por detr5s de 61. 

b) Un corte angular de la apófisis coronoidos desdo la escotadura si¡ 

moidea oblicuamonta hacia abajo y adelante hasta el borde anterior 

para permitir el ropoeicionamiento anterior del fragmento distal 

(cuerpo y ramo anterior) ain tnterferenctaa. 

e) Decorticación de la table externa en una amplia zona do la cara 
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OSTEOTOHtA VERTICAL CON IXJERTO OSEO 

A.- Protru1i6n de los dientes anterosuperiores y retrusi6n de la mandlbula. 

B.- Corte vertical de la rama ascendente de la mandlbula y coronoidectomla, 

C.- T'cnica para cortar el injerto para ambos lados de la mandlbulc. 

D.- El injerto 6seo alambrado en su sitio. 
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inferior de la rama eitio receptor del injerto óseo. 

d) Movimiento anterior del fragmento distal (cuerpo de lo mandtbulo) 

hasta la relación ocluaol deseado. 

e) Interposición entre loa fragmentos y el recubrimiento de la zona -

decorticada de uno sección de hueso de lo cresta iltoco en bloque, 

de espesor completo. 

4,- OSTEOTOHfA DESLIZANTE EN L. 

EN L HOOIFICAOA O EN C (SIN INJERTO). 

Cuando no hay neceaidod de aumentar volumen en la corrección do uno -

retrognaai aino que simplemente se desea el adelantamiento de la 111andtbulo a u­

na relación de Cloae 1, lo osteotomta por desplazamiento vertical en L (o modi­

ficada) ea un excelente procedimiento y uno que ea necesario considerar, 

a) Eetn operación se realiza por un abordaje submaxilar extraoral, -

emplenado compresas-cortinas para permitir el acceso a la cavidad 

bucal. 

b) La incisi6n debe tener aproximadamente 5 a 6 cm. de longitud para 

asegurar un acceso adecuado a toda la cara externa de la rama mo~ 

cante y varios cent!metros del borde inferior de la mand!bula por 

delante del 5ngulo. 

c) El contorno de la ostootomfa debe trazarse sobre la cara externa 

del hueso según se planea por los trozados del ancofalograma. 

d) Si se planeo un corto vertical recto desde lo escotadura sigmoi­

dea, debu realizarse uno coronoidectnm!a para eliminar la inter-



A.- Tra2ada de un cefslogralll.'I lateral que i=ueatra la mandibula retrutda y la o­

clu•i6n Claae 11 da lo• diente• 

&.- OSTEOTOH1A VtRTICAJ. (o SubcondtLar Oblicua} de la ra.c:ia 

C.- OSTEDTOH(A E.M L, lNVEkTIDA 

D.- OSTEOTOHIA EN L con la L!neo de inciai6n 6eea hecha deede la eacotadura si¡ 

lllOidca verticalt:iente hacia abajo, 

E.- Otra ~od1ficaci6n del corte es uno secci6n circular en !ot'lllA de e, 

f,- Oateotomia sugerida por Hayvord ea paraldl& al nrco de movimiento de loa 

diente& anterotníer1orea, 
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ferencio del músculo temporal con el deaplozomiento anterior de lo 

111andtbula. 

e) Se realiza la oateotomto, teniendo mucho cuidado con las portea -

cortados por encimo del agujero dentario inferior, dado que lo pr2 

tecc16n de la coro interna no es túcnlcnmente factible. 

f) La libertad del fragmento proximal (romn posterior y cond!leo) es 

asegurada por la separoci6n de los inserciones musculares. Se c2 

loca por lo menos uno suturo con olambre o codo lado poro osegurnr 

un control adecuado del fragmento óseo. 

g) Se realiza el cierre de loa tejidos blondos. 

5.- OSTEOT0~1A HODIFICADA EN L O EN 

C DE 1.A RA.'1A ASCENDENTE ~ OSTEOTO~{A 

SAGITAL DEL CUERPO DE LA MA.,'D\BVLA 

a) El corte vertical en lo caro externo se origino en la eacotadura 

sigmoidea y ae lleva hacia ubajo hnata un punto que est5 inlll.C'dia­

tamante por detrfia del agujero dentario inferior. El corte hori­

~ontal en la cortical externa puede estar superpuesto o por enci­

!Da del trayecto del conducto dentario inferior. 

b) El corte interno su hace de~de el án~ulo o aun por encima d~ él 2 

blicuamentu hacia arriba y adelante haata un punto en que se cur­

va el corte de la cara externa. 

e) : En la sepnrnci6n llnal el nervio deba estar int~cto nunque se el! 

·ve la cortical externa exroniJndolo. 
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A.- Caraa externas de la mandtbula con l!neaa que muestran las secciones 6seas. 

B,- Relac16n posoperatoria corregida de loa fragmentos proximal y diotal 

C.- Hoyes habla sugerido un injerto deslizante de la tabla externa de la rama -

ascendente (según Hayas), 
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Al aplicar la idea de la BeparaciSn de las corticales interna y externa, co­

co sugiriera Hayes, se ha covido el corte vertical interno, hacia atr4a y luego -

se ha hecho ese corte en una direcci6n oblicua hacia el ingulo; as!, se 1114ntiene 

aGn m!a hueso en contacto cuando el cuerpo de la 111.ondlbula ea despla~ado hacia a­

delante, 
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A.- La Osteotomla vertical (Robinson) redujo el 6n&ulo gonial pero dej6 poco co~ 

tacto 6aeo y tambiin rot6 el c6ndilo hacia adelante. 

B.- La osteotomta en L sería suficiente. pero no logr6 reducir el dngulo genial. 

C.- El diseño en Z cumpli6 todos loa objetivos: el adelantamiento de la inandl­

bula, una relaci6n de Clase 1, el aumento de la dimención N- Pog, y la re­

ducción del Angulo gental prominente, 
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Es infrecuente la hipoestesia pero puede producirse por un estir!. 

miento cuando el segmento distal (cuerpo) es reubicado hacia adelante. 

6,- OSTEOTOHÍA EN Z 

a) Se emplea el abordaje convencional de Ridson para la roma de la -

mandlbula. 

b) La coronoidectom{a ae realiza do la lllllndera habitual. 

e) Se identifica la prominencia del agujero dentario inferior, y se 

juzga la ruta aproxl11111da del conducto dentario inferior. 

d) So traza una lineo curva desde la escotadura sigmoidea en sentido 

vertical hacia abajo y adelante inmedlatamento por debajo del tr!. 

yecto que se plenas que doecribre el conducto dentario. 

e) En un punto que está por delante de la escotadura facial y varios 

millmetroa por encimn de ella, se invierte el cuerao del corte 6-

aeo y se realiza un 4ngulo agudo que ao lleva horizontalmente ha~ 

ta el borde posterior de la rama, nuevamente varios milI~etroa por 

arriba del ingulo. 

f) Puede requerirse una modesto decorticaci6n y realizac16n de mort~ 

ja en algunos puntos en ambos caras de las incisiones en Z para 

asegurar una buena apoaici~n 6sea, 

g) El maxilar inferior debe inmovilizarse durante aproximadamente 6 

semanas. 
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B 

A,- Diseño de la Osteotomla en Z y la coronoideotomla, 

B,- Al adelantar la mandíbula, se aumenta la dimensi6n N•Pog. Al mismo tiemp~, 

aa acorta la rama vertical y se reduce la prominencia del ~ngulo gonial. 

Puede reducirse aun más por reaecci6n del hueso del borde posterior en el -

punto X. 
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2,- EXCESO DE DESARROLLO 

CAUSAS DEL EXCESO DE DESARROLLO DE LA ATM Y DE LA 

MANDÍBULA, 

A) DEL DESARROLLO 

1,- Hiporplaaia condtloa 

2,- Hipertrofio he111ifacial 

B) NEOPLA'SlCA 

l.- Condroma, ostoocondrom.a y osteoma del cóndilo 

2.- Displasia del cóndilo fibroso, 

11 UNILATERAL. 

A) llERF.OITARtO. 

1,- S!ndrome de Klinafelter 

B) DEL DESARROLLO 

1,- PrognatiBllW verdadero 

C) ENDCICRINO 

1,- Cigancis1110 

2.- Acromolgalia. 
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CAUSAS. 

A) CAUSAS LOCALES 

1,- HlPERPLASlA UNILATERAL DEL COHDILO MANDIBULAR. Se curocterizo por una le~ 

ta distroci6n del crecimiento y por un agrandamiento del c6nd1lo, un 

agrandamiento unilateral progresivo de la mundlbula, una aaimetr!a f~ 

cial y un desplozomiento del ment6n huela el lado afectado, lo que du 

lugar a una muloclución cruzado. La rama y el cuerpo de la D!llTidlbula 

son más anchos y mlis largo& en el ledo afectado que en el conrrorio,­

ya que el cuadro histológico es relativamente normal y el proceso es 

outolimitudo, no se troto de uno neoplasia. 

