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IN T R·O D u e e I o N 

Los esfuerzos. del cirujano dentista por registrar los mo

vimientos de la articulación temporomandibular, han sido el 

principal estímulo para estudiar la estructura funcional de la 

articulación, así como la· relaci6n que de ~sta existe con la.

dentición. 

En r~alidad es una de las estructuras faciales más compl! 

jas, que produce muchos problemas en sus diversos estados pat~ 

16gicos, cuyo diagnóstico y tratamientos correctos no son con 

frecuencia ni aparentes ni fáciles de resolver. 

El dolor articular, es una de las manifestaciones m¡s fr!. 

cuentes observadas por el cirujano dentista. Además del dolor 

articular, puede haber dolor en ligamentos, músculos, fascia y 

periostio, por lo cual debemos saber perfectamente de donde 

proviene el dolor. 

Con el fin de comprender totalment~ la naturaleza única -

de la articulaci6n temporomandibular, se debe comenzar a estu

diar la historia de su evolución, hasta llé"gar al significado 

clínico final de los trastornos.morfológicos y funcionales que 

se ven en la articulación. temporoman·dibular. 
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CAPITULO I 

EVOLUCION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

La articulación temporomandibular se encuentra solamente 

en los mamíferos y en los esqueletos fosilizados de ciertos -

reptiles transicionales. Ya que no tiene homólogo en ningún 

otro grupo de animales, se considera que es una de las carac

ter!sticas que distingue a la familia de los mamíferos. 

cuando la articulación de la mandíbula de los mamíferos 

se compara con la de los no mamíferos, inmediatamente se pue

den observar grandes diferencias. Todos los mamíferos tienen 

una superficie convexa en la articulación de la mandíbula. En 

los no mamíferos esta superficie es cóncava. La articui~ción 

de la mandíbula de los mamíferos contiene un disco intraarti

culari la articulación de los no mamíferos carece de ella. 

Mediant-e ..un exáme.n más .atento y un estudio del desarrollo em

briológico de estas articulaciones,. resulta evidente que son 

articulaciones completamente distintas: Para ilustrar. este -

punto, la ·articulación temporomandibular humana se comparará 

con la articulación de la mandíbula de los no mamíferos, to

mando como ejemplo al caimán. 

La mandíbula del caimán está formada de un cierto número 

de segmentos óseos, de los cuales solo el dentario se conser

va en la mandíbula humana. Dos de estos segmentos, el cuadr~ 

do y el articular, ambos derivados del cartílago de Meckel 

(la barra de cartílago del primer arco branquial), constitu

yen la articulación de la mandíbula de los no mam!feros, cono 

cida como la articulación primaria de la articulación cuadra

doarticular. La articulación del yunque con el martillo ea, 

por tanto, homóloga con la articulaci6n de la mandíbula del -

reptil. Asociada con la formación de los huesecillos del o!
do, en la transición de los reptiles a los mamíferos h\zo su 
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aparici6n una nueva articulaci6n mandibular. Esta articulaci6n 

aparece entre la porci6n escamosa del temporal y la mandibula, 

y se le llama articulaci6n secundaria o articulaci6n escamosa

de'ntaria. El cambio evoluti;,o-puede ser reconstruido en una 

serie de mandíbulas de reptiles fosilizados, en los cuale~ la -

dentaria aumenta posterodorsalmente hasta formar una. apófisis -

coronoides y después se extiende posteriormente sobre el hueso 

postdentario en disminución (Crompton, 1963). Estos cambios -

probablemente fueron resultado de modificaciones en las inser

ciones del mfisculo que anteriormente realizaba en la articula

ción dentaria. En formas intermedias, la articulación dentaria 

empezó a tener contacto con el cráneo anterior a la articula-

ción cuadrado articular, originando una bolsa· en este punto. 

Por filtimo, en los mamiferos, la bolsa se hizo articulación pe~ 

manente: la escamosodentaria. 

La literatura indica que la vibora puede constituír un 

ejemplo vivo de esta· translción· evolutiva. ·se -ha .aapuesto qW! 

este ofidio tiene una mandíbula que se articula con el cráneo -

por medio de dos articulaciones separadas en cada lado. Si es

to representa una aparente o una verdadera forma transicional, 

depende del tipo de huesecillos del oído que tiene la v1bora. -

Es interesante que el desarrollo embriolóqi~o de la· articula- -

ción temporomandibular muestre una secuencia de cambios similar. 

Un sorprendente ejemplo de esto se .. o~serva en-el marsupial aus

traliano dasiuro (Dasyurus viverrinus) el cuál, al nacer, tiene 

una sola articulación del yunque con el martillo y mis tarde -

desarrolla la articulación escamosodentaria y.sus mfisculos aso

ciados. 



CAPITULO II 

E M B R I O L O G I A 

La articulación temporomandibular se desarrolla relativa-

mente tarde en la vida embrionaria comparada con las grandes a~ 

ticulaciones de las extremidades. Probablemente está relaciona 

da con su desarrollo evolutivo tardío. Durante la séptima serna 

na prenatal, a la articulación de la mandíbula le falta el car

tílago de crecimiento condíleo, las cavidades de la articula- -

ción, el tejido sinobial y la cáp~ula de la articulación. 

Los dos elementos esqueléticos, el maxilar y el hueso temporal 

no presentan todavía contacto articular el uno con el otro. 

En un embrión humano de 7 semanas, el cartílago de Meckel 

(la barra de cartílago del primer arco branquial) se extiende -

totalmente, desde la barbilla hasta la base del cráneo. Persi! 

··t'e··~n- ·s·u focma, sir.v.iendo como columna o soporte temporal con--: 

tra· el cuál se desarrollará la mandíbula, y, .al mismo tiempo, ~ 

le proporciona una articulación temporal a l~ mandíbula y la -

base del cráneo hasta que la articulación temporomandibular as~ 

me su función en la vida fetal. 

Tan sólo casi al final de la vida fetal realiza su trans

form~ción el cartílago de Meckel en el yunque, martillo, liga

mento anterior del martillo y ligamento esfenomaxilar. Por - -

eso, a pesar de que el cartílago de Meckel no contribuye direc

tamente a formar los tejidos o los componentes de la articula

ción, interviene básicamente en el estado evolutivo para las -

necesidades de esta articulación y proporciona a la mandtbula 

embrionaria una base de sujetación y una articulación temporal. 

En el lu9ar de la futura articulación, hay una capa de t~ 

jido conjuntivo formada por la unión de las capa• peri6•tica• 

de los dos huesos. Est~ tejido conjuntivo nuevo forma vna de! 
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gada hoja de cartílago sobre las superficies de la articulación 

y luego se reabsorbe constituyendo una cavidad articular. 

En el extremo posterior de la 'mandíbula en desarrollo hay 

un crecimiento hacia arriba para· formar la porción ascendente. 

Esta porci6n se relaciona con la porción escamosa del tem

poral para formar una articulación diartrodial (sinobial) que -

es la articulación temporomandibular, en el cuál se desarrolla 

un disco articular fibrocartilaginoso. 

La porción ascendente de la mandíbula (angulo mandibular,

la apófisis coronoides, cuello y cóndilo) se transforma parte -

en cartílago antes que ocurra la osificación. 

El disco articular es uno de los primeros elementos const! 

tuyentes para que se pueda reconocer la articulación. En· su -

prime·ra aparición, en la sexta semana embrionaria, el .. disco - -

está asociado al componente maxilar de la articulación y, al p~ 

recer, se deriva del primer arco branquial. El·disco· esbozado 

se ve primero como una capa vaga de mesénquima enlongado a tra

vés del extremo del ramus superior. 

No hay cápsula articular y el cóndilo es solamente una co~ 

densación del mesénquima en ese momento. En su extremo ante- -

rior el embozo mesenquimal del disco se extiende lateralmente -

desde el borde superior del músculo pterigoideo· hasta· la· mitad·· 

lateral del músculo masetero. Al final de la sexta semana, el 

pterigoideo externo no se inserta en la mandíbula, sino en el-· 

extremo posterior del cartUago de Mecke 1, Durante· la séptima 

•emana, el músculo se inserta· en. el extremo superior del ramus 

mandibular~ peto no termina aht. Posteriormente continúa mis 

alli de este punto con la 'capa mesenquimal desc;rita ·anterior-

mente y estas ~os estructuras· insertadas· en común en esa zona 

---·~ 
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del cartílago de Meckel se convierten en el martillo. Esta in 

serción del esbozo discal al martillo es un rasgo constante 

que se observa en todos los individuos, incluyendo los fetos -

de 140 mm (18 semanas). 

La posterior extensión del músculo pterigoideo externo en 

tre el temporal y el cóndilo mandibular al martillo contribuye 

a la formación de la parte media del disco articulado. otros

investigadores dicen que este contacto es un ligamento retro-

discal (Coleman, 1970), 

Aunque a primera vista con el esbozo que forma el elemento 

temporal y el cóndilo puede identificarse una condensación me

senquimal a lo largo de cada superficie articular, estas conde~ 

saciones se transforman, eventualmente, en envolturas fibrosas 

en la superficie de las articulaciones, 

El tejido mesenquimatoso que rodea la articulación en des~ 

rrollo y que se continúa con el pericondrio se diferencía para 

formar una membrana delgada que se transforma eventualmente en 

el ligamento capsular de la articulación, luego de modificacio

nes tales como engrosamientos locales y cambios en la posición 

relativa, da también origen a ligamentos especiales. 

La articulación temporomandibular está formada por blasto 

meras discontinuas separadas unas de otras por una zona de - -

mesénquima indiferenciada en el embrión. Según se van aproxi

mando estas blastómeras unas a otras, por medio del crecimien

to del cóndilo, el mesénquima que interviene se condensa en ca 

pas de tejido de inserción fibroso, el cual forma el tejido 

~rticular peculiar que se observa en esta articulación. 

A las siete semanas, el futuro cóndilo es todavía aólo -

una condensación de mesénquima.que descansa en la lámin~ ósea 
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que forma la rama ma~dibular. Durante la doceava semana, el -

cartílago de crecimiento condíleo hace su primera aparición, y 

el cóndilo empieza a tomar la forma de una superficie articu-

lar hemisférica. En -1-41-tregea'la semana, el cóndilo y el disco 

articular se mueven hacia arriba y en contacto con el hueso -

temporal. Solo cuando se ha hecho este contacto articular se 

desarrollan las cavidades de la articulación, apareciendo pri

mero el espacio inferior. 

Antes de que el disco esté realmente comprimido entre el

cóndilo y el hueso temporal, el disco completo se vasculariza. 

Los vasos sanguíneos de las ramas terminales de la arteria - -

carótida externa y las venas asociadas penetran.en el disco -

posteriormente y se extienden-por completo a través de ella, y 

se anastomosan con ramas .. que pen~.tran por la parte anterior del 

plexo vascular del pterigoideo. cuando la porci6n central del 

disco se comprime, esta parte se vuelve avascular. En la art·i

culación completamente desarrollada de i~s porciones periféri

cas del disco retienen su aporte nervioso y sanguíneo. 

La cápsula articular puede reconocerse ya durante la doce 

ava ~emana como una débil condensación celular a lo largo de -

los lados lateral y medio de la articulación que une a la mandí 

bula con el hueso temporal. El ·disco artié'ular se confunde 

periféricamente con estas condensaciones. La formaci6n de una 

cipsula posterior a la articulaci6h•no se produce hasta las -

veintidos semanas, cuando· la fi~ura. de Glaser ·Se vuelve estre

cha, rebasando los límites del car~tlago de Meckel al pasar al 

oído medio. El disco articular se ve interceptado· en la fisura 

de Glaaer, pierde su continuidad con el martillo, y desarrolla 

su uni6n definitiva al labio anterior·de la fisura de Glaser. 

Las cavidad••· de la articulación eatin ahora álineadas con :el 

tejido sinobial y de acuerdo con Symons ( 1952),. el hueso te111p~ i;' 

ral •ueatra ahora una zona de cartílago s~cundario en la parte 



media de la articulación. Este cartílago secundario es como -

el que se observa en el cóndilo, diferenciándose del mismo en 

que aparece más tarde, es más pequeño y desaparece antes del -

nacimiento. 

A la semana veintiseis, todos los componentes de la arti

culación temporomandibular están presentes, excepto la eminen

cia o tubérculo articular. El cartílago de Meckel se extiende 

todavía a través de la fisura de Glaser, pero hacia la semana 

treinta y uno ya se ha transformado en ligamento esfenomaxilar. 
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CAPITULO III 

ANOMALIAS CONGENITAS 

La clasificaci6n de las anomalías congénitas es arbitraria. 

En este caso el término se limitará a las malformaciones que m! 

nifiestan en el nacimiento o son de origen claramente prenatal. 

Para la articulaci6n temporomandibular, éstos se dividen en dos 

grupos: 

Primer Grupo 

Segundo Grupo 

Primer· Grupo 

a) 

Representa un desarrollo anormal del pri~

mer arco branquial, que origina una defi

ciencia en el crecimiento o un exceso de -

crecimiento de la mandtbula. Esto parece 

obedecer a un trastorno en el desarrollo -

de origen no hereditario, a estos perten~ 

cen: a) ausencia congénita del ramus de la 

mandíbula¡ b) La hiperplasia unilateral -

del c6ndilo mandibular. 

Representa la retención de una caracterís

tica· fetal o embriol6gica que normalmente 

se perdería en la vida postnatal. A es

tos pertenecen: a) El cóndilo bífidQ o de 

doble cabeza¡ b) la placa timpánica perf~ 

roda. Estas maÍformacfones probablemente 

no son hereditarias. 

Ausencia conq~nita del ramus de la mandí

bula: Kazanjian (1,39) revisó ~n total de 

24 casos en .,rep humanos. Esto represe! 

ta un desarrollo imperfecto. del primer ª!. 

co branquial, en el cual ~l·cart!1ago de 

creciaiento condtleo .aparentemente no se 

de1arrollÓ. Unidos ·a·esto, se observaron·· 
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defectos en el oído externo y medio, ma

crostomía, desarmonía oclusal y ausencia 

de fosa glenoidea. 

b) Hiperplasia unilateral del cóndilo mandi

bular: Ocurre a veces, durante la vida fe 

tal como parte de un síndrome en el cual 

el maxilar del mismo lado también se agra~ 

da (Rushton, 1951 ). Sarnaty Robinson 1956 

ilustran un caso con ~l agrandamiento un! 

lateral, presente en el nacimiento, de -

los maxilares, mandíbula, dientes, huesos 

faciales y tejidos blandos, incluyendo el 

oído¡ algunas veces puede estar incluido 

un lado del cuerpo completo. En caso de

estar implicados los dientes, los segun-

dos molares desiduos se engrosan, y los -

dientes definitivos de formación temprana 

- -s-on a1:ectados también. -o.e esta...demostr.a

ción se desprende que el tiempo de creci

miento o desarrollo hipertrófico se prod~ 

ce antes del tercer trimestre en el feto. 

Segundo Grupo 

a) Cóndilo bífido o de doble cabeza: Se han

ideado dos explicacion~s para esta anoma

lía. La primera es una hipótesis basada 

en la presencia de procesos en forma de -

pliegues de tejido conjuntivo que se ex

tiende al ~art11ago condilar desde la su

perficie articular. Estas estructuras 

suelen estar presentes en los cóndilos hu 

manos desde la semana diecisiete prenatal 

y en los primeros años de infancia. Vino

gradof f (1910) las compara a "grapones" -

que sirven para fijar la funda fibrosa 
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del cóndilo al cartílago inferior. A me

nudo, contienen una vena que puede seguir 

a la cavidad nedular. Como señala Black

wod (1957), el aumento y persistencia de 

estas clavijas fibrosas en el cartílago -

condilar puede explicar fácilmente el orí 

gen de un cóndilo bífido. La segunda ex

plicación podría estar representada por -

alguna alteración traumática, como la - ~ 

fractura condilar. 

Ambas explicaciones deben ser considera

das como· plausibles hasta que la documen

tación clínica sea eficaz. 

El .cóndilo de doble cabeza puede ser cla

ramente visualizado solo de perfil fron-

tal, preferiblemente usando una proyección 

infraorbital oblicua con la boca del pa-

ciente abierta. 
Todos los defectos conocidos sobre el eón 

dilo bífido indican que: 1) es una anoma

lía no inflamatoria que n~ conduce a la -

anquilosis; 2) no va acompañada de hipo-

plasia condilar unilateral¡ 3) la superf! 

cie articular del tem.Poral en la articul~ 

ción temporomandibular se remodela en una 

relación congruenta con ·el cóndilo bífido 

4) esta anomalía probablemente predispone 

a la· articulación· temporomandibular; como 

máximo, a una ligera o moderada artritis 

degenerativa, durante la vida adulta, con 

no más de un movimiento limitado que en -

el caso normal de la osteoartritia. 

b) Placa· timpánica perforada1 ··Otra lesión -

que. ha· aparecido en la literatura· odonto-
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lógica de que cuando el cóndilo mandibu-

lar se desplaza posteriormente, el conta~ 

to articular resultante con la placa tim

pánica produce un agujero que se formará 

a través de la pared, dentro del canal au 

ditivo externo. Esto sucede cuando la 

apófisis postglenoidea es pequeña y el p~ 

lo medio del cóndilo está formando ángulo 

posteriormente hacia el agujero occipital. 

Un defecto as! en la pared timpánica aco~ 

tumbra a estar pre~ente en el nacimiento 

y normalmente persi~te durante los prime

ros cinco años de vida. La abertura se -

hace más pequeña durante este tiempo y 

gradualmente se re.flena con hueso. 

Están excluídos de la categoría de anomal1as congénitas -

las fr~cuentes variaciones en el tamaño d'e la inandíbula a-se>cia

das a desarmonía oclusal. Estos, son rasgos familiares hereda

dos. También se hallan exclu!dos los casos de hiperplasia del 

cóndilo, el cual aparece muchos años después del nacimiento. 

No se tiene noticias de que se encuentran anomalías congé

nitas en el disco articular, ya sea defectuoso o ausente de ma

nera congénita en una articulación normal. ~l disco aparece an

tes de que el cart1lago cóndileo esté presente; por tanto, la -

ausencia o fallo de este centro de crecimiento se espera que no 

interfiera en el desarrollo del disco. considerando el desarr~ 

llo embriológico peculiar del disco, se puede anticipar que, en 

ausencia del músculo pterigoideo externo o de la cabeza del có~ 

dilo, podría existir un disco de desarrollo incompleto o defec

tuoso. No se ha descrito ningún caso de esta anomalía. 

/. 



CAPITULO IV 

ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAF. 

A.- ESTRUCTURAS y RELACION.- Se entiende por articulación el 

conjunto de formaciones blandas y duras que sirven para unir a 

dos o más huesos. En toda articulación se pueden distinguir 

las superficies óseas y las partes blandas, interóseas o perif! 

ricas. 

Atendiendo sus movimientos, se dividen las articulaciones del -

siguiente modo: 

1.- Articulaciones móviles o diartrosis. 

2.- Articulaciones semimóviles o anfiartrosis. 

3.- Articulaciones inmóviles o sinartrosis. 

Describir~ a la diartrosis ya que a ~sta ~ertenece la arti 

culación temporomandibular. 

Diartrosis.- Son articulaciones móviles, cuyas superficies 

articulares poseen forma variable. se hallan revestidas por un 

cartílago articular de espesor variable y de gran elasticidad. 

Cuando las superficies articulares no se ajustan exactamente, -

se logra su adaptación mediante láminas fibrocartilaginosas, -

llamadas meniscos articulares, de grosor y superficies muy va

riables. 

Las diartrosis presentan procecos de unión, constituídos 

por una cápsula articular en forma de manguito fibroso. 

En relación con la forma de las superficies á.Íi:ticúlares -

que las constituyen, las diartrosis pueden clasificarse de la 

siguiente manera: 

1.- Enartrosis 

2. - Condíle as 

3.- Por encaje rectproco en silla de montar, 



4,- Troclear o trocleartrosis 

5.- Trocoides 

6.- Semitrocoides 

7.- Artrodias 

13 

Las condíleas sus superficies articulares, una cóncava y -

la otra convexa, .son de forma elipsoidal, a estas pertenece la 

articulación temporomandibular. 

Superficies articulares.- La articulación temporomandibu-

lar es una articulación bicondíleaz se clasifica as!, debido a 

sus dos caras articulares. Por un lado. los cóndilos del maxi-

lar inferior, que son dos eminencias ovoideas de eje mayor diri 

gido hacia atrás y adentro y .unidos al resto del hueso por una 

zona o porción estrecha comprimida llamada cuello del cóndilo. 

El cóndilo es redondeado por su parte posterior, tres cuartas -

partes se yacen en la mitad del ramus y se apoyan en un soporte 

triangular grueso, en la parte anterointerna presenta algunas -

rugosidades donde se inserta el pterigoideo externo. 

Los cóndilos miden como termino medio 20 a 22 milímetros -

de longitud, por 7 a 8 milímetros de ancho. Están dirigidos -

oblicuamente de fuera adentro y de delante atrás, de tal modo -

que prolongado hacia atrás sus ejes mayores, se van a encontrar 

en un punto situado delante del centro del agujero occipital, -

en tanto que sus ejes menores, prolongados hacia adelante, se 

encuentran en un punto situado delante de la sínfisis mentoni! 

na. La distancia frontal entre los puntos medios de los dos -

cóndilos .es de aproximadamente 100 milímetros. 

Considerando cada uno de ellos aisladamente, presentan dos 

caras: una anterior, o vertiente anterior, que mira hacia arr! 

ba ~ adelante, casi directamente arriba, y una cara posterior 

o vertiente posterior, que mira hacia atrás. En el punto cul-
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minante del c6ndilo se un~n estas dos vertientes, formando una 

carilla redondeada de direcci6n transversal. Las dos vertien-

tes están separadas por un borde romo casi transversal y cubieE 

tas por una delgada capa de tejido fibroso, que regulariza la -

superficie. 

De las dos vertientes, se considera como la propiamente ªE 

ticular la anterior que constituye la superficie articular inf~ 

rior. 

La punta lateral externa del c6ndilo se localiza a unos 13 

milímetros bajo la piel y se fUede localizar palpSndola. 

Por el.otro lado la superficie articular superior pertene

ce al temporal1 el cóndilo del temporal, y no es otra cosa que 

un engrosamiento de la ra1z transversa de la apófisis zigomáti

ca, que forma una eminencia transversal, fuertemente convexa de 

adelante atrás y ligeramente cóncava de fuera adentro. se halla 

vue-lta hacia-aba;lo y. afuera. 