2,- MANDÍBULA PROGNKTICA, L4 mondtbulo prognAtica es más ancho y se hallo en 

una posición máa odulantodo que lo moxllo, por lo que el mentón es m!s 

prominente de lo normal, 

CARACTER(STlCAS: 1) El !ngula mandibular tiende a ser mlis obtuso que 

el nor.a.al. 

2) La escotadura sigaoidea for111a un arco circular 

lllUY' abierto. 

3) El c6ndilo no estS agrandado. 

q) El cuello 111andibular es 11141 largo y relativa111e~ 

ce 111Ss estrecho que al norl!Ull. 

5) No hay molares 1111paccadoa. 
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TRATAMIENTO. 

lA técnica para la corrocci6n da esta alterac16n aon varias, untro e-

llaa; 

1.- OSTEOTOMÍA EN EL CUELLO DEL C6N01LO 

2,- OSTEOTOHfA VERTICAL EXTRABUCAL EN LAS RAMAS 

3,- OSTEOTOMÍA SUBCONDILAR EXTRAORAL (OBLICUA) 

4.- OSTEOTOH!A SUBCONOILAR lNTRAORAL (OBLICUA) 

S,- OSTEOTOHfA llORlZO~'TAL EN LAS RAMAS 

6,- OSTEOTOHfA SAGITAL INTRAORAL 

7.- OSTEOTOHfA EN EL CUERPO DE LA MANDfBULA. 

Estas técnicas son utilizadas según el caso cl!nico de cada uno do loa 

pacientes. 



l.- os:~OTOMÍA EN EL CUELLO OEL CdfiOlLO 

Se realiz11 comúnmente empleando lo sierro de Gilgi en un corte "ciego" 

Puede realizarse 6 :ravEs de una incisión preauricular. El objetivo es el corte 

quirúrgico del cuello del cóndilo, creando fracturas quirúrgicas bilaterales, 

con repoaicionamie~to du coda Ja mand!bula en una relación oclusal y maxilar no~ _ .. 
A) So hace una incisión de aproximadamente 1 cm. a través de la piel 

en el borde posterior de Ja rama aaccndente, algo por debajo de -

la base del cuello del cóndilo. 

B) Se ol~anza el hueso por dlsección roma pero impedir deñar el ner­

vio facial o a sus ramas. 

C) Se pasa entonces una aguja curva para aneurismas un contacto con~ 

tante con la c:ara interna de la ram.'l por debajo del cuello del có~ 

dilo en dirección angular hacia arribo y oblicuamente hacia adela~ 

te hasta que se desliza saliendo por encillld de la escotadura sig­

moideo. 

O) Al elevarse la piel por la emergencia de la aguja sobre lo escot~ 

duro sigmoideo, se hace otra incisión corta para pet"lllitir su sal! 

••• 

E) En este punto se fija a la aguja una sierra de Gilgi y se lo lle­

va a través de los tejidos blandos hasta su posición para la oste,g 

tomta. 

F) Una vez cerminnda la osteotomta y retirnda la sierra, ae realizan 

uno o dos sutur11a en ambas incisionea para cerrar la piel. 
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D 

A.- OSTEOTOMIA ATRAV~S DEL CUELLO DEL C0h1>1LO O EN SU BASE 

B,- OSTEOTOHtA SUBCONDlLAR ( U OBLICUA ) en la rama por encima del ingulo. 

C.- OSTEOTOHIA INTRAORAL MODIFICADA POR DIVISION SAGITAL, 

D,- OSTEOTOHIA on el borde de la mandtbula 

t.- OSTEOTOHIA VERTICAL DE LA RAMA. 
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TRAZADOS CEFALOMETRICOS 

A.- Preoperatorio 

B,- Po•operator1o, deapuéa de la correcc16n de una protruai6n de 7 i:m:i. por oate~ 

to~ia CIEGA CON SIERRA DE GILGI, 



G) La mandlbula se reubico en la relaci6n deaeada, y aa aplica !ija­

ci6n intermaxilar en zcnaa en las que ae colocaren loa arces-pei­

no, que son !érular celadas hechas en forma individual, deben es­

tar bien adaptadas poro permitir lo protecci6n de loa dientes co~ 

tra el movimiento o la extrusi6n en loa per[odoe prolongados da -

inl!lovilizaci6n. 

2.- OSTEOTOM1A VERTICAL 

EXTRABUCAL EN I.AS RAMAS. 

La osteotom[a vertical en las romas para la correcci6n del prognatis­

lllO que se realiza generalmente es una operac16n extrabucol a través de un abor­

daje submaxilar. El objetivo es el corto vertical de la rama en una lineo que 

va desde la cara inferior de la escotadura sigmoidea verticalmente hacia abajo 

por encim.a del agujero dentario inferior, o inmediatomento por detr6s de él ha! 

ta el borda inferior de la mandlbula en su !ngulo, 

Por decortlzoci6n de la porci6n del fragmento distal (rama.) la auper­

pcsici6n del fragmento proximal, y la creaci6n as! de una superposic16n a mort~ 

ja, todo el cuerpo de la 1114nd!bula ea reubicado haca atr&a en una relaci6n ocl~ 

sal y 1114ndibular norm.al. 

a) Lo cirugía del tejido blondo se hace a través de una incisi6n de 

aproxim.adamente J a 4 cm, de longitud. 

b) La cara externo de la ralllll se expone hasta la escotadura sigmoidea 

Las insercionea musculares en lo cara interna de la rama ascende~ 

te no se tocnn en este momunto. 
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D ' , 

A.- Traeado ce!aloaitrico 

B.- R.elacion•• ai se hubiera empleado el aitodo'quirúrgico de la Condilactomla. 

C,- Se emplearon las relaciones de la Oateotomla Subcondilar 

D.- Ostaotoala Vertical que requir16 una modificac16n como se muestra en E y F. 

lea lineas de la Oataotomla Vertical según ae planearon. 



c) Se identifica la espina que recubre el agujero dentario inferior, 

d) Se planea una llnea vortlcal do inciai6n 6soa desde el punto inl[s 

inferior de la escotadura sigmoldoa hasta el bordo inferior de la 

mandlbula en el ángulo, pasando por encima de la prominencia dol 

agujero dentario Inferior o ligeramente por detra& de ól. 

e) El corte inicial se hoce cuidadosamente sobre la :ono del aguje­

ro dentario para evitar la penetración completa do la cortical 

externa, evitando oal danor al nervio cuando entra al hueso. 

f) Se secciona, si eat& indicado, la apófisie coronoidos (se aconse­

ja coronoidectomla cuando so provee corrección de 80 a 10 mm,) 

g) So hace un corto vertical en el cortical externo, aproximadamen­

te por encima del trayecto que so sospecho del conducto dentario 

inferior se unen entonces los dos cortes verticales con varios -

cortes horizontales espaciados a interválos de 6 a 8 mm. 

h) Se repite asto en lado opuesto. 

i) Se gira el segmento proximal ligeramente para ponnitir la visual! 

:ación de la auporficie interna, El perioatio y los inserciones 

del mGsculo pteriogideo interno son elevados hacia atrás, pero s! 

lo lo suficiente para permitir una directa superposición del hue­

so sobre hueso sin lesionar loa tejidos blandos. 

j) En este momento ea cuando se manipula la mandlbula para colocar o 

"fabricar" una ocluai.Sn norlD.41 o de&eada y Be colocan ligaduras .!. 

lfisttcas intertrWxilareso 

k) Se realiza la sutura de los tejidos blandos. 
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Trazados de loa cafalogtamaa de un paciente con una protruai6n de 15 111m 1 co­

rregida por Oataotomla deslizante horizontal extrabucal con alambrado direc­

to hacia atr4a. 

A.- 1) Trazado Preoparatorio 

2) Tratado Poaoperatorio final 

B.- 1) Trazados hechos del cafalograma l mea deapuGa de la intervenc16n. 

c.- Reaultadoa ta6ricoa poaibloo con la Oateotomta intrabucal, con alambrado 

trana6aeo hacia adelante impidiendo la tendencia a la mordida abierta y real,! 

tiendo la fuerza ••r~radora del mGaculo temporal. 



J.- OSTEOTOMfA suco~DILAR EXTRAORAL 

(OBLICUA). 