Por detrae de este cóndilo, se encuentra una depresión pr~ 

funda de forma elipsoidal, cuyo eje mayor se dirige hacia atrás 

y adentro, teniendo la misma dirección que la del cónd·ilo. Se 

halla limitada anteriormente por el cóndilo, o ra!z transversa 
.· . 

del arco zigomático, y el tubérculo zigomático, posteriormente 

por la cresta petrosa y la apó,fisis vaginal¡ por dentro por la 

espina del esfenoides y por fuera 'por la raíz longitudinal de 

la apófisis zigomática, la rama. de bifurcación in.feriar de es

ta ratz y la pared anterior del conducto auditivo externo. Es

ta cavidad, asl limitada, recibe el nombre de cavidad, o fosa 

glenoides. La parte temporal de la artioulació~ mid~ unos 23 

millmetros, tanto de anchura lateral media como en. lon.gitud an 

teropoaterior. 

La cavidad glenoidea está dividida en dos partes por la -



15 

cisura de Glaser, o hendidura petrotimpánica, de las cuales - -

solo la anterior es articular, es la más pequeña, está labrada 

en la base de la concha, y constituye propiamente la cavidad -

glenoidea, y se halla recubierta por tejido fibroso. 

La porción anterior, es continuación de la raíz transversa 

del zigoma; forma en conjunto una superficie cuadrangular, con

vexa en su parte anterior y cóncava en la posterior que mide -

como promedio 22 milímetros en sentido transversal y 20 mil!me

tros en sentido anteroposterior. 

La porción posterior, extraarticular, la más grande, está 

formada en gran parte por la pared anterior del conducto audit! 

vo externo, por lo tanto, pertenece al hueso temporal. Está si 

.tuada por detrás de la cisura de Glaser, y solo se encuentra -

·ocupada por tejido celulograsoso, que llena el espacio compren

dido entre la cara posterior de la cápsula articular y la pared 

po-ste:E·ior . .Qe . ...J.a fosa .glenoides, que a la vez, es la pared ante

rior del conducto auditivo externo. 

La superficie articular del temporal, convexa por delante 

y c6ncava p~r atrás, no se adapta directamente al c6ndilo del 

maxilar, por lo que es indispensable un ~edio de ajuste entre

ambas, este medio de adaptación es el menisco interarticular. 

Este menisco es de forma elíptica y de eje mayor paralelo 

al del ~óndilo mandibular, de fuera adentro y de adelante atrás 

Posee dos cara.a, dos bordes y dos extremidades, sus dos super

ficies son cóncavas, de manera que se encuentra adelgazado en 

el centro, quedando el borde grueso, el cual se inserta en to

do su perímetro a la cápsula articular, con lo cual queda la·

articulación dividida en dos cavidades sinoviales distintasJ -

una suprameniscal y otra inframeniscal, de modo que puede .con

siderarse que hay dos articulaciones contiguas, la del menisco 

con la ratz transversal y la del menisco con el cóndilo•mandi-
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bular. 

Describiendo sus caras y sus bordes, es así; La cara ante 

rosuperior es cóncava por delante, donde está en relaci6n con -

el cóndilo del temporal, mientras que en ~u parte posterior es 

convexa, que corresponde a la cavidad glenoidea; La cara poter~ 

inferior, cóncava en toda su extensión, cubre el cóndilo de la 

mand1bula, en estado de reposo el menisco cubre únicamente la -

vertiente anterior del c6ndilo y la cresta transversal de la co 

rona. En cuanto a la vertiente posterior, queda libre de todo 

contacto con el disco fibroso y se encuentra en relación con la 

parte posterior de la cápsula articul~r. 

De los bordes del menisco, el posterior es mucho más grue

so que ·el anterior: mide 3 ó 4 milimetros de altura mientras --

que el anterior no pasa de ó 3 mi Hmetros. 

De las dos extremidades, la externa es más gruesa que la -

interna.· ·Una y otra 'Se- dobl.an li.gezamente hacia abajo y se fi

jan, por •edio de delgados fasciculos fibrosos, en las extremi

dades del cóndilo del maxilar. Por esta razónr el menisco si

gue al ·c6ndilo en sus movimientos~ 

En suma, el menisco temporomandibular es un disco fibroso, 

de forma elíptica, con el eje mayor transveisal, c5ncavo a la -

vez por SU· cara superiot y por su cara inferior, y por lo tanto 

más· delgado en· el centro que en la:p·eriferia, hasta el extremo, 

de que a veces tiene en su centro ~n· agujero, aunque la existe~ 

cia. de liste 11ea extremadamente rara, 

El disco articular· es, por as! decirlo, una impresión de 

tejido conjuntivo flexible de los dos elementos de la articul! 

ción, se funde con. _el periostio en· el cuello del cóndilo. En

tre el disco y los ~lamentos articulares- hay dos cavidades si

noviales. Estas •on e11pacios~laminares, cuyas 11uperficies·- -
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están normalmente húmedas y r~sbaladizas por una capa de líqu~ 

do sinovial, estas no son visibles en una radiograf!a. La for 

ma y tamaño de las cavidades se puede demostrar inyectándoles 

medios de contraste radiopaco, cuando han sido inyectados, la 

cavidad sinovial inferior contiene de 0.5 a 1 ml, de soluci6n

de contraste y aparece como una s larga, mientras que la cavi

dad superior mayor tiene de 1.3 a 2 ml. y muestra la convexidad 

hacia abajo como una media luna, pero menos densamente. 

Medios de unión.- Los medios de unión de.las superficies 

articulares, en la articulación de la mandíbula con el cráneo, 
. . 

consisten en un ligamento capsular, el cual está reforzado a -· 

cada lado por dos ligamentos laterales, externo e interno, tam 

bién llamados intrinsecos; también se incluyen tres ligamentos 

'auxiliares o extrínsecos. 

Ligamento capsular o cápsula articular.- Dispuesto alrede

dor· 'de ·la a.r.tioul..a.ci.ón, posee forma de manguito, se distingue -

de ella; una cara exterior, una cara interior y dos circunfere~ 

cias, superior e inferior. Por su circunferencia superior este. 

ligamento se inserta en los puntos siguientes: 1o., por delante 

en el borde anterior de la raíz transversa de la apófisis cigo

mática; 2o., por detrás, en el fondo de la cavidad glenoidea, - ' 

un poco por delante de la cisura de Glaser1 Jo., por fuera, en 

el tubérculo cigomático y en la parte de la ~aíz longitunidal -

que le sigue; 4o., por dentro, en la base de la espina del es

fenoides. su circunferencia inferior, mucho menos extensa, se 

fija en el contorno del cuello del cóndilo; en el vertiente an

terior del mismo esta inserción se efectGa inmediatamente por ~ 

dela_nte de la cara articular. La superficie exterior de. la ca~ 

sula está en relación con los diferentes órganos que rodean la 

articulación. La superficie interior mira a la cavidad ~rtic~ 

lar y la circunscribe. En los puntos en que entra en contacto 

con el perlmetro del menisco, la cápsula se adhiere intimamen

te, de modo que, por efecto de esta adherencia la cavidad art! 
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cular resulta dividida en dos compartimentos: uno superior, su

prameniscal, situado entre el cráneo y el menisco, y el otro i~ 

ferior, submeniscal, comprendido entre el menisco y el cóndilo. 

La superficie interna, est& tapizada por la sinovial. 

La placa timpánica y su extensión inferior, el proceso va

qinal, que envuelve la base del proceso etiloideo, están separ~ 

das del cóndilo por la cápsula de la articulación, la parte pr~ 

funda de la glándula parótida, y el tejido conjuntivo en el 

cual está inscrustada la glándula. 

Membrana Sinovial.- La membrana sinovial, es una membrana 

de tejido cone'ctivo la cual recubre la cavidad de la articula

ción y secreta el 11quido sinovial que lubrica la articulación. 

Li.gamento lateral externo. - Refuerza por fuera la cápsula. 

articular, constituye el principal medio de unión de.la articu

lación temporomandibular. En su parte media mide 2 ó 3 milíme

tros de espesor. Por arriba se inserta en el tubérculo cigomá

tico' y en la porción contigua de la raíz longitudinal, desde e~ 

te punto se dirige abajo y atrás y viene a fijarse en la parte 

posteroexterna del cuello del cóndilo. 

,1 

Ligamento lateral interno.- o ligamento lateral interno --

corto de Morris, ocupa el lado interno de la cápsula. Por su -

disposición se parece al ligamento lateral externo1 pero difie

re por ser mucho más delqado, y por lo tanto mucho •enos resis

tente. su inserción por arriba empieza en el borde interno de 

la cavidad glenoidea. En el punto en que la cavidad se pone en 

contacto con la espina del esfenoides1 después deciende para -

insertarse en la parte posterointerna del cuello del cóndilo. 

Ligamentos auxiliares o extrínsecos.- 1) Ligamento esfen~ 

maxilar o ligamento interno largo .de Morris1 es una cinta fi-

brosa, de f.orma rectangular y J· o 4 milímetros de anchura en -
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su parte media, que se extiende de la base del crineo a la pa~ 

te media de la rama de la mandtbula. Se inserta por arriba, en 

la porción externa de la espina del esfenoides, y por otra par

te en la porción más interna de la cisura de Glaser. Este lig~ 

mento no es mis, en realidad que la parte posterior engrosada, 

como reforzada de la aponeurosis interpterigoidea. Desde este 

punto se dirige h~cia abajo,· cruza el ligamento lateral interno 

se introduce entre los dos músculos pterigoideos, termina cerca 

del orificio del conducto dentario, por detrás de la espina de 

Spix. Cubierto por· dentro por el constrictor superior de la.f~ 

ringe y por el pteriqoideo interno, el liqamento esfenomaxilar 

cubre a su vez el nervio y vasos dentarios inferiores, que co

rren a lo largo .de su cara externa. Este ligamento es tejido -

conjuntivo sobrante del cartílaqo de Meckel en su curso embrio-· 

~ario entre la mandíbula y el crineo[ b) Ligamento estilomaxi~ 

lar: es un puente apone'urótico o un engrosamiento de la aponeu

rosis cervical. M~s ancha por abajo que por arriba, que •e in

serta, por una parte, en-la apófisis estiloides, y por otra, en 

el borde parotídeo del maxilar; c) L.igamento Pterigomaxilar: es 

la parte mis gruesa de la aponeurosis bucofaríngea, por lo cual 

tambi6n recibe su nombre. Es un puente aponeurótico que se ex

tiende desde el gancho del ala interna de la apófisis pterigoi

des a la extremidad posterior del borde alveolar de la mandíbu

la. Esta lámina fibrosa sirve de punto de inserción común, por 

detrás, al constrictor superior de la faringe, y por delante, a 

los manojos medios del buccinador. 

Sinovial.- Es doble en la mayoría de los casos existiendo 

una suprameniscal y otra inframeniscal. Ambas tap!zan la cáp

sula correspondiente por su cara interna. 

1 . 
La sinovial superior o suprameniscal, situada entre el me-

nisco y el temporal, es mucho más extensa y· sobre todo mis la

xa que la inferior. Tapiza interiormente la'porción de la cáf 

sula fibrosa comprendida entre la base del cráneo y el borde - . 
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superior del menisco intraarticular. Por abajo se fija en el 

perímetro del menisco. Por arriba son: por delante se inserta 

en el borde anterior de la ra!z transversai por fuera, en el -

tubérculo cigomático y en la po-ci6n más inmediata de la raíz

longitudinal por atrás, en el labio anterior de la cisura de -

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

La sinovial inferior o submeniscal está situada por deba

jo del menisco, entre éste y el cóndilo. Por arriba se inser

ta en el borde inferior del menisco¡ por abajo, en el cuell.o -

del cóndilo. 