La osteotomfa subcondllar extraoral (oblicua) alguu en la misma t6c­

nica genere! descrita para la osteotomfa vertical, excepto unas pocas modlfic~ 

clones. 

a) La inclai6n puede variar en longitud entre 2,S y 4 cm, 

b) La lineo de la osteotomla se inscribe desde el punto mlis inferior 

de la escotadura algmoldea oblicuamenta hacia ebajo hasta un pu~ 

to en el borde posterior de la rama, 1 o 2 cm por encima del án­

gulo de lo mandlbula. 

e) No ea de esperer que se dañe el nervio o los vasos dentarios in­

feriores, dado que la lfnea de la oateotomlo se hace por detrás 

del agujero dentario inferior. 

d) La musculatura y el periostio que la recubre deben levantarse en 

medida suficiente como para perl!lltir la colocación externa del -

fragmento proximal (posterior) y el movimiento irrestricto del -

fragmento diatal (cuerpo) hacia atr!s en una medida satisfactoria. 

e) Los dientes se colocan en ocluai6n deseado como en la osteotomla 

vertical, sin embargo, debe realizarse una inmovilización por m~ 

dio de orcos-peine (antes descritos) bien adaptados o Cúrulaa d~ 

ninte 6 a 8 aemanaa. 

4.- OSTEOTOM{A SUBCONDIJ,,\R INTRAORAL 

OBLICUA ) 
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OSTEOTO!itA SAGITAL HANDIBULAR. 

A.- Inciaión ósea horizontal media desde el borde anterior hasta el posterior -
atravéa del espesor laterolateral de la ralll4 ascendente. 

B.- La incisión 6aea vertical se lleva hasta loe l!mltea anteriores de la linea. -
oblicua externa, 

C,- La rama. dividida se separa 

D.- D1u1pula de la correccU5n de una aa.locluslón de Clase 111. ea retira un trozo de 
hueso externo, 

E.- Después de la correcc16n de una malocluatón Claoe 11 0 ae expone un trozo de hue­
so medular como resultado de la prolongación de la rama vertical. 



A) La incisión mucoperióstJclt Be hace firmemente hasta ln l!nea oblicua exter­

na desdo aproximndamente el nivel del agujero dentario interior hasta la z2 

na del primer molar. 

B) Los tejidos peri6sticoa y blandos de recubrimiento ee levantan ampliamente -

do la cara extorna de la ram.n desdo el nivel de Ja 11scocadurn 11ig111oidea has­

ta 111 borde inferior de la n:wnd!bula. 

C} S11 realiza la osceotom.!a, al coree se hace desde el punto m6a bajo da la ª.!! 

cocndura sigmoidea oblicuamente hacia abajo haein el ángulo de la mand!bu­

la, lJgeramenco por encb:m de él y por de tris del agujero dentario inferior. 

0) Es algo complicado pues además do la tumefacctón pt>s1.1pon1torJa inmudiaca. ha­

bitual y las abrasiones labiales, puede haber oeeuelas a largo plazo que pu~ 

den causar cierta preocupación. 

5.- OSTEOTOH{A HORIZONTAL F.N LAS RAXAS 

Como so concibió orJglnalmento, oata t6cntca parec!a simple y coneist!a 

en pasar una aguja de Blair larga y curvad11 o una gura pan la aterra de GilJgi 

a travéa de una breve incisión cutánea en el borde poaterJor de la ralllll, intro­

duciendo la sierra de Gtlgi hasta la cara interna de l• ram.:a montante por enci-

1114 del agujero dentario inferior y haciendo el corte, Loa peligros eran muchos 

incluyendo la poaibiltdad de : 

a) dañar Iaa ralllQ& del nervio facial 

b) Corte de la arteria 1114Xilar superior 

e) Sección del nervio dentario inferior, 

Debido a estos peligros potenciales, la oateo~oata horizontal (a cie­

gas) ha sido descartad~ como una apuración aceptable, 



6,- OSTEOTAHÍA SAC:lTAt ltlTRAORAL 

A) La inciai6n 6aea hori~ontal media se hace desde ul borde anterior hasta el 

borde posterior a mitad de camino a travEs del escal6n pero latorolateral de 

la rama ascendente. 

B) L4 1ncisi6n 6aea vertical ae llevo hasta loa limites anteri~rea de la l{nea 

oblicua extorna. 

C) L4 inctsi6n 6aea externa se hace en &ngulo recto con el borde inferior de -

la ra11m hort~ontal de la 111andibula hasta el hueso, 

b} Se divido la ra~a con un oateotOQo, 

E) La rama dividida se separa de lllllRera Que el paquete vasculonerviosQ denta­

rio in[erlor pueda 6Dt disecado del írag~ento proxi1114l, 

F) Despu6s de la corrocct6n de una tllll}oclusi6n de clase III da Anglo. se reti­

ra un pequeño troio de hueso externo para penaitir una buena aproxtmact6n -

do los seg11tentos Gseoa. 

C) DespuEs de la correcct8n da la 1:111.loclualGn, se expone un tro~o de hueso 111e­

dular co~o resultado de la prolongación de la rama horizontal. 

1.- OSTEOTOMfA DE LA 

HAND1BULA (CVF.RPO) 

Rnra vez hay una indicación do oateotomta en el cuerpo de la ~andfbula 

para rorrecc16n del prognatismo, Cuando se realJ~a consiste en la resecc16n de 

una porci6n .edida del cuerpo de la mandtbulo para establecer una relaci6n nor­

-.al de loa dientes anteriores y corregir la prosttusi6n del fllll~ilar in!crior. 
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TltAZAI>OS CEFALOKE:'l'RlCOS 

A·- El Angulo gonlal no ara =srcada~ente obtuao, 

B,- Pri~er eatadlo intrabucal de las incisiones 6aeaa. 

C,- Continuidad ininterru~pida del nervio dentario inferior después del segundo 

estadio de la ooteotomia. 

O.- Trazado cefalométrico 9 meses después de la lntervenci6n. 



V 
A.- Resecc:16n de un gran aegi11onto 6seo del cuerpo de la t11J1ndtbula. 

(osteotomtn) que trae como resultado una aposic16n imperfecta de los extre­

mos 6seoa. 

B.- Excesiva rotactlin de loa frag-ntoa proximalea ( rama• ) luu:ia la ltnea me­

dia. 



" 
Se le puede rcaliiar por un abordaje lntrnbucal, uno cxtrabucal, o una 

comblnaci6n de amboa en uno o deos estadtoa. 

A) Se hacen inclaionea en las papilas Lntormediarloa adyacentes a el sitio de -

la oateotomta y a través del mucoperloatlo a nivel de la cresta del reborde 

dcaduntado se se ha extratdo un diente previementc. 

B) El colgajo mucoperiGstlco de la cara vestibular se separa, teniendo mucho -

cuidado con el ncTVlo mentonlano y deapuCa se separa al colgajo lingual. 

O) Se hacen los cortes verticalea planeados en el cuerpo de la mondtbula solo 

a trovóa del hueso cortlc11l y ae va resecando poco a poco el hueso 111endulnr 

hasta que ee alcanza la cortical extorna, 

D) Se protege el paquete vasculonetvioao dentario ln[crior, 

E) Se practican ori[icioa en loa fragmentos distales, para el alambrado trana! 

seo. 

F) Se realiza la inmovilización intermaxilar con loa dientes en la nueva rela­

ción ocluaal deseada y so retuercen laa suturas de alambre colocadas en loa 

fragmentos distales. 

C) Se cierra la herida y ae coloca un pequeño dren hucho con gom.o. dique desde 

la profundidad de la herida hasta el exterior, 

B) CAUSAS GENERALESt 

l.- HIPERTOROGIA HEJ11FACIAL PRENATAL. 

Aqut no solo eat6n agrandadas las atticulacionoa temporouiandibulares, 

hueso11 de la cara, 111.11.ndlbulas y dientca, sino también las delll.!ia estructuras -
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del mismo lado como la langua, paladar, y orejas. 

El agrandamiento de loa dientea ayuda a diferenciar ésta de otros de­

for111Ldadea de la 1114ndibula. 

z,- ALTERACIONES ENDOCRINAS, 

La hieractlvldad de las cálulaa eoain6filaa del 16bulo anterior de la 

hipófisis puedo afectar do forma manifleato el centro da crecimiento condllar y 

cracimlento de loa 11111xilarea, 

Ello ea bien patente en el gigantialllO y la acromegalia. 

En el gigantismo hay un exceso de desarrollo proporcionado de todo el 

aJatema óaeo antes de que se cierren laa ep!flaia. 

En loa maxilares existe una morcada desproporción entro el tamaño de 

las coronas de loa dientes, que no están agrandadas, y el gran tamaño qua pre­

sentan loa 11111xllares. 

lA caractariarlca principal de las alteraciones acromeg4licas en el 

craneo es el enorme agrandamlanto de la mandtbula, 

Se debe al latente creclmlento potencial dal c6ndilo 11111ndibular. 
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CAP • 1 V 

11. ENFERMEDADES DE LA ATH. 

t.- ARTRITIS 

2.- SfNOROHE DE LA DISFUNCIÓN HlOFAClAL DOLOROSA 

3,- NEOPLASIAS 

4,- ARTRALGIA TEHPOROHANDIBULAR. 

1.- ARTRlTtS, 

L4 artritis es el proceso patológico in&s (recuente de la articulación 

temporomandibular. 

ETIOLOGÍA. 

Puede claalficarau en cuatro tlposi 

a) INFECCIOSA 

b) REUKATOIDE U OSTEOARTRITIS 

C) TRA00TtCA 

A) ARTRITIS INFECCIOSA, 

La artritis infecciosa es quizá la forma monos frecuenta en la a~ 

ticulaci6n temporo11111ndlbular, 

Puede ser de origen sisté111atico. acompañado a enfennudndas COlllO la 

gonorrea, at[ills, tuberculosis, fll!bre tifoideo, diaenter!a, neumonta, influe!! 

za, eacarlntlnn y sorampiGn, o puede provenir de la extHR&ión de lesiones loca­

les que afecten el otdo medio, ap6{isls tnaatoides, la glfindula par6tida o los -



'' 
dientes y la rama de la mandíbula. 

A vecea la artrltia infecciosa puede deberse a le localización de un 

organismo transportado por la sangre en la articulación o a una afectación di­

recta por una herida penetrante. 

Por lo general. la artritis infecciosa ea supurada, aunque cuando au 

asocia a la escarlatina, disenteria y otraa fiebres agudas puede no aoraupuro­

dn. 

Loa organiemou infecciosos que causan más frecuentemente la artritis 

supurada son los oatnfilococoa, estreptococos, a veces los gonococos y roromo~ 

te loa neumococos. 

ANATOMÍA PATOLa"GtCA. En la artritis supurado, el proceso inflolll.Qtorio afecta 

sobra todo a la membrana sinovial y después del tratamiento, hay unn buena re~ 

titución sin dejar aacuolaa, 

En 14 artritis supurada hay general111ente necrosis du la membrana si­

novial y de las superficies articular••• 

Al final pueda dar lugar a uno osteomielitis, fibrosia y disminuci6n 

de la movilidad. 

SIGNOS Y SÍNTOMAS. El comienzo de la artritis infecciosa euule acomp~ñareu de 

aacalofr!oa, fiebre y audoraci6n. 

En la rugi6n de la articulación hay dolor, hiperestesia rumefacción 

y enrojecimiento, 

En la forma piógena puada haber fluctuación, Loa movimiento& arti-
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culeros pueden estor por lo ge11oral niuy limitados y son i:iuy dolorosos. 

En los primeros estad{oa no so aprecian generalmente oltorocionoa ra­

di6log1caa J':e"rO en ol curso posterior puedo demostrarse radiogrificamente lo de~ 

trucc16n del cart!lado y del hueso. 

TRATAMIENTO. En la artritis inCeccioaa el tratamiento debe estar encaminado o 

eliminar el agente causal de la enfermedad sistémica que la produjo, 

Lll ortritia supurada por lo general está cauaad~por microorganismos 

como oatroptococns, gonococos o neumococos en base a ello lo~ antibióticos del 

tipo de la penicilina, oritromictno, etc. son loa más indicados paro su trata­

miento, al cual debe aer oportuno pera evitar complicocionca en la articulación 

como osteomielitis. fibrosis o anquilosis. 

B) ARTRITIS REUMATOIDE, 

ETIOLOGÍA, Cerca de un 50% de los enfeniioa con artritis reumatoide presentarán 

cierta afectaci6n de la articulación temporomandibular. 

Se desconoce la causa. aunque se piensa que la afección se deba a u­

na reacción atfpica antfgeno-anticuerpo en reapueata a la infección bacteriana. 

ANATOH!A PATOLÓGICA. Se caracteriza por una afectación inflallllltoria proeresi­

va de las estructuras articulares, empezando por la membrana sinovial y exten­

diendose mSs tarde a las superficies articulares, 

SIGNOS Y SfNTOMAS. Se presenta por lo general en personas de menos do qo años 

de edad, 
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Hay dolor, tumofocción do loa tejidos periorticulores y limicoción de 

movilid4d, 

En las primeros fnaea do lo artritis roumatoide lo exploración ••dio­

gr&ftca no indica ninguno alteración on lo A'Ili. 

Al progreaar lo enfermedad, pueden encontrarso signos de lesión de loa 

superficies articularea, 

TRATAMIENTO. Estor& cncominodo al tracamitnto de lo artritis reum.i1toide, ca d~ 

ctr. algunos ontinflo1:14torioa y analgésicos como el tipo del Scidoa ocetilaalia! 

lico, etc. 

C} ARTRITIS DEGENERATIVA 

OSTEOARTRITIS ) 

Esta forma de artritis de lo articulación temporomandibulor ea la llllia 

frecuente y se le conoce también co1110: 

KANDfBULA COLPl?ANTE 

DESTRUCTORA 

ALTERACil1N INTERNA 

ARTICULACIÓN SUBLUXAHTE O Hll'ERHOVIL 

S1:NDROHE DE U ATM. 

ETIOLOGtA. Aunque no se conoce la causa exacta de la artritis degenerativa, -

se piensa que .los 111icrotr11umaa repetidoa son por lo menos un factor agravante, 

si bien no etiológico, 

El trau1114 resulta llllis frecuentemente de la 11.:1lpoaición repetida del 

c6ndilo mandibular. 
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1.n causa m.lís común de estos desplazamiento• es al espasmo crónico d~ 

uno o .as de loa músculos masticadoras, 

Puede tambiGn ser consecuencia de un diente ir.al colocado 0 una reata~ 

raci6n dental incorrectamente delimitada, una prótesis deíectuoaamente adapta­

da o un desgaste anormal de loa caninos, 

Las personas con prognatismo tll4ndibular pueden ocluir con exceso loe 

maxilares cuando intentan cerrar loa dientes, 

ANATOMiA PAlOLÓGICA. L4 primera alterac16n ea una degeneracl6n y destrucci6n 

del tejido conectivo que recubre el cóndilo y lo eminencia articular, después 

desgaste del cart!lago aubyacente y por Último quedan expuestas las superficios 

óseas del cóndilo y la cavidad glenoldea, 

Co!llO consecuencia de la resorción ósea tanto la eminencia articular 

COlllO el cóndilo se aplanan. 

SIGNOS Y SÍNTOMAS. El comlonzo ds la enfermedad ea muy lncidloso, En las pr! 

.eras fases el Gnlco slntolllD puede ser un ligero malestar en la región de la -

artlculación durante la IDllSticación o al despertar por la 1DDñana. 

H5a tardo, la compresión do las fibras nerviosas en la parte poste­

rior del disco y la pérdida de tejido conjuntivo do~r5s del c6ndllo pueden pre 

ducir un intonso dolor preauricular que irradia a la sien y al fingulo mandibu­

lar. 

En la fase aguda, durante la infla1DDci6n y exudación do liquido en 

la cavidad articular, hay un dolor intenso que so irradia a la zona preauricu­

lar, trismo y una zona de hipersensibilidad sobre ol cuello do la mandtbula, 
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Finalment• el diagn6Btico preciso ae llava a cabo por ~ed1o de laqlogr~ 

fl• puea =ueatran una iia.lgen Olla clara y cierta que laa radtografla•. 

TSlATAMIENTO. El tra:a~1ento en pri~er lugar debe estar enrocado a eli=inar el ~ 

gente causal, prev!• identi[icaci6n de 'ª''• es decir. evitar colocar pr6tesia -

111111 ajustadas, trata~ de corregir haata donde aea posible una 111.2lpoaict6n denta­

ria, etc. 

Una ve& establecida la enfermedad se tratar& de eliminar los agentes -

causales para evitar que la deqtrucción de la cápsula y carttlaao de la articul! 

ción ae produtcan. 

D) ARTRITIS TRA\Jl-6.TJCA. 

ETIOLOCfA. Pueda aer un gol~e, una excesiva apertura de la boca en un boatezo o 

en ciertas actuaciones médicas Coll!O en una e~tracción dental o en una intubación 

endotraqueal. 

ANATOK!A PATO~ÓGJCA. Gcneral11Ntnte. hny dtstensiDn o deug4rro de l~• tejidos ca~ 

aul•rea y de la at1t•brana sinovial. Se acompaña del derra~a de un exudado infla­

~torio, sangre en el espa~1o articular o a~boa, 

SIGNOS Y stNTOMAS. El trau--1tis!40 da lugar a dolor, hipersensibilidad perinuri­

cular y conuiderable ltm1taci6n de la moviltdad. 

Si el proceso es unilateral, el mentón se desviar! hacla el lado aCe~ 

tado durante los 1IIOV1Aientos de apertura. 

TllATAHtENTO, El tratamiento estar& encaminado a la identiftcaci6n exacta del -

proble11JB que causa esta artritis, una vez localizado el agente causal se trata­

r& aegún ~l C••o, ya sea 111ed1anto antinfl~tM.torios. analglaicoa, cte. 