A pesar q~e muchos vasos sangu!neos y nervios pasan direc 

· tamente próximos a la articulaci6n, al parecer todas estas es

tructuras están anatómicamente protegidas contra el roce mecá

nico, comprensión, irritación ~ lesión causados por loa movi-~ 

mientas funcionales del cóndilo. En medio o por dentro, la a~ 

.t.:lcu.lac.ión ,está encerrada por una pared de hueso que desciende 

desde el tub~rculo y la fosa a la espina angular del esfenoi- · 

des. La apófisis postglenoidea actúa como apoyo similar post~ 

riormente. No hay nervios ni vasos que pasen entre estas par~ 

des límites y el cóndilo. Por ejemplo, la cuerda del t!mpano, 

la arteria timpánica anterior, la arteria meníngea media, la -

trompa de Eustaquio, etc., todas ellas están en el lado medio 

de la espina del esfenoides y por eso no so~ accesibles al eón 

dilo. Es verdad que el nervio auriculotemporal pasa entre el 

ligamento esfenomaxilar y el maxilar, pero lo hace por debajo 

de la cabeza del cóndilo, y al pasar por detrás de la articul~ 

ción, queda a nivel inferior del hueso timplnico. Por lo tan~ 

to, su curso le protege de la R,osibilidad de roces. 

El extremo de la mitad del cóndilo esti separado del .otdo 

medio por la placa timpánica. Las células mailtoideas cavida

des llenas de ~ire,. se.hallan muy próximas a la articulaci6n -

por v!a del recessus epitympanicus, el cual eati~or .encima de 
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la cavidad del oído medio. Las células neumáticas de esta re

gión se extienden realmente a la parte escamosa del hueso tem

poral cerca de la porción posterior de la articulación. El ca 

racol y conductos semicirculares del oído interno est&n en el 

hueso petroso y separado de la articulaci8n por el hueso timp! 

nico, el conducto auditivo externo y la cavidad del oído medio. 

Por arriba, la articulación está separada del lóbulo temporal

del cerebro por úna placa delgada de hueso, que forma simultá

neamente el techo de la fosa mandibular y el suelo de la fosa 

craneal media. 

RELACIONES. - La articulación temporomandibular tiene como 

principales relaciones importantes quirúrgicamente, de fuera -

adentro: la glándula parótida1 el nervio facial, en su porción 

periférica propiamente facial; el nervio auriculotempora11 la 

. arteria temporal superficial; la· prolongación de la aponeuró-

sis epicraneal1 la pared anterior del conducto auditivo exter

no, tanto en su porción ósea, como en la cartilaginosa y por -

'Últi•<>· 1-a .arter.ia .maxilar interna. 

La articulación temporomandibular tiene importantes rela

ciones, que describiremos sucesivamente: por fuera, por dentro, 

por delante, por detrás y por arriba. 

a).- por fuera.- Está en relación con ~a piel de la cara, 

recubierta por una capa de· tejido celular, en medio del cual -

corren ia arteria transversal de Ua ·.'cara· y los ramos tempora

les del nervio facial. El cóndilo está situado inmediatamente 

delante del trago, y adem¡s existe' en este punto·un pequefio --
' . 

ganglio linfático, llamado ganglio preauricular. Entre el cÓ!!. 

dilo y el trago, en medio dei tejido celular subcutáneo, se en 

cu'entran1 el nervio auriculotemporal; ·la arteria temporal 

superficial y la vena del ·mismo noabre. 

b),• Por dentro.- eat& en relación, 1o., ~on el-~ervio -
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dentario inferior y el nervio lingual, ramas del maxilar infe 

rior¡ 2o., con la cuerda del t!mpano, que se une a este Ulti

mo nervio; 3o., con el auriculotemporal, otra rama del maxi-

lar inferior que cruza el ligamento lateral interno y rodea -

en seguida el cuello del cóndiio.para alcanzar la región tem

poral; 4o., con la arteria maxilar interna y con las diferen

tes ramas ascendentes que emite a este nivel, principalmente 

con la timpánica, la meníngea media y la meníngea menor¡ So., 

con un rico plexo venoso, que continúa, por los lados poste

rior y externo del c6ndilo. 

c).- Por delante.- está en relaci6n con dos músculos: 

10., con el maset~ro, que por sus fascículos posteri?res cos

tea la parte anteroexterna de la cápsula articular; 2o., por 

dentro del masetero, con el pterigoideo externo, que se inse~ 

ta a la vez en el cuello del cóndilo, en la cápsula articular 

y en el menisco. Entre estos dos planos musculares la articu 

.laci6n está en relaci6n con la escotadura sigmoidea, por la -

cual pasan los vasos y el nervio maseterinos y a la cu•l des

cienden los manojos posteriores .del músculo temporal. 

d).- Por detrás.- La cara posterior del cóndilo y el me

nisco que la cubre éstán en relación con el conducto auditivo 

óseo y cartilaginoso, esta relación no es inmediata: entre -

el plano auri,cular existe un estrecho espacio, ocupado en pa~ 
1 

te por tejido celulograsoso y en parte por una prolongación 

ascendente de la parótida, que a menudo asciende hasta la ralz 

longitudinal del cigoma. 

e).- Por arriba.- está en relación con la pared craneal, 

y por su mediación con las meninges y las circunvoluciones .c!. 

rebrales. El espesor de esta pared disminuye desde la ratz -

tr.ansversa a la cavidad.glenoidea. En.este.punto es siempre 

muy· delgada y a veces hasta transparente. As{ ae comprende -

que la cavidad .articular esté solo separada del' cerebro .Y sus 
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cubiertas por un intervalo de 1 6 2 mil1metros, 

B.- VASOS SANGUINEOS.- Las arterias son conductos musculomem

branosos, de ramificaciones divergentes, que llevan del cora

zSn a los tejidos. Las arterias~ en su trayecto, origin~n r! 

mos colaterales, y en su extremidad terminal se dividen en 

dos o más ramos terminales. ·La forma de las arterias es cil!n 

drica y su calibre no disminuye en tanto que ·no se ramifiquen. 

Cuando tienen que pasar al nivel de una articulación, ocupan 

generalmente al lado por donde se produce la fle~i6n! 

La nutrici6n de las arterias se halla encomendada a las -

redes capilares de sus paredes que proceden de arterias y ve-

nas conocidas con el nombre de vasa vasorum (vasos de los va

sos). También poseen circulación linfática· e inervación sena!, 

tiva y motora, de naturaleza-vegetativa. 

Por lo general, todas las arterias que est&n cerca de la 

articulación contribuyen a suministrar sangre. Por eso las -

articulaciones son zonas excelentes para el desarrollo de· una 

circulación colateral. Los componentes esquelétiqos de las a~ 

ticulaciones están normalmente asegurados con un adecuado aba! 

tecimiento vascular a través de la anastomosis vascular que -

·forma ·un c!raulo alrededor del márgen del cart1lago articular, 

llamado circulus articuli vasculosos de Wi~liam Hunter. Las -

ramas terminales de este circulo van al tejido sinovial- y for

man el plexo capilar sinovial. Es.te modelo generalizado se -

puede observar también en la articulaci6n temporomandibular. 

Las arterias de la articulacÍ6n temporomandibular-proce 

den de muy. diversos od9eneai La mayor parte de '•tas tienen 

su orS:9en en la arteria maxilar internar de la temporal super

ficial, raaa de bifurcacJ.6n de la· ca:i:6tida externar de las· ra-

•a• parot!deaa de la auricular posteriorr. de' la palatina aseen~ 

dente, rama de la facial1 de la-, fadngea superior, por las .. rá

ma• que manda •. la troapa de lustaquio. 
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La cara media y posterior de la articulación recibe el - -

aporte sanguíneo de las arterias auricular profunda, timpánica 

anterior y meníngea media. La parte anterior de la articula-

ción recibe su aporte de sangre a través de las arterias meset~ 

rina y temporal profunda posterior, La parte posterior y late

ral de la articulación están abastecidas por las ramas articul! 

res de la arteria temporal superficial y la arteria transversal 

de la cara. Estas ramas son de distribuci6n capsular, y junto 

con la arteria maxilar, forman un anillo vascular alrededor del 

cuello de la mand!bula, del cual las ramas capsulares asciend~n 

para abastecer a la articulación. Es interesante observar que 

los mayores cambios se produce~ en el origen de la arteria max! 

lar durante la vida embrionaria (Meibel y Hall, 1912~. Por - -

ejemplo, .durante la sexta semana embrionaria la arteria maxilu: 

es abastecida por la carótida interna a través de la arteria ~

timpin ica. En esa época, esta última arteria degenera y el aba~ 

te cimiento de la arteria maxilar se desvia a través de-11na -red, 

anastomosándose a la arteria carótida externa. 

Las ramas articulares que ascienden en la cápsula se dis-

tribuyen al plexo vascular subsinovial que delinea las cavida

des de la articulación en las zonas que no soportan peso. Las 

venas que corresponden a las arterias que ac~bamos de citar pr~ 

porcionan un drenaje para la articulación que la vacía en la v~ 

na temporal superficial, plexo pterigoideo y venas maxilares. -

Estas ramas venosas están é·ompletamente separadas de las que 

drenan el oldo interno. 

';. 
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c.- LINFATICOS.- son conductos membranosos de paredes muy del

gadas y de aspecto moniliforme len forma de nervi6l, por donde 

circula la linfa y el quilo, antes. de reintegrarse al sistema -

venoso. 

Los vasos quil{feros tienen por misión recoger la linfa 

del tubo intestinal, A lo largo de los vasos lanfáticos se en 

cuentran órganos globulares denominados ganglios linfSticos. Se 

originan los v~sos linfáticos a expensas.de redes capilares, co 

rren, por lo comGn, al lado de ~as venas y presentan anastomo

sis entre s!. 

L~ linfa que circula ROr los vasos linfáticos es análoga -

en su constitución a la sangre,. pero carece de glóbulos rojos. 

Su composición varía según el órgano de .que proviener contiene 

materias de desecho, como anh{drido carbónico, muy poco ox!geno 

y gran cantidad de linfocitos, especialmente cuando los· vasos -

abandonan los ganglios linfáticos. 

Los troncos linfáticos, poseen una túnica interna endote

lial, otra media de fibras musculares lisas y una· tercera exte!. 

na o adventicia, constituida por haces conjuntivos y fibras - -

elásticas. 

El drenaje linfático ha sido br~vement~ descrito por Tana

sesco (1912), ~uien encontró canales linfáticos en cada super

ficie· de la articulación. Estos.:cánales son mis prominentes en 

las superficies posterior y lateial: Loa vasos linfáticos de 

la superficie lateral drenan en loa.nódulos parot!deos·y pre-

auri~ular. Bn la ~uperficie poaterior~ seis o siete conductos 

conver9en en la arteria car6tida externa, se funden en dos lar

gos troncos, atraviesan el mGaculo digiatrico, y penetran en -

loa nódulos submaxilares• Los vasos linfitico1 . del lado medio 

de la articulación siguen el mismo curso. Loa poco•· conductos 

lindtico1 .. de la porci6n anterior se dividen· en .dos qrupoa: a! 
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gunos aferentes pasan por medio, otros atraviesan la hendidura 

mandibular, discurren profundamente por el masetero, y terminan 

en los n6dulos parot!deos. Todos estos conductos y los nódulos 

primarios que acabamos de mencionar yacen en la zona subcutánea 

profunda. 

El grupo parot!deo consta de varios ganglios unos superfi· 

ciales y otros profundos, presentando uno o dos por delante del 

tragus, llamados ganglios preauriculares. Los ganglios del gr~ 

po submaxilar est&n situados por dentro del borde inferior del 

maxilar inferior, son subaponeur6ticos y corresponden a la cara 

externa de la glándula submaxilar en su mayoría1 uno de ellos -

más voluminoso~ ique se hall'a en contacto con la: arteria facial, 

se llama ganglio de Stahr. 

o.- INERVACION}~ La identidad de los nervios que: inervan una -

articulación puede ser predicha de acuerdo con el principio ex

presado . .Por la ley de Hilton: Los troncos nerviosos cuyas ramas 

inervan los músculos que actúan en una articulación también en

v!an ramas a la articulación. Esto indicará que la rama auxi

liar del V nervio craneal enviaría ramas articulares desde ambas 

divisiones, la anterior y la posterior, ya que los dos troncos 

inervan los músculos masticadores que actúan en esta articula

ción. 

Está inervada anteriormente por ramas del nervio masetéri

co de~de la división anterior, y la parte posterior está abas

tecida por ramas del nervio auriculotemporal desde la división 

posterio.r. 

Los nervios articulares son distribuidos a.las mismas Pª!. 

tes de la articulaci6n que están v~scularizadas. Esto incluye 

la cápsula, tejido aubainovial y perihria del disco. Los ca!_ 

t!l~qos articul~res y la porción central del. disco no contie

nen nervios. 
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E. - MUSCULOS. - Los mú¡¡culos masticadores 11on cu·at-ro e ~:nt~vi~ 

nen en los movimient~s de elevaci6n y de lateralidad de la ma~ 

dÍbula, son: el temporal, el masetero, el pterigoideo interno 

y el pterigoideo externo. 

Temporal,- ocupa la fo¡¡a temporal y se extiende en forma 

de abanico, cuyo vértice se dirige hacia la apófisis coronoides 

de la mandíbula. 

Inserciones. Por arriba en la ltnea curva.temporal inferior, en 

la fosa temporal( en.la cara profunda de la aponeurosis tempo

ral, y mediante un haz accesorio, en la cara interna del arco 

cigomático. Desde estos luga~es, sus fibras convergen sobre -

una lámina fibrosa, la cual se va estrechando poco a poco hacia 

abajo y termina por constitu!r un fuerte tendón nacarado.que -

acaba en el vértice, bordes y cara interna de la apcSfisis cor~ 

noides. 

Acción.- Consiste en elevar la mand{bula y también en dirigir

lo hacia atrás~ 

Masetero.- se extiende desde la apófisis cigomática hasta 

la cara externa del ángulo de la ·mandíbula. Se halla constituf 

do por un haz superficial, más voluminoso, y un haz -profundo. 

Znserciones.- El haz superficial se inserta.superiormente en -. ~ 

el arco cigomático e inferiormente en el ángulo de la mand!~u-

la, sobre su. cara externa. su inserción superior se realiza a 
• ,¡ 

expensas de una fuerte aponeurosis. El haz profundo se inser-
~ 

ta por arriba en el borde de la apófisis cigomitica, y termina 

sobre· la cara externa.de la rama a1cendente de la 11andtbula. 

Acción. - consiste en elHar la aand{bula. 

Pteriqoideo interno.- Inserciones. Superiormente se in

serta. en la apófisis pterigoidea, en el fondo.' de .la· fosa pter!. 

9oidea, por· medio del faactculo palatino de Juvara, para··ter• 

minar en las l&minas tendinosa~ que-se fijan en la-poición iri~. 

. ,,, 
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terna del ángulo de la 111and1bula, 

Acción.- Es principalmente un músculo elevador de la mand{bula, 

y pequeños movimientos de lateralidad. 

Pterigoideo ext·erno-.- Inserciones, El haz superior se in

serta en el ala mayor del esfenoides, as! como en la cresta es

fenotemporal. El haz inferior se fija en el ala externa de la 

apófisis pterigoides. 

Las fibras de ambos haces convergen y terminan por fundi!:_ 

se al insertarse en la cápsula articular y en la porción corre~ 

pendiente del menisco interarticular. 

Acción:- La contracción simultánea de ambos pterigóideos exte!:. 

nos produce movimientos de proyec6iSn hacia adelante de la man 

dtbula si se contraen aisladamente, la mandíbula ejecut~ movi

mientos laterales hacia uno y otro lado. 
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CAPITULO V 

CAMBIOS DE CRECIMIENTO Y DE LA EDAD 

Las descripciones de este apartado se basan, en los cam

bios radiográficos observados en una serie de cráneos humanos 

de diferentes edades. 

En el nacimiento, el elemento temporal de la articulación 

es plano, a causa de la ausencia de tub~rculo postglenoideo, -

placa timpánica y tub~rculo articular. Mientras estas estruc

turas se desarrollan lentamente durante años, la fosa maxilar 

va tomando.gradualmente forma. En el recién nacido esti pre

sente el anill~ timpánico ,óseo. El· anillo est& situado com

pletamente en la mitad posterior de la articulación y mis ha

cia abajo que a un lado. Durante los primeros cinco años de 

vida; el hueso esta depositado en dirección late~al de este -

anillo formando un tubo, que será el conducto auditivo exter

no, el cual pasa posteriormente a la articulación. La forma 

de crecimiento ·del ·hueso timpánico "lnl 'tal·-que, ·incluso después 

de cinco años, la placa timpánica puede no estar osificada por 

completo, resultando un defecto de crecimiento que persiste en 

algunas personas y que se presenta como una perforación en el 

cráneo seco, Esto es tan sólo un defecto de osificación. La 

abertura aparente que se observa en el cráneo se llena con te

jido blando. 

,. .. 
El periodo de crecimiento de la eminencia o tub6rculo ª! 

ticular no· se puede establecer facilmente por·controles-radi! 

gráficos seriados durante el crecimiento del ser humano. 

Humphreys (1932) estima que el -p~rtodo de crecimiento son 

los doce primeros años -de vida. Angel ( 1948) observó en crá

neos que la· inc.linación· del tubarculo se .acent6a con la edad 

y que esta inclinación contin6aenla edad -temprana y adulta. 
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Lawter L1956) tom6 medidas radiográficas de los contornos 

de la articulación en hombres de 20 a 40 años de edad con buena 

dentición y las comparó con las articulaciones de pacientes que 

están desdentados desde hacía 3 afios ~ m&s. Encontró una dismi

nución en ambas, en la altura de la fosa y en la inclinación del 

tubérculo, en los pacientes desdentados, 

Como el pertodo de crecimiento exacto del tubérculo no se 

ha establecido todavía, solo se puede de~ir que: 

1).- El crecimiento del tubérculo articular es enternme~ 

te postnatal. 

2).- De acuerdo con symons (1952), se produce lentamente 

y sin la presencia del cart!lago,de crecimiento. 

3).- su crecimientQ depende de los estímulos. mecánicos -

del cóndilo. 

El contorno del tubérculo, como el de las superficies a~ 

ticulares, contin6an siendo remodelado o reformado en respuesta 

a los cambios en las tensiones mecánic·as, incluso antes de que 

el periodo de crecimiento haya concluido. 

La parte central del disco y del tejido articular que cu 

bre el cóndilo y el hueso temporal están todos compuestos de un 

tejido fibroso denso al nacer, y no hay pres~ncia de células car 

tilaginosas en ninguno de estos tejidos del recién nacido. 

Las células del cartílago vistas a este nivel en el cón

dilo están asociadas con el segundo crecimient~ del cartlla90 ·

de la mandíbula y no se hallan presentes todavía en la capa art!, 

cular del cóndilo. Durante toda la vida del individuo, las cé

lulas del cartílago se acumulan en el disco y en las fundas art! 

culares del hueso temporal y del cóndilo. Estas aparecen por -
. . . 

metaplasi& como respuesta a los est!mulos mec&nicos de la fun--

ci6n. 
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La -presencia di! un crecimiento .secundario del c6ndilo, -

no está relacionado con la aparici6n subsiguiente de las células 

cartilaginosas en tejido articular del cóndilo, 

En el adulto, aparece una capa de cartllago calcificado -

en la parte más profunda del tejido articular de la eminencia o 

tubérculo y el cóndilo. 

El. cartílago de crecimiento del cóndilo, pasa por la pro

liferación y reabsorción y es substituido por el hueso en su su

perficie profunda durante un plazo de varios años, de la misma 

forma que la placa de crecimiento epifiaario logra el crecimien

to del hueso. 

Mientras se produce un crecimiento. rápido en el cóndilo, 

las trab6.culas .primarias del hueso con núcleo de cartílago cal

cificado se extienden desde la superficie profunda del cart1lago 

condtleo al medular ael hueso. 

En un ·niño de ocho semanas, estos núcleos de cartílago se 

extienden hasta la mandíbula, por lo menos en 10 mm. 

La médula ósea se extiende entre estas trabéculas, just~ 

mente basta el cartílago condilar, y los espacios·medulares no 

están rellenos con hueso lame lar en esta zona. A i.los ocho años 

de edad, el,hueso !amelar rellena estos espacios de médula, pe

ro 'sta todavia se halla en contacto con la superficie profunda 

del· cartilago condilar. Los núc1eos 'i!el cartHago se extienden 

ahora a las taabeculaa primarias solo en s ••. 

El 9roaor del carttla90 condtleo continúa disminuyendo -

de unos o.e-· en un ni!o de ocho aemanu.:ao.4 ma. en un niño 

-de ocho a601. A medida que. al crecimiento se va haciendo mis -

lento las trall&culaa priaariaa son reempla:udaa cada vez por -

ala hueso, y la· aona. de. contacto ent.re el car.tt~ago condilar· .y 

loa espacios 11edulare8 .ae hace.n ah pequeños. 
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A los 21- años / la placa 6&ea subcondral .cubr.e -los restos -

del cartílago condilar de los espacios medulares, La capa del 

cartílago es más delgada y tan sólo contiene unas cuantas célu

las inactivas en una materia calsificada. Sus capas mSs profu~ 

das han sido sustituidas por hueso, al parecer se ha detenido -

el crecimiento. Estos -cambios han sido descritos por Rushton 

(1944). 

La dirección en que se produce el crecimiento condíleo vie 

ne indicada en la arquitectura ósea de la mand!bulB por el tra

yecto de crecimiento, que _consiste en trabéculas 'primarias pro

fundas en el cartílago condilar. Este trayecto puede ser iden

tificado histológicamente y radiográficamente, y se observa me

jor en los fetos de pocos meses y· durante la infancia. Después 

del nacimíento, el hueso de la mandíbula estimula el remodela--

.miento del hueso, y las trabéculas primarias que identifican es 

'te trayecto de crecimiento son absorbidas y reemplazadas por 

tubérculas secundarias orientadas en relación con las tensiones 

apliclfdas a 'la urandfbula. Cuan-do ocurr-e esto, el trayecto .cde -

crecimiento condíleo se hace más corto, Las medidas de este -

trayecto en las radiografías muestran que son de 20 a 25 mm. de 

largo al nacer, tomadas bien dentro del cuerpo, o en la porción 

del reborde dental, de la mandíbula1 de 13 mm. que es la mitad 

del camino entre el cóndilo y el orificio superior del conducto 

dentario1 6 mm. de largo a los 3 años, cuand~ ya ha bajado al -

cuello del cóndilo; y 3 mm de largo a los 10 años, sólo a corta 

distancia debajo de la superficie auricular. 