·~ 

61 

2.- s(NOROME DE LA DISFU~CIÓ~ 

HlOFACIAL DOLOROSA 

Ea uno do los llllis frecuentes, predomina en la mujer, sobro todo entre 

loa 20 y loa 40 años do edad y ca generalmente unilateral. 

El dolor suele deacribirae como una molestia relativamente pesada y -

que se intensifica durante la íunc16n 111andibular. 

Puede percibirse en la zona de la articulaci6n, el en oldo en el áng~ 

lo da la mnndibula, en la garganta, o en la región temporal. 

Pueden combinarse diversas localizaciones simultáneos del dolor. No~ 

Ql.D.lmonte hay zonas de hlperestcain en loa masculoa ID.IJBtic:adorea, tolncionodoa -

con loa dolores reglonnlea, Aai, el dolor de la art1culac16n o en el nido so ! 

socia generalmente a la hiperestesia en el ptetigoidco medial; y el dolor de un 

., --·1•do de 111 cabeza, a llipcrcstesta del temporal. El dolor se aco'Cllpaña de cierto 

gradci de golpeteo o crujidos articulares, 

El pri'Cller (actor quu inicia el stndro'Clle de dusfunci6n dolorosa es el 

espasino muecular. Esto eapllB'CllO puede deber&~ a tres causast 

a) 1Upercxtensi6n muscular 

b) lllpercontracci6n muscular 

c) Fatiga muscular, 

Se han realizado estudios que han comprObado la relacl6n de la fatiga 

con loo hAbitos de relajación oral, moledura o cierra de los dientes. Por ello 

el stndrome de disfunci6n dolorosa serta esencialmente una en[et111edad paicooom! 

tica. En los enfermos que presentan bruxismo, el dolor y la limitcci6n serian 

, 
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mi• 1ntenaoa el despertar por la mañana, 

J.- NEOPLASIAS. 

Los tumores primarios de la articulación cemporomandibular son raroa 0 

el grupo m.5a importante lo constituyen el agrandamiento del cóndilo debido ai 

1) hiperplasia 

2) Condroma 

3) Osteocondroma 

4) Osteoma. 

So han publicado pocos casos del 

a) SINOVIALOHA 

b) MlXOHA 

e) DISPLASIA FIBROSA 

1.Qa tumores JILQlignos son aam más raros, habiEndoae encontrado algunos 

casos de1 

a) HiELOHA HÓLTlPLE 

b) FIBROSARCOHA 

e) CONDROSARCOMA DEL Cd'NDILO 

Sin embargo, loa tumores regionales como el sdenocarcinoma de la glá~ 

dula parótida, el carcinoma de la mejilla o el amoloblastolll4 puede invadir se­

cundariamente la articulación. 

A veces pueden también ocurrir metástasis en el cóndilo de tucwres a 

dietanciQ, 
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Cuando una neoplasia aCecte al cóndilo o invade la cavidad, el enfermo 

puede tener dificultades en le oclus!Sn de loa dientes y el mentón se desviará -

hacia el lado no afectado, Si se abre la boca, la deformidad tiende a disimula~ 

••• 

4.- ~RTRAlGlA TF.MPOROMANDIB~LAR. 

ETIOLOG!A. LA.artralsia temporo~ndibuler so atribuye generalmente a uno o máe 

de loe atgulentee factores: 

1.- Deearmon!e oclusal 

2.- Desplazamiento posteroeuperior de le cabeza del cóndilo como re­

eulrado de una dismtnuci6n de le relación ma~ilo11111ndlbular verti 

cal. 

l.- Factores petcógenoa que producen hábttoa que llevan al btuKts•o 

y al espasmo muscular. 

4,- Un trau11111ttsmo aislado. 

5,- Sinovitis aguda como resultado de una fiebre reuoi.:ltlca aguda. 

6.- ATtr1t1s reuioatatdeo 

1,- Osteoartritis, 

SfNTOMAS: Lo• slntoinas que surgen de la d1sfunci5n de la nrticulac16n puuden -

resumirse en los siguientes puntos: 

a) Dolar par delante del otda, gcnernl~ente unilateral y que se ex­

tiende hacia adelante a la coro; especialmente ~arcado durante el 

uno de la aui.nd{buln. 

b) Saltos, crujidos o sensnc16n de !otam1ento en la ~ano do la arti­

culaci6n durante lo 11U1stlcnci6n. 
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e} Incapacidad do abrir la boca normalmonto sin dolor. 

d) Dolor en 1• %ona poaouricular. 

e) Dolor en la zona r.mporal o c•f"Vical ¡moralmente asociado con do­

lor facial, 

f) Incapacidad de cerrar loa dientes posteriores completa-.ente asoci~ 

do con dolor facial, 

g) Rara vez dolor en la cara externa de In lengua. 

TRATAHlENTO, El programa de tratamiento debo conaidorarNe en 3 eetadloa progro­

aivosl 

a} Tratamiento de apoyo conservador y correctivo 

b) Tratamiento con inyecciones 

e) Condilectom[a m.i1ndibulor, 

A) TRATAMIENTO DE APOYO CONSERVMlOR 

Y CORRECTIVO. 

Todo paciente que tenga dolor en la mandlbula debe colocarse bajo un 

programa eapec!fico que ese! diseñado para reuctr loa cambios inflaa:iatorioa lo­

cales tan r!pidamente como 1aa poeibla. 

Sin omborgo, todoe deben comprender quo aunque eo obtunga alivio con 

el tratamiento conservador, la articulaci6n puede nuevamente empozar o doler si 

se le somete a uno tensión indebida. 

En esto fase del tratamiento son true loe requisitos indispensables: 
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l) Repoao de la articulaci6n 

2) Aplicación de calor. 

3) Sednntea y tranquilizantes. 

Después que ea ha realizado lo anterior ae procede al 

a) Ejercicios Regulares 

b) ConatrucciGn do un plano de mordida 

e) Rehabilitación oclusal. 

8) TRATAMIENTO CON ll'f\'ECCtONES. 

El tratamiento con inyecciones puede aer de 2 tipos: COMPUESTOS 

DE UIDROCORTISONA Y SOLUCIONES ESCLEROSANTES, 

C) CONDILECTOHfA HANDIBULAR. 

1) Se hace una lncisiGn por delante del oldo, extendiéndola desde sus 

lnaerciones superiores o las lníerlorea, y que corra a lo largo de 

la cara intania del trosu11, 

2) Se acpara el colgajo cutáneo de aproximadamente 2 cm, por delante 

de la incisión. 

J) So palpa el clindllo y •• hace un11 inciaión parA exponerlo, 

4) So reseca a 6 u 8 cm. rol' debajo de su borde superior, .. retira 

ol frag111ento y el muñón del c6ndilo se alteo con limos para hueso 

y se coloca Gelfoam, 

S) •• sutura la ciipaula, se aplica un apósito que se deja un su sitio 



durante 48 horas. 
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INYECCION DE RIDROCORTISONA 

( 25 Hg. de Hidrocorttaona o 15 Hg. de acetato de predniaolona ) en el comparti­

miento superior de la artlculaci6n teaporomandlbular, 



.. 
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COHDILECTOHIA MANDIBULAR 

A.- Anatomta regional en relacl6n con la lnciai6n y la disecc16n. 

B.- Sccc16n tranavcraal de la articulacl6n que muestra la rolacl6n del men~sco. 

loa co~partl•ientoa articulares. 

c.- Se haca la tranaecc16n de la cabeza del cóndilo. 

D.- !apacio craado por la reaacción condllar. 



culación. 

" 
CAP • V 

111 TRAUKATISHO DE LA ATH 

1,- ANQUILOSIS 

2,- FRACTURAS 

3.- SUBLUXACIÓN 

4.- LUXACIÓN. 

l.- A N O U l L O S l S 

Puedo dufinirau como una limitación crónoica del movimiento de la ort! 

Puede ser parcial o completa; fibrosa u ósea; intrarticular (verdade­

ra) o extrorticular (falsa); y unilateral o bilateral, 

Pueden combinarse varias de ellas, Si no se trata, la anquilosis in­

terfiere la ingeata, la masticación, la higiene oral y el habla. 

Huchas veces, aunque no siempre, se asocia a la anquilosis una defor­

mación de la mandlbula que se debe a uno detención conocomltanta del crecimiento 

del cóndilo, 

Ea mll:s frecuente que la anqullosla ae deba a un traumatismo. 

La lesión de las estructuras articulares, los múaculoa relacionados y 

los tejidos blandos relncionados da lusa~ a he1110rragia e inflamación, y 14 [ibrg 

sis consecuente puede der lugar a una limitación parmanente de la movilidsd. 
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En ol momento do nacer, el traumatismo puedo ser directo sobre lo ~o­

na articular o transmitirse de otra parte do lo mandlbula durante un parto con -

fórceps o de nalgas. 

Otra importante causa de anquilosis es la inCla11111ción de origen in -

feccioao. No es frecuente que una infección regional so extiende a la articula­

ción, pero os frecuente que una infección regional se extienda a la articulación 

o seguida a le extensión de una infección dental. En este caso no ae afecta pr2 

plamente la articulación sino los tejidos extroerticularea. 

Uno de loa signos sobreoaltontes y que se debe tomar muy en cuenta -

para el diagnóstico de la anquilosis es que cuando la boca eatfi cerrndn, el me~ 

tón so desvla hacia un lado (el afectado); mlentrae que en un tumor de cóndilo 

cuando ln boca ee abre. el cóndilo no ofectodo se desplazo hncla delante y la -

deformidad facial tiene tendencia a corrcglree ya que el mentón adopta una posi­

ción máa normal hacia la lfnca media. 

TRATAMIENTO, 

La correción qu1rargica ( artroplastia ) comprende la cxpoaición de 

la zona de la articulación a travEs de la Incisión preauricular previamente de~ 

crita. 

Si •Ólo est! involucrada en lo anquilosis la zona condllar. no ea n~ 

ce•arlo exponer la póflsls coronoldes. 

La osteotomfa generalmente ae extiende primero a travGs da la base -

del cuello del cóndilo, Luego se cincela el cóndilo librlndolo y se le reseco, 

Hay dos principios involucrados en el doaorroilo de uno artroploatia 
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l.- Realizar una artroplastra adecuada removiendo el cóndilo despl~ 

zado, ai existe, y creando un espacio de 1 a l.S cm entre el 

borde superior de la ratll4 y la apófisis cigol:lática. 

2.- Proveer una temprana, vigorosa y aotontda dilatación i:mndibular 

posoperatoria. 

2.- FR.ACTl.IRAS 

Aunque el traumatismo de le mand!bula puede dar lugar tan sólo a una 

lesión pasajera de las estructuras blandas de la articulación temporolll4ndibular, 

puede tamhiún producir una fractura del cóndilo. 

Las causas n¡lía frecuente& en los adultos aon los puñetazos, loa accA 

dentes automovillaticoa o los accidentes laboralea. 

En los niños, la causa ll!Jia frecuente de la fracturas son las ca!das. 

Lll. aplicación inadecuada de los fórceps en el parto pueden pToducir n veces 

fracturas on el rectln nacido. 

Ceneral=ente ee asocia a diversos grados de parestesia o par&liaia 

facial. fractur~s de la clav!cula. y contusión de los tejidos adyacentes. 

Las fracturas del cóndilo se conocen general111ente co1110 "fracturas 

condilarea". Aunque algunas fracturaa afectan la porción intracapaular y son 

por ello verdaderas fracturas condilarea, ea lllaa frecuento que la fractura oc~ 

rra alrededor del cuello del cóndilo. El no111bre Wis correcto de tale• fractu• 

ras ea de "fracturas aubcondilarea". 

Las fracturas que e111piezan en ln escotadura 1113ndibular y ae owtien· 

den hacia abajo y atrla son al.a bien fracturas oblicuas de la ra¡114 de fracturaa 
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aubcondilarea ya que el cóndilo queda Jntacto. Sin embargo. en aq~eLl1a fractu­

raa eltaa de la ram. el c6ndilo puede luJlarse y •alir de la fosa gJ.er.oldaa.. 

L4a fracturas del cómltlo pueden aer unilateralea o blhactrahs. L4a 

bilaterales ocurren generalmente cuando la fuerza se aplica direcl•Dente sobre -

el mentón. 

Cuando el golpe se ha recibido en un lado do la und1bula. suela fra~ 

turart1e sólo el proceso 111andfbular contralnteral, aunque, hay exc:epciconea, 

Le fractura unilateral del cóndilo se combina con mucha Erecuencia 

con la fractura del cuerpo de la mand!bula en la regi6n del agujero mentontano 

del lado opuesto. 

El diagnóstico de las fracturas del cóndilo se hará mcdl1ate la hiat2 

ria, exploracJ6n cl{nica e tnterpretaci6n de laa radiogrlfias, 511 dt!!be p11nsar -

siempro en una fractura cuando haya antecedente& de golpea en el mont:ón o 1oña 

lea cllnicaa de trau111atia1110 an cata zona, 

En una fractura unilateral, el desplazamiento lateral hact..a 1:1 lada 

normal auela sor ltmttado y el mentlin ae deavla hacia el lado afec:tldo durante 

al lllOVimtento da apertura. 

En una fractura bilateral suele habar una falto de ocluai6ra antcrJ.or. 

No pueden realizarse el desplazamiento lateral y protrustón y puede 1er dificil 

abrir la boca. 

El dtagnóacico definitivo de fractura del cóndilo dopenderl de loa d~ 

toa radioar•ftcoa. 
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CLASIFICACio"N 

Claaificaci6n dependiendo du la gravedad de la fractura. 

a) SIMPLE 

b) TALLO VERDE 

e) EXPUESTA 

d) CONMINUTA 

A) FRACTURA SIMPLE. 

Ea aquella en la quu al lntugumento qua la recubre eat( intacto. 

El hueso so ha roto por completo, poro no oatá expuesto al aira, 

- Puede sor doapla~ada o no. 

B) FRACTURA EN TALLO VERDE, 

Ea aquella en que un lado del hueso eati roto, mientras que al o­

tro está doblado, 

Frecuentemente su obao~a en niños, 

C) FRACTURA EXPUESTA. 

Ea aquello en que la rotura del hueso su asocia con una herida ª! 

terna, 

- Su tratamiento requiero antlbiStico, 

- Puada estar expuesta a travúa d~ la piel o la mucoaa, 



D) FRACTURA CONHINUTA. 

Es aquella en la que •l hueeo esti [ragmentado o aplastado 

- Puede ser simple. es decir, no abierta a los contaminantes externos, 

- O puede aer expuesta. 

- Generalmente las heridos de bala son conminutos expuestas. 

TRATAMIENTO 

El trata111iento de las fracturas est4 dirigido hacia la colococi6n de 

los extremos del hueso en la relaci6n adecuada, de manera que se toquen y mante!!. 

gan esto pnaición hasta que se produzca la cicatrización. 

El término utilizado para reubicar el hueso ea la REDUCCION de la fra~ 

tura. El tlrudno empleado para mantener esta posición ea FIJAClON. 

llEDUCCldN CERRADA. 

Se dispone de varios métodos de reducc16n. El iala simple es la re -

ducción cerrada, ea decir, la DLBnipulación sin exposición quirGrgica del hueso 

• 1• viata, 

La au1yorta de los fracturas recientes del 11UUtilar pueden reducirse -

.. nual11M1nte. En las llllia Viejas, en las que los segmentos óseos no se mueven con 

libertad, la tracción provista probandaa de goma entre los maxilares ejerce una 

fuerza potente y continua que va a reducir una fractura entre 15 ainuto" y 24 

horas, 
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REDCCCI!r.~ ABIERTA. 

No ea posible reducir todas loa fracturas aatiafactoriamento por pro-

cedimientos cerrados. Las fracturas que a menudo se encuentran en el lngulo de 

la mandíbula oa dificil de reducir. y por lo tanto ea donde se recomientda la r~ 

ducción cerrado. 

. 
Una de las ventajas que se tiene en ésta reducción, sobro todo en las 

fracturas viejas, ea lo oportunidad que tiene el cirujano de limpiar el tejido -

conectivo que se e11tl organizado y loa roatoa que existen entre los ex eremos óseos. 

Las desventajas que tiene ésta sonl 

a) El procedimiento quirúrgico remueve el co!gulo protector del si-

tio, y se incide el periostio intacto. 

b) Es posible la infección aun con procedimien~os asépticos externos 

y ontibi6ticoa. 

e} Se requiere hospitalización y sa aumentan loa costos. 

d) St1 prasant~ una cicatriz cutánea, 

La fijación de las fracturas de los maxilares se logra en paso1 gra­

duale1, Por lo general, la fijación interm3Xilar por modio da alambrea, arcos-

peine o fdrúlaa, es el primer paso, 

En muchos casos as todo lo que se necesita, sin embargo, si resultara 

inauficionte, puede hacerse por medio de una túcnica abierta la colocación de a­

lambres directamente a travúa de orificos praticados en ul huoso, Esto so hace 
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adellll[a de la fijación inter'lllllxilar. 

3.- SUBLUXACtcfN 

La aubluxactón se define como una dislocación parcial autorreduci­

ble de una articulación. 

En la articulación temporomandlbular esta definición significa qua el 

cóndilo pasa a una posición anterior en relación a la eminencia articular duran­

te el movimiento de apertura. 