Una vez que se ha observado este trayecto de crecimiento -

cond!leo mediante radiografÍas de la mandíbula de un recién na

cido, se ve claramente como el crecimiento condíleo aumenta la 

longitud del cuerpo, as1 como la altura del ramuli de la mandí-

bula. 

La verdadera direccicSn del creci'miento .condtleo está · --

enmarcada por el. contorno angular que aparece en. la uni6n° del 
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cuerpo y .e.l .ramus, el ángulo gonial. 

Cuando la arquitectura 6sea de la man~!bula es analizada 

desde el punto de vista de la historia de su evoluc;l.6n, se pue• 

de identificar dentro de la estructura básica que traza el arco 

gradual del cuerpo al ramus, en el cual los procesos pertene~ -

cientes a los dientes y a los músculos son más tarde superpues

tos en respuesta al estfmulo mecánico. Una gran evidencia de 

este hecho se tiene no solo al principio de la vida, antes de 

que la actividad del remodelamiento haya tenido tiempo suficie~ 

te para alterar el cuadro, sino tambi6n al final de la misma, -

cuando el hueso que ya·n~ se necesita es reabsorbido. En la -

vejez, 101 est!muloa mecánicos que actGan sobre la mandíbula -

disminuyen, se.caen los dientes y. la actividad muscular. dismi

nuye también, se desarrolla una osteoporoais generalizada y la 

superestructura de la.mand{bula es.reabsorbida. En el ángulo 

gpnial se prod1:1ce un cambio a medida que se van reduciendo los 

procesos musculares y el hueso reforzante por 111, actividad· - -

oat.eoclá.stica, dejando una silueta que se parece más al trayec

to de crecimiento seguido por el cóndilo al principio de la vi

da del individuo. 

El hueso que queda en la mandíbula en esta época no es, de!. 

de luego, el mismo tejido óseo que se formó en la vida fetal y 

en la infancia. Este ha sido remodelado y ~eemplazado una y -

otra vez, pero de una forma. ordenada y predecible • 
. •.. 

El crecimiento. en la a!nfisis maxilar cesa antes del final 

del primer afio, en cuyo momento la··•!nfisis ae suelda. 

· El crecimiento ~po•icional continúa en lo• bordes-alveolares 

posterior e inferior de la mand!bula y a lo largo de su super

ficie lateral. · Lo•. luqares mb proUflco•· parecen aer el c6n

dilo y '91 bor~e po•terior. De htos, el c6ncUl~ H el mb· 8U,! 

ceptible a la leai6n y la enferaedad. 
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CAPITULO VI 

FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

La funci6n se inicia a nivel celular examinando los tejidos 

car'tilaginoso, 6seo, conjuntivo y sinovial, hasta la articula

ci6n temporornandibular integrada neuralmente, 

A).- Cart!lago articular 

B). - Hueso 

C). - Sinovial 

O).- Disco articular 

E).- Terminaciones del nervio articular 
'• 

P),- Remodelaci6n articular 

A.- CARTILAGO ARTICULAR.- Es un tejido que se ha segregado len-
' ' . . 

tamente de sus células y constituyentes qu!micos. Johnson 

(1959) ha resumido, que continúa reemplazando las capas de car

t!lago de la superficie, que se desprenden dentro de- la cavüt&d 

de la articulaci6n durante la función, remoldea los extremos -

articulares del hueso en respuesta a las tensiones mecánicas y, 

efectivamente, aftade longitud al crecimiento del hueso.· Ya que. 

el cartílago es evascular, consigue su nutrici6n por disfunsión 

desde dos fuentes posibles el líquido sinovial, que bafta la S! 
perficie articular, y pequeñas zonas de contacto directo entre 

las capas de cartílago de base y los espacios medulares del -

hueso subyacentes (Ekholm y Norback, 19511 Ekholm, 1955). Todo 

este proceso es cierto en la articulación temporomandibular, -

aunque su tejido articular sea distinto del d.e la articulación 

sinovial corriente. Las ireas de contacto entre el éart!laqo 

y loa espacios de médula dism~-~.uyen sin cesar durante el cre

cimiento y son sumamente es·c~sos o no existen en el adulto de 

.edad mediana. 

La difunci6n de los nutrimientos en •l cartílago articular 
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es faci 1i tada por ··el ·movimi~nto de 1-a -.lrt.i.culación1 :t1u1alm.ark -

l1952l ha demostrado que con s6lo unos minutos de ejercicio se 

aumenta el grosor del cartílago articularr el cambio se debe a 

un mayor contenido de agua, Durante el descanso, el contenido 

de agua disminuye y el cart!lago se vuelve m&s del9ado otra vez, 

Un.abultamiento funcional as! no serla tan. grande en la articu

lación temporomandibular, porque sus superficies articulares 

comprenden mas; tejido conjtintivo que aut@ntico cart!lago. 

La habilidad del cart!lago para proliferar se identifica -

fácilmente en las placas_ de crecimiento epifisario, donde ocu

rre a un promedio rápido. La proliferaci6n tambi'n tiene lugar 

en el cart!lago articular~· pero, como norma au promedio. ea dem! 

siado lento para ser reconocible hiatológicamente. Experimen

tos realizados por Saaf (.1950) y Crelin y Southwick (1960) mue!. 

tran que las c¡lulas del cart!lago articular proliferan por ac

tividad mitóttc~ como respuesta. al ejercicio y a lá presión. El 

factor que limita la proliferación del cart!lago articular y su 

· 1!Spansi:ón ~n 91:oeor ..e.a prob&bl.eme.nu la "lenta difusión de la 

proporción de l!quido y metabolitos a trav@s de su sustancia de 

base. 

La compresión intermitente del cart!lago de la articula~ -

ción, asociado con la función, es beneficioso para la nutrición 

del cart!lago. Sin embargo, la inmovilizací'ón de la articula

ción, bajo la compresi6n cont!nua del cart!lago, como en fle

xi6n o 'exten~ión extremas, produciriiÍ sig~os hist.ológicos de -

necr~ais del cart!lago en un periodo tan breve como seis d!as -

(Saltar.y Pield, ·1960). ta gravada~ del dafto ea proporcional a 

la duración de la compresión. 

La· función del cardlag~ articular eat& condicio'1ado por -

la· cantidad y e•tado de un mucopoliaacárido, el creatJ.n sulfato· 

en la •u•tancia base del cartS:lago. Este componente 4'. al car

dla90 hialino capacidad· para resistir las predcinu de más de 
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1,57 kg. por mm2 de acuerdo con estudio citado por.Murray t1960t, 

El contenido en sulfato de condroitina es mSs elevado en las 

zonas que deben soportar o cargar peso¡ como consecuencia, éstas 

&reas muestran una mayor ~apacidad para el .en9rosamlento funcio-

nal por medio de aumento en la retenci8n de aqua. 

El componente de cart!l~go que resiste los m6vimientos de -

deslizamiento es la malla de fibras colágenas. .La preparaci6n de 

.los haces de fibras esta relacionada con la distribuci6n de la 

tensi6n funcional presente en la articulaci6n. 

Traspasando estos datos a la articulación temporomandibular, 

proporciona mis base a la conclusi6n de que esta. no es una artic:!!. 
·\ . " . 

lá<?i6n 'que soporta presión o peso principalmente'. Sus fundas fi-

brósas ~atan mejor p~eparadas para soportar los movimientos de -

deslizamiento y frote. 

Esto no quiere decir que el cóndilo mandibular no esté, sóli

do y fuertemente en contacto con el hueso temporal durante la fu!!. 

ción. La histolog!a del disco articular facilita una clara indi

cación de esto, y un análisis de la colocación de estas fibras c~ 

lágenas muestran que la parte central delgada del disco es la que 

soporta la presión del contacto articular. Esta presión aún no -

ha sido medida en vivo. 

La constitución histológica y morfológica de la articulación 

no estl preparada para cargar o soportar peso, y hasta que real

mente alguien tenga éxito en medir la p:resi.ón ejercida en esta -

ar\iculación por ·contracción muscular, los datos morfológicos 

reunidos no serán confirmados. 

La conaecuencia'de esta situación e• que ningGn proce•o que 

impida .la distribución de fuerzas a tuvl• de esta articulaci6n, 

por· ejemplo, 1.a pirdida de los dientes~ u otro factor que reduz-

¡· 
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ca la capaci.dad de este tejido.articular para soportar peso o -

debilitarlo por los cambios de tejido asociados c.on la edad o -

la enfermedad, servirán de est!mulo para cambios degenerativos 

en la articulaci6n. Algunos de los cambios propios de la edad 

que se refieren al cart!lago articular son las p6rdidas de a

gua, de elasticidad y de creatinsulfato, 

B.- HUESO.- El hueso que forma la articulaci6n temporomandibu-

lar soporta formaci6n osteoblástica y resorción osteoclistica -

· cont!nuas que ocasionan el crecimiento y remodelamiento del cÓ! 

dilo y del tubErculo durante el principio de la vida ~ la cont! 

nuación .del remodelamiento después que ha cesado el crecimiento. 

El hueso se forma por osificaci6n endocondral en el cartílago -

condilar y por osificación membranosa a lo largo de las superf.!, 

cies 6seaa ya existentes. El hueso formado como resultado de -

estos dos procesas es parecido, pero el tipo mem~ranoso aparece 

normalmente bastante mis fibroso al principio. El hueso forma

do por osificación endocondral se reconoce por los restos de -

cart!1ago· calcifi-cacto en s.u d.n·terio.r .... Ambos tipos son reempla-
' 

zados por hueso lamelar durante el remodelamiento. 

Por.influencia del uso de tensiones mecánicas, el hueso l~ 

melar se convierte en un sistema de laminillas concéntricas que 

forman osteones, o conductos de Havers, éstos a su vez, son ab

sorbidos y sustituidos por generaciones sucesivas de osteo~es, 

los· cuales envuelven parcialmente a los anteriores, dejando ~ -

fragmentos de ellos todav!a visiblés"'en laminilla• intersticia

les.. Estudiando la arquitectura del bueao, es posible identif.! 

car au modo de crecimiento y el tipc¡ .y el 9rado de tensiones· -

mec&nicaa que le han. sido aplicadas. Tambi'n la proporción en 

ocurre y destrucción del hueso en cualquier momento, 'puede ser 

apreciada hiatolcS9ica11ente por el nGmero y· colocación de oateo

blaatos .y oateoclaato8 c¡ue se observan· a· lo largo de· lam super

ficies de loa hu••~•· 
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Estos procesos son controlados por muchos factores: hormo

nal, nutritivo, mecánico, hereditario y el medio ambiente. Nor 

malmente el resultado total constituye el crecimiento del hueso 

asociado con la edad y la funci6n. 

c.- SINOVIAL.- La funci6n principal del tejido sinovial es la -

formación de un l!quido lubricante. Uno de los aspectos más i~ 

teresantes de la articulación temporomandibular, es el desliza

miento de sus superficies articulares. Las medidas tomadas por 

Charnley (19601 muestran que el coeficiente de fricci6n para la 

articulación sinovial (0.011 es unas tres veces mejor que la 

del hielo que se desliza sobre hielo (O. 03). 