El nombre de aubluxación so dar& sólo a a quelloa procesos en loa que 

la posición anterior del cúndilo se acompañe de ciertos afntom.1s con dolor, blo­

queo temporal o crujidos. 

La aubluxación, que ea un atntoma m.Sa que una enfermedad so debo a u­

na relajación anor'IDlll de la cóp~ula. 

Puede aparecer despuüa de un traumatismo agudo a causa de un golpe, 

dtalocaclón de la mandfbula, o una excesiva manipulación del euucilar durante 

ciertas maniobras médicas como la intubación enotraqueal o la extracción dental, 

sobre todo cuando el enferaio est! bajo anestesia general. 

La relajación de la cipaula puede suceder también deapuis de la• al­

teraciones degenerativas crónicas de una osteoartritis prolongada. 

TRATAMIENTO, 

Por lo general Ja ubicación del cóndilo en la cavidad glenoidea aólo 

ocupa su lugar nuevamente. 

Pero se reco~ienda miorelajantes y analgésicos para reducir el dolor 
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y disminuir un poco la hlpurruacción de loa músculos masticadores. 

4.-~ 

Ea la p&rdida de la relación entre los componentes de una articulación. 

que no es autorreducible. 

cuancia de: 

La luxación de la articulación temporom.andibular puede ser a canse-

a) Traumatismos externos, sobre todo cuando la boca est6 oblerta. 

b) Apertura brusca y omplia, como bostezo y durante uno convulsión 

aplili:ptica, 

e) Apertura amplia y prolongada de la boca durante las maniobras de~ 

tales, orales y far{ngeaa, 

d) Laxitud capsular extotl!lD asociada o aubluxact6n crónica. 

e) Diocoord1nac16n muscular. 

Puedo ser unilateral o bilateral 

En una luxación anterior, el cóndilo se desplaza hacia delante y a­

rriba de la eminencia articular. 

La luxaci6n posterior s6lo se realiza cuando la fuerza es tan intensa 

como para producir fracturas del hueso tempora. 

Cuando la luxaci6n es bilateral, las inandtbulaa se cuantienen en una 

poaici6n abierta, conectando s61o, los dientes posteriores maxilaree y inandibu­

laras. 
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En la luxación unilateral hay tambi'n un déficit de cierre, pero el 

mentón eat! desviado hacia el lado normal. 

TRATAMIENTO, 

Lea dislocaclonea pueden reducirse generalmente realizando presi6n h~ 

cla abajo aobre los dientes posterlorea y presl6n hacia arriba sobre el ment6n, 

acompañada por un desplazamiento hacia atrás de toda la mandtbula. Es preferible 

que el operador est' de ple !rente al paciente. 

Por lo general la reducción no es un procedimiento dl(tcll, Sin em­

bargo, ocasionalmente el espasmo muscular puede ser lo suficientemente grande c2 

mo para impedir la simple lllélnipuloción del cóndilo devolviéndolo hacia atr4s a -

au poalciGn nonnal do cierre, 

En tales casos es necesario inducir una relajación muscular suficien­

te colDO para impedir una reducci6n adecuada del c6ndilo luxado. Esto puede lo­

grarse con la adminlatraci6n de un anestésico general complementado, de ser ne­

cesario, por una droga miorralajante. Este mitodo no requiere 111anipulaci6n, d~ 

do que loa mOsculoa se vuelven lo suficientemente fl!ccidos como para permitir 

qua el c6ndilo caiga de vuelta a su posici6n normal en la cavidad glenoidea. 

Existen dlalocasionea de larga duraci6n, sin que el paciente lo haya 

notado, la reducci6n abierta se realiza en eatoa casos y consiste en hacer aber­

tura hasta la articulaci6n a travfa de una inciai6n preuaricular como se descrl 

bi6 en la condilectom{a, exponiendo el cóndilo dislocado y, bajo relajación pr!!_ 

!unta y visión directa, manipular el cóndilo devolviendolo a la cavidad glenoi­

dea. 
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PROCESOS QUE SIHULAN DOLOR EN LA ARTICULACIÓN 

TEHPOROMANOIBULAR. 

CIRCULATORIOS 

A) NEURALGIA FACIAL AT1PICA 

B) INSUFICIENCIA ARTERIAL CORONARIA 

C) ARTRITIS TEMPORAL 

II INFLAMATORIOS 

A) PllLPITIS 

8) PERICORONITIS 

C) OTITIS 

D) PAROTIDITIS 

lit TRAutL<TICOS 

A) SfNDROME AURICULO TE.'fPORAL 

B) FRACTURA DE LA APÓFISIS ESTILOIDES 

IV NEOPLÁSICOS 

118 DEIE 
BfBUDfECA 
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A) AGRANDAMIENTO DE LA AP~FISIS ESTILOIDES 

B) CARCINOMA DE LA NASOFARINGE 

V IDIOP~TICOS 

A) NEURALGIA DEL TRICbtINO 

B) NEURALGIA GLOSOFARINCE 

PROCESOS QUE SIMULAN UN DOLOR 

ARTICULAR 

El dolor ea un alntoma que aco=paña a diversos procesos que o[ecton 

lo ortlculoct6n temporomnndlbular, como son loa diversos formas do artritis, l.!. 

alones traumStlcaa, infecctones y enfermedades neoplásicas. 

En la mQyorla de loa casos el dolor que procede de la ortitulac16n -

temporoaandibular se caracceri~a por ser relativamente constante y profundo. So 

irradia a 111enudo a la oreja, o lo largo de lo superficie lateral de la cabe~• y 

hacia el !ngulo i:n.andibular, muchos veces se asocia hlpetsenatbllidod sobre la -

art1culacl6n o sobre el cuello mandibular os[ como en la musculatura eapStica. 

El dolor au!Mtnta generalmente durante loa movimientos 1114ndibularea, haciSndoae 

entonces más agudo. 

Diversos procesos pueden producir un dolor que ae parece al que se -

debe a proceaoa que afectan a la articulaci6n temporo111andibular o al que tiene 

su origen en loa músculos de la maaticaci6n (síndrome de la disfunción miofacial 

doloroee), 
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Una pulptti& de un diontq posterior superior o inferior, o una pericos 

nieta que afecte al tercer molar 111andibular. produce muchas veces dolor referido 

en el otdo. 

El trtamo que asocia al Oltimo proceso puede hacer aGn 11llis dif!cil el 

dtegnóatico. Sin embargo. la preaoncta de tnflalllAción en la ~ona al tercer ltlOlar 

ayudará a distinguir ambos procesos. 

También debe considerarse en el diasnóatico diferencial del dolor do 

lo articulación temporo111.andtbular, el dolor por afectación directa del ofdo (o­

tita externa, otitis media). Por lo general los enfermo& con estos proble111.as -

tienen hiporsenaibiltdad al apretar la oreja o si se presiona sobro lo ap6fiais 

111aatoidea. 

TarabiEn hay señales de dronajea purulento dentro del conducto euditi-

Vo externo. 

El dolor de la neuralgia del trigémino que afecta a su tercera raDU:1 

•uele ser ui.l.a lacinante y de m1i• corta duración que el dolor de la articulaci6n 

tempotolll4ndibular, Se irradia deade la cara anterior de la m.andtbula hacia el 

o!do y no en dirección contraria y tiene la zona gatillo en el labio inferior o 

Gentón. 

El carácter del dolor en la neuralgia gloaofar{ngea ea parecido al de 

la neuralgia del trigémino, Se irradia deade el dorao da la lengua o zona ton­

ailar hacia el o{do o a vecea a la parto lateral cuello. Ya que laa zonaa aatt­

llo se encuentran generalmente en la lengua o en la faringe, las criaia aa ini­

cian general=ente al tragar, hablar o boaterar. Sin embargo, el solo actp de la 

inasticaci6n no i"lcia not"IDlll=ente el dolor. 
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Aunque la neuralgia facial atipica (dolor vascular) es de naturaleza 

difusa, parecido al que ae presenta cuando hay afectación da la articulaci6n m.a~ 

dibular, tiene un carGcter lllÁB bien pulsltil y de quemazón que de dolor profundo, 

No suele aumentar con loa movimientos 11111ndtbularea y a menudo asocia con otros 

aignoa de diafunción autónoma, como aon enrojecimiento de la piel y aensac16n de 

rasguño en el ojo. 

Debido a la proximidad da la glándula parótida a la articulación tem­

potO!l!Bndibular, el dolor de origen glandular puede confundirse a veces con el d!?, 

lar articular, Aunque muchas vecaa el carácter del dolor ea muy parecido, y am­

boa procesos pueden preoentar un aumento del dolor en el momento de las comidas 

y ae asocian a trismo, la parotiditis dará siempre tumefacciSn por debajo y de­

lante de la oreja. La tumefacciSn no ea un signo frecuente en la afectaciSn de 

la articulaciSn temroromundibular, Este aolo dato ayudar& muchas veces a la di­

ferenciaciSn cllnica, 

A veces, ciertos procesos raros pueden producir dolor en la vecindad 

de la articulaci6n temporomandibular o dolor referido en aquella iona. Entre .!. 

lloa ae encuentran al a[ndrome auriculotemporal, la fractura de la ap6fiaia ea­

tiloidea, la insuficiencia de la arteria coronaria, la articritia temporal y el 

carcinoma de la noaofaringe, El a[ndrome auriculotemporal ae debe a procedimie~ 

toa quirGrgicos, lesiones o infecciones de la glSndula par6tida, Se diferencia 

del dolor de la articulaci6n temporo111&ndibular por el enrojecimiento facial un! 

lateral asociado y por exudaci6n preauricular durante la maaticaci6n. La frac­

tura o agrandamiento de la ap6flsia eatiloidea puede reconocerse radiogrfifica!IWI~ ... 
El dolor referido con origen en la tnaufictencia arterial coronaria 

ae relaciona 1eneral .. nte con el eafuerEo ([ateo y desaparecer! cuando el enfer-
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mo uaa un f5rmaco vasodilatador como el nitrito do amllo o la nitroglicerina. 

La artaritla temporal puede producir dolor en la zona de la articula­

ción temporo1114ndlbular asl como en la .parte lateral de la cabeza a lo largo del 

borde posterior de la mandlbula. extendiEndose hacia abajo en el cuello, El do­

lor suele ser persistente, intenso, de car!cter proíuno o pula&til que recuerda 

al de la articulación temporomandibular, Sin embargo, se acompaña generalmente 

de fiebres, i:imluatar, anorexia que no se presente en loa procesos que afectan la 

articulación. Adem&a con una palpación cuidadosa puede encontrarse una arteria 

temporal superficial dura y dolorosa, 

El carcinoma de lo naaofarlnge no causor5 sólo dolor en la articula­

ción temporomandibular, sino también insensibilidad, asimetr!a e inmovilidad del 

paladar blando y trismo. Estos se deben a la afectación por ol tumor dol nervio 

trigémino en la zona en que el nervio sale por el foramen oval. El dolor acos­

tumbra ser muy intenso y no suele calmarse con los analgésicos normales. 

A veces puede visualizarse o palparae la masa tumoral. Dovido a la 

gravedad del.procesoa debe tenerse en cuenta el diagnóatico diferencial de cua! 

quier enferlllO con dolor articular intonso y persistente. 
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CAP VII 

CASO CLÍNICO 

El siguiente ea un caao cllnico de aubluxacióo a cauaa de maniobras -

bruscas al .amento de una extracción dentaria. 

Este caso, como hay muchos. refloja la importancia que el dontlata d~ 

be dar al momento de la extracción; pues al hacerlo ain cuidado o usando excea! 

va fuerza y mnl empleada trae consigo complicocionea posoperatorlaa que pueden 

ir desde una suluxación hasta luxación verdadera o fractura. 

No sólo la extracción dentaria. sino muchos otros tratamientos que 

realizamos pueden acnrruor nltoracfonea desdo leves, hasta complicadas en la ª! 

tlculaclón tempoto1D11ndibular. Entre éstos tenemos colocaci6n de puentea llL!ll a­

daptados, placas completas 111al ajustadas. etc. 

Tambiln ea sumamente importante que realicemos un buen diagnóstico de 

una en[ert1N1dad de la articulación ya que• COlllO vi111oa antes, hay procesos patol6-

g1cos que simulan dolor articular sin serlo, 

El caso as da una aaüora de 43 a1ios de edad que se presentó con noso­

tros pues aentfa un fuerte dolor en la región preauricular y dolor al ejercer 1112. 

vlmientoa con la mandíbula. 

Se reali&Ó una historia clínica detallada y se llegó a la conclusión 

de que se trataba de una subluxaclón pues se observó además la herid3 da una e~ 

tracción reali&ada 24 horas antes, 

A continuación se incluye la historia cllnica dal centro de salud re~ 
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li&ada a la pactento despuGa de la extracci6n; la primera historia cllnica {(a• 

cha de oatracci6n) no fue posible obtenerla pues no existen archivos de los pa­

cientes atendido• en dicho departa~ento puaa, los pacientes son eaporfidicoa. 
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REOACC16N DE LA HISTORIA CLÍNICA 

Paciente du 43 años de edad, de 1exo femenino, con fa1cies dolorosa, 

A la exploración e interrogatorio, relata la realización de una ex­

tracción del primer molar inferior izquierdo 24 horaa antes, en el mis!llO depar­

tamento dental, 

El dolor en la región preauricular ea bilateral e intenso, intervinie~ 

do en loa movimientos 1114ndibularea, 

Adem~a. hay hiperaenatbilidod aunado al trismua que, en la primera v! 

sita no permitió una buena exploración bucal, 

Por interrogatorio, relató que la extracción hab!a sido relativamente 

traumltica y desde ese momento sintió la molestia en la articulación tumporoma~ 

dibular, convirtiendoae en dolor cuando la acción de la anestesia terminó. 

TRATA.'f1EtiJO, 

la. VISITA, En la primer visita ae dio tratamiento a base de un an­

tibiótico, un antinflamatorio y un miorrelajante, 

1 (uno) Dotirol 500 mg capa. tomar 1 tab c/6 hora, 

(dos) Dansen Takeda taba 

tomar 2 taba. c/8 hra. 

1 (uno) Robaxi11al taba 

tomar 1 cap. c/8 hrs. 

Al término del tratamiento regre11ar, 
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la. VlSlTA. 

En la revia16n de la aagunda visita se observ6 qua el trismua habla 

cedido, la paciente podla abrir un poco trúis la boca. 

En esta visita se recetó al paciente un miorrelajante acampanado de 

un antlncurltlco, 

1 {uno) Robaxiaal taba. 

tolll.!l.t l c/8 hra, 

1 (uno) Banexol taba. 

tot!U\t l c/8 hra. 

(regresar al ccnainar el tratamiento) 

Ja, VISITA. 

En esta ocasi6n la paciente podla abrir su boca con a6lo cierta lllO­

leat ia y rel.at6 su agradecimiento por el tratamiento. 

En esca cita se reccc6 solo antLneurltlco (Vitamina 86 y BlZ) COlllO d~ 

ala da mantenimiento por 6 semanas. 

l (tres) b•ncxol taba. 

tomar 1 c/6 hra. 

(Regreaar al t&rmtno del tratamiento) 

4a. VISITA, 

Esta aa reali~6 aproxi1114damente un mea daspuas de la la. y la pacten-
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te relat6 que el dolor hab{a cedido y loa aovtmlentoa =sndibularea ao hactan ya 

caal aln aolaattas. 

S6lo ae recomand6 terminar el tratamiento de la Ja. vlalta. y aa le 

dio de alta. 

NOTA; todo este tratamiento ae llev6 a cabo en el Centro de Salud B 

con 11oapltal de la Ciudad da CuauhtémQc, Chih. durante ml aar­

vlelo social y bajo la auparvlalón del Je[e del Depto. Dra. Ju,!_ 

na Plata Jara~illo. 
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e o H e L u s 1 o N E s 

La articulación Temporomandibular. ea sin duda, una de las articulaciones 

del cuerpo mña importantes. Estudiando su composición anatómica aa{ como su 1nerva­

ción1 irrigación, músculos que la recubren, etc. Se llega a la conclusión de que -­

cualquier alteración en la oclusión o sus portes componentes, trae consigo repercu­

tiones, leves o graves en la ATH, 

t.Pa conclualonea a las que ae ha llegado después del presente trabajo ae­

podr!an resumir de la siguiente manera: 

l. El preaente trabajo trata de eabosar, de un modo general, todos los pa­

decilllientos, o casi todos, que pueden encontrarse en determinado momen­

to en dicha articulación, que al no es atendida concienzudamente va 

degenerando hasta rroducir destrucción de la cSpsulo, cóndilo, etc. 

11. Del mismo modo los movimientos que realizamos al momento de una extrae -

ción sin tener cuidado, puede producir una subluxación en el mejor de 

101 casos, rorque puede, en casos graves, producirse luxación o hasta 

fractura. 

111. Este trabajo contiene el caso clfnico do una subluxsción trntada durante 

mi servicio social. La causa ya ac describió en la l\istoria Cl!nlca; - -

Sste caso ea solo la muestra de los problell!Us que podemos, o se pueden -

ocasionar en el consultorio ya aea por accidente o por descuido, 
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IV. Se menciona a61o un caso. a pesar do que, como el presente y otros, 

tuve conoclaiento pero no en fonraa descrita y detallada. 
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