El componente mucopolbacárido del Uquido sinovial es re! 
pensable de este asombroso grado de lubricación. La forma an -

que se lleva a cabo esta lubricación se ha acostumbrado a cons! 

derar como lubricación hidrodinámica, con la incongruencia de -

las superficies. articulares que crean un espacio en forma de -

cuña en al punto de contacto. Una película de l!quido sinovial 

en la superficie se creyó que generaba suficiente presión de l! 

quido en esta cuña durante el movimiento para soportar la carga 

en la articulación y mantener las superficies deslizantes sepa

radas por un lecho de lubricante. Sobre esta base, los menis

cos articulares se consideraban importantes para mantenar·la -

cuña de líquido entre las dos superficies de.la articulación. 

Un líquido lubricante es el que muestra afinidad f!sico-

qu!mica con una o ambas de las superficies articulares, y de -

esta manera se adhiere a la superficie deslizante como una fina. 

pel!c~la. En una articulación sinovial, la afinidad parece que 

es con el cart!lago articular, el cual eatá im~regnado de llqu! 

do sinovial como una esponja. La habilidad del cart!lago para 

tomar agua y perderla otra vez, durante la funci6n y el deacan

so, tiene mucha importancia desde el punto de viata de la al! 

mentación y la nutrición. 
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Charnley y Johnson l1959l dicen que histol6gicamente1 que· 

el componente mucopolisacárido que da al llquido sinovial sus 

características lubricantes puede provenir de las capas de la 

superficie de la matriz del cart!lago, en vez de proceder ente 

ramente de las células sinoviales. 

Este nuevo concepto de lubricaci6n de la articulaci6n pa

rece explicar muchos de los desconcertantes aspectos de la com 

posici6n del l!quido sinovial y ha permitido diseñar una pr6-

tesis articular con un revestimiento de fricciSn baja Charnley 

(1960). 

Por la información dada anteriormente, parece evidente -

que la circulaciSn sinovial interviene de manera· activa en lu

bricar la articulación y en proveerla de matabolitos para el -

cont1nuo reemplazamiento, reparación y remodalaaiento del car

tUago art.icula~. Los mecanismos para regular esta circula- -

ción •• ven en la inervación de estas venas y en la presencia 

.de .auástomosis arteriovenosas en las capas exteriores ~e la· 

c&psula de la articulación. Los nervios articulares contienen 

fibras vasomotoras sin mielina, distribuidas en el músculo li

so de los vasos sangu{neos de la cápsula y del lecho vascular 

sinovial. Esto regula el calibre de los vasos sangu{neos y la 

cantidad de sangre que fluye a través del plexo capilar al de 

jar distintas cantidades de sangre p~ra que•sean desviadas a 

través de la anastomosis arteriovenosas. 

Los nervió• contienen también fibras sensoriales con ex-

~remoa librea originado e en las par~des de .. eataa vena•. Ellos 

actGan como receptorH del dolor y de loa.cambioade· presión 

en la• vena• articulares, y por tanto, intervienen en la regu

lación del riego 1an9utneo en la articulación. 

Bl tejido sinovial taabi8n cuaple una aisión fagocltica, 

despliega una not.able respuesta inflaaatoria a la· irritación- -
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física y qu!mica y absorbe cualquier resto o fragmento de car

tílago que penetre en la cavidad de la articulación. 

D.- DISCO ARTICULAR.- Si se desestima la importancia de un dis

co articular como mecanismo lubricante, son muchas otras las -

funciones, fisiológicamente esenciales que tienen lugar dentro 

de la articulación temporomandibular. Le asigna un papel pri

mordial en la estaliilidad del cóndilo mientras descansa. Pro

bablemente existe cierta cantidad de estabilización física du

rante el movimiento, por que el disco que se mueve con el cón

dilo, en movimientos deslizantes, está unido alrededor de su -

borde a la cipsula. 

Dado que el tejido articular de esta articulación no esti 

preparado ~ara resistir compresión, ei disco ectGa f!sicamente 

para amortiguar la carga en el punto de conta~to articular. El 

disco parece importante también para reducir el uso físico de 

las superficies de la articulación asociadas con el deslizamien 

to. Hkortsjo [1953) ha explicado que los movimientos combina

dos de deslizamiento y rotación de esta articulación teórica-

mente resultan de un uso acentuado de las superficies. Al es

tar interpuesto el disco entre estas dos superficies, convier

te el contactor articular en un elemento menos erosivo. 

Finalmente, el disco es importante como medio ·de regular 

los movimientos del cóndilo, porque las partes anteriores y -

posteriores del disco contienen terminaciones de nervios de -

Ruffini, que son propiosentivos, y extremos libres que trans

miten el dolor. 

E.- TERMINACIONES DEL NERVIO ARTICULAR.- El aspecto final de -

la fi~iolog!a de la articulación incluye la integración neural 

de los movimientos articulares y la posición a través de los· -. ( 

receptores sensoriales en la cipsul~~ disco,'ligamentos, mGs-

culos y tendones. 
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Ralston (1960) describe tres tipos mayores de termina~io

nes sensoriales encontradas en cSpsulas de extremidades humanas 
libres: 

1).- Terminaciones ramificadas libre•, en el tejido subsi

novial y en la cápsula, que trasmiten sensaciones do~ 

lorosas difusas y mal localizadas y que incluso pue

den localizarse en otras zonas. 

2).- Las terminaciones de Ruffini~ caracterizadas por.una 

a cuatro ramas algo enrrolladas que poseen inf lamacio . . . -
nes varicosas y pequeñas terminaciones engrosadas 

l&stas actGan· como receptores de fuera o propiocenti
vos l. 

3 l . - Las terminaciones en.capsuladas o laminares del tipo 

Golqi-Mazzoni y Pacini, que se cree son receptores -
de presi6n. 

Thilander t1961) . y lt.e ller y Moffet C.19661 han demostrado 

loa tres tipos de estas terminaciones en la c&.paulá de la arti

oulAcJ..ón y . .en la ~e~iferia del disco temporomandibular del hom
\ 
b~e. 

\ 

Gardner (1944) registra dos tipos de descargas en nervios 

articulares. El tipo.más frecuente ·fue una descarga de adapta

ción lenta que mostraba frecuencias especificas para determina

das posiciones de la articulaci6n. Durante~el mpvimiento, la 

descarga era correlátiva a la proporción demovi111iento. Cuando 

el movimiento cesaba, la frecuencia ~e descarga se adaptaba a 

la nueva situaci6n y continuaba· la descarga durante unas cinco 

horas ain.aover la .articulaci6n. Batos impulaoa·parechn pro-, 
ceder de loa receptores de fuerza· que tenlan una distribución 

si•ilar a laa terainaciones de Ruffini deacritáa por Gardner. 

Cerca 4•" la aitad. de laa fibras nerviosas .del nervio. de 

un ··Ga~ulo · aon fibra~ aenaorialeil· que nacen en loa aiguientea 

6;r9anoa d~ loa aentidoa1 receptor .. de tens16n enrollado• &lr,! 
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dedor de los ejes del músculo1 órganos del tend6n de Golgi en -

el tendón; y corpúsculo laminares (Pacinil 1 terminaciones de 

Ruffini y terminaciones nerviosas libres, todos en el tejido • 

conjuntivo entre las fibras del músculo y alrededor del mismo. 

Los receptores de tensión en. el eje de un músculo son esti 

mulados por la extensión del músculo. Los impulsos resultantes 

causan ana contracci6n muscular reflejada. La proporci6n de -

de~carga del eje. Por tanto el eje del músculo no es un órgano 

de sentido de posición. Esto ·mi·smo ·pare-ce· ·-cron·fi-rma-rse sobre la 

función de los órganos del tendón de Golgi y probablemente de -

los corpúsculos laminares en el tendón. 

En resúmen, parece que, por cualquier posición o movimien

to de la articulación, los ligamentos y los extremos propiocen

tivos de la cSpsula que se adaptan lentamente, nos proporcionan 

la más exacta información acerca de las relaciones f!sicas den

tro d~ la articulación. 

r.- REMODELACION ARTICULAR.- Las respuestas fisiológicas que -

acabamos de describir permiten a la articulación tempo~omandib~ 

lar poder alterar sus contornos articulares metabólicamente - -

como respuesta a las tensiones funcionales impuestas a ella. 

Por medio de estas respuestas, se mant~ene un equilibrio -

dinámico entre la forma y la función. 

Los tipos de la actividad de remodelamiento se han citado 

en la base del cambio resultante en el contorno de la .articula

ción. El remodelamiento progresivo es el resultado de un avan

ce de la superficie de la articulación hacia la cavidad artic! 

lar. Lo contrario ea el remodelamiento regresivo, •n el cual -

existe un movimiento localizado en la superficie de la articul~ 

ci6n fuera de la cavidad articular. Si estos proceso• ocurrie

ran sobre la superficie completa de la articulación, el remode-
• 
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lamiento progresivo sería un aumento del alargamiento del hue

so, mientras que el remodelamiento regresivo causaría una dis

minuci6n en la longitud del hueso, Un tercer tipo, llamado re 

modelamiento marginal o circunferencial, es resultado de un 

aumento del diámetro de la superficie articular, y su rasgo ca 

racterístico es la artritis degenerativa. 

Un estudio histol6gico de articulaciones temporomandibu

lares, en cadáveres de un promedio de edad entre 40 y 80 años, 

descubre que no existe correlación entre el grado de áctividad 

de remodelamiento y la edad del individuo. 

El tipo de actividad de r·emodelamiento que se produce en

diferentes lugares de la articulación temporomandibular en 

muestras así no está distribuido al azar, sino que presenta -

un modelo característico, el cual parece estar relacionado con 

la pérdida de los dientes y la aus~ncia o presencia de proced! 

mientos restauradores dentales • 

. . un cuadro compuesto de la actividad remodeladcira ,muestra

tenden6ia hacia un remodelamiento progresivo en la parte ante

rior "del c6nciilo y en la parte media del: ~ubéraulo. articular,

así como una ligera progresión en la bóveda de la fosa articu

lar.•- El remodelamiento regresivo ~redomina en la parte poste

rior del cóndilo y en la lateral del·· tubércU.lo articular. 

El remodelamiento articular es. ~onsecue.ncia de los cam-
r 

bios en las tensione~ mecánicas impuestas en l~s diferentes -

partea de la articulación. 

Ober9 (1971) dijeron que las articulaciones temporomandi

bulares de menores de 20 años no mostraban, en conjunto, sig-

nos de remodelamiento articular. Al parecer, antes de la edad 

adulta, las articulaciones temporoaandibulares no muestran re~ 

puestas de remodelamiento reconocibles. Durante la vida adul-
. ' . 

ta la aayor par~e de las articulaciones temporomandibulares -~ 
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muestran remodelamiento temporomandibular. 

La disminuci5n del metabolismo del tejido, los cambios de 

las propiedades físicas y quimicas del tejido conjuntivo y las 

alteraciones oclusales contribuyen, probablemente, al aumento 

de esta actividad remodelante. A este respecto, es útil pre

sentar las articulaciones temporomandibulares como dos puntos 

de contacto en un trío art .lar, el tercer punto son colecti

vamente todas las articulaciones period5nticas. Cuando los 

tres puntos están en contacto, las fuerzas que se aplicarán a 

la mand!bula se distribuirán a los tres puntos y mSs a las ar

ticulaciones periodónticas. 

Siempre que se altere uná distribución de fuerzas a tra-

· vés de esta tríada, como por la pérdida de dientes posterio~

res, de forma que aumente la carga impuesta en los cóndilos -

por los músculos o por la tracción, se puede esperar encontrar 

a·cttrided r-emodillante .an. l.a .. .ar.ti.c.ulación temporomandibular. -

Esto puede ocurrir simplemente por }a respuesta proliferativa 

e~ el tejido articular todo el tiempo, hasta una completa re

forma de los contornos articulares, depe~diendo de la natura

leza de los estímulos mecánicos. La total reforma de la art.!_ 

culaci6n temporomandibular con la formación de unas superfi-

cies articulares completamente nuevas, como las que se obser

van en casos de dislocación permanente, confirma la enorme C.!_ 

pacidad de esta articulación para adaptar la forma a la fun-

ción. 

El remodelamiento articular tiene que ser considerado 

como una combinación entre el estímulo y la respuesta. 
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CAPITULO VII 

DOLOR FACIAL O CRANEAL 

El dolor puede ser definido como una sensaci6n desagrada

ble percibida por el paciente. Se define en estos términos ge

nerales, por que la intensidad de los esttmulos causantes del -

dolor no está a veces en concordancia con la intensidad de la -

reacción (f!sica o psicológica) producida por los esttmulos. 

Definición.- "El dolor es la percepción de un estlmulo -

desfavorable o nocivo que provoca graves trastornos de la sen

sibilidad· y el desencadenamiento de los reflejos de defensa que 

se intensifica en todos los sentidos. Todo dolor f1sico es un 

estado de conciencia, una sup~rpoaición ps1quic~ a loa reflejos 

protectores subconciente•. 

El dolor puede ser solamente medido según la expresión -

verbal del paciente acerca del problema. ·El buen cltnico debe 

estar constantemente atento a estos problemas y evaluar no solo 

el slntoma si.no también al paciente. 

El cl!nico conciente debe darse cuenta del importante -

efecto de la psiquis en las respuestas subjetivas que conocemos 

como dolor . 

. Para el tratamiento del dolor, uno de los cometidos mis

frecuentes del cirujano dentista es.~ tratar de eliminarlo y 

lo mis importante es hacer primero el diagnóstico, para apli-

car despué1 la terap•utica apropiada. Bl diagnóstico e• la -

parte •'• · diflcil del problema, a ca'usa de que muchos de los -., 
s1ndromee dolorosos que toman la cara y la cavidad bucal no -- ' 

pueden 1er definidos nltidaaente, .Y aGn cuando loa cambio• fl-

sicos son visible•, pueden ser relacionados con problemas p1i

coló9icos que dil•tan la curación~ Muchos tratamiento• en eate 

aector son eaplricoe y en .ciertos caso• se ·obtiene gran porce!!_ 



46 

taje de excelentes resultados,· pero.como la patologla subyacen

te es todavía desconocida, la terapéutica resulta, con frecuen

cia, tanto un arte como una ciencia, El tratamiento de muchos 

de estos síndromes excede los alcances del cirujano bucal, pero 

obliga al dentista a estar familiarizado con ellos, para reco

nocerlos y no tratarlos como si fueran odontógenos. 

La articulación ternporomandibular es una de las más impo~ 

tantea y peor conocidas de todas las muóhas del cuerpo. Antes, 

debido a su particular posición anatómica y relación con otras 

estructuras, el odontólogo solta considerarla ajena a su res-

ponsabilidad. Por esta razón, el otorrinolaringólogo con.tribu

yó en mucho a nuestro conocimiento de· a.natomía y f isiolo~:i·a de 

esta articulación y probablemente hizo mucho· por estimular el -

interés del cirujano dentista en ella. 

En la literatura médica y odontológica apareció una gran 

~ant~dad .de información sobre esta articulación, originada en 

su mayor parte en la mala interpretación de hallazgos anatómi

cos y patológicos. 

En solo los últimos años que se han producido trabajos -

esmerados sobre la articulación temporomandibular. 

Todavía hoy dia queda mucho por contescar sobre las di-

versas osteopatías que en ella ocurren. La mayorla de invest! · 

gadores experimentados en los problemas de articulación tempo

romandibular quedar&n de acuerdo en que estamos apenas en los 

umbrales del desarrollo del conocimiento de estos trastornos. 

El perf~ccionamiento reciente de técnicas para obtener -

radiograflas Gtiles de esta articulación y la aplica~i6n de la 

cinefluoroscopia ofrecen una gran promesa de ayuda para la re

solúción de muchas interrogantes sin respuesta relacionadas a 

la articulación temporomandibular sana y enferma. 
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Campell encontró que los sitios mas comunes del dolor -

en la articulación temporomandibular eran los siguientes men

cionados en orden descendente: 

1. - El área de la articulación temporomandi~ular. 

2.- El ángulo de la mand!bula. 

3.- L,a oreja. 

4.- El arco cigomático. 

5.- La parte anterior de la región temporomaxilar. 

6.- El espacio submandibular. 

7.- El espacio suboccipital. 

Se encontró también dolQr en otras· áreas a~yacentes, pe

ro con menos frecuencia que en otros sitios. El dolor es ge~-

neralmente sordo, pero·puede ser también agudo y de carácter -

penetrante, En ocasiones· el paciente lo refiere como dolor de 

tracci6n. El dolor es generalmente unilateral, pero en ocasio

nes puede ser bilateral cuando ambas articulaciones estSn afec

tadas. 

Se ha presentado considerable atención al diagnóstico y 

tratamiento de la articulación temporomandibular dolorosa. Y 
\ 

como resultado y continuando.el estudio por cirujanos bucales, 

prostodontistas, periodontistas, ortodontistas, y otros inves

tigadores, se acumuló bastante conocimiento. en este interesan

te campo. Desde entonces muchos pacientes con dolor· facial o 

craneal no d.iagnosticado antes reciben un diagnóstico preciso ..... 
y un tratamiento cada vez mSs eficaz·. 

E'l'IOLOGIA.- El dolor articular suele atribuirse a una combina-

· ci6n de los faétorea que se enumeran a continuaci6n. 

a.- Desar•onia Oclusal. 

b. - Facto rea paic6genos que producen hlbitos. 
como brincomanla y· espasmo muscular. 

c.- Un li•ple traumatismo. 
d.- Artritis reuaatoide. 



e.- Artritis infecciosa 

f.- Artritis traumática 

g.- Osteoartritis 

h. - Anquilosis 

i.- Subluxación, dislocación y chasquidQs 

j.- Luxaci6n 
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SINTOMAS.- Los s{ntomas que provienen de la disfunción de la 

articulación temporomandibular son diversos. Todos los s!nto-

mas pueden ocurrir en un paciente, -en tanto que en otros sola-

mente puede presentarse un s!ntoma. Es por lo tan~o de impor--. 

tancia que al paciente se le permita describir su sintomatolo

qta en detalle y si es necesario sequir con preguntas pertinen

tes relativas a sus quejas. 

Loa s!ntomas que cl!sicamente se presentan en este s!ndro

me en orden de frecuencia son loa siquientes: 

1.- Dolor en la porción anterior de la oreja generalmente 

unilateral, que se extiende hacia la cara. Es espe-

cialmente intenso cuando se usa la mand!bula. 

2.- Sensación de golpeteo, tronido o gran ruido en el área 

de la articulación durante la masticación. 
•, 

J.- Imposibilidad de abrir normalmente la boca sin dolor. 

4.- Dolor en el área posarticular. 

5.- Dolor en las áreas cervical o tempofal generalmente -

acompañado de dolor facial. 

~.- Imposibilidad de cerrar completamente los dientes pos

teriores en colusión normal del lado afectado. 

7.- En raras ocasiones, dolor en la superficie lateral de 

la lengua, Cuando esto acontece generalmente se encue!!_ 

tra asociado con otros s!ntomaa ma1 eapec!f icoa de la 

arti~ulación temporomandibular. 

De loa.s!nto111aa mencionados anteriormente, loa primeros -

tres son tlpicos y se ven ~n una gran ~ayorla de pacientes con 

dolor en la articulación temporomandibular. 
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a.- DESARMONIA OCLUSAL.- La causa m&s común del dolor en ia -

articulación temporomandihular, es el desequilibrio oclusomus

cular ,que generalmente es debido a la falta de armonia, entre 

las articulaciones de los dientes y la relación c€ntrica. La 

sensibilidad de los mGsculos a la palpación, indican que se ~ 

hayan afect~das. 

Antes de evaluar la relación del cóndilo oclusión, es 

preciso determinar la relación céntrica correcta, que es la P2 

sición más superior posible en el interior de la cavidad gle

noidea. 

A partir de esta posición de fuerza el cóndilo no puede despla . ' -
zarse ni hacia adelante ni hacia atrás, sin moverse hacia aba

jo. 

Si .la oclu11-ión está armonizada con un c6ndilo en rela-

ción céntrica que puede resistir una presión fuerte sin prese~ 

tar molestias, entonces no habrá motivos para que los músculos 

protejan· ya sean ·lot1 dientes· .o l.a..s arLicu.laciones. 

Las discrepancias oclusales pueden ser claramente visi

bles o bien pueden-411querir un estudio cuidadoso, incluyendo -

el uso de modelos articulados. Las discrepancias oclusales -

más frecuentes sons· 

A.- Maloclusión adquirida. 

B.- Maloclusión inherente. . " 

c.- Restauraciones dentales inadecuadas. 

A.- Maloclusión adquirida.- La p¡rdÍda·de cualquier-diente o -

diente• sin reatit'uci6n inmediata frecuentemente es u9uid4 por 

aobreerupci6n en· el balance ocluaal desviando e inclinarido·loa 

diente• alrededor del &rea ed,ntula. Bata malocluai6nadquir!. 

da diatoraiona la _función noraal de ocluai6npor-mediode la·

interferench de loa tub,rculo• y contacto• prematuro•, los --

. :r. 
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que contribuyen a la alte.r.ación de la .función .de . .la ar.ticula

ción y a la aparición del dolor. Esta alteración, cuando se 

combina con tensión nerviosa es la etapa clínica que se nota 

con más frecuencia. Su corrección requiere tratamiento que -

puede variar desde la simple extracci6n d• un tercer molar 

fuera de si~io hasta un extenso ajuste oclusal, llamado equi

libración. (el tratamiento será citado al final del inciso). 

B.- Maloclusión inh~rente.- Existen diversas variaciones del 

concepto ideal de oclusión balanceada. A pesar del hecho de

que los dientes puedan ser estéticamente aceptables, ya sea -

naturalmente o como resultado de tratamiento odontológico, la 

interferencia de lo~ tubércuios puede ser considerable en una 

dentadura que no ha perdido dientes. 

e. - Restauraciones dentales in"lldeacuadas. - cuando las. e struc

turas dentales se reconstruyen.o se separan, frecuentemente se 

hace.sin.. una consideración adecuada de la función oclusal. 

l'or .lo cual, en. algunos el resultado final es la pérdida de -

hueso alveolar o la aparición de dolor en la articulación tem

poromandibular. Nuevamente es aquí un importante factor con

tribuyente a la tensión nerviosa, con el subsecuente golpeteo, 

desgaste o choque de los dientes. Es importante por lo tanto, 

revisar la historia de inserción ~e restauraciones dentales en 

relación con el comienzo del dolor ~rticula~. 

Es importante mencionar que Iá'tensión nerviosa, es fac

tor aubyacente que quizá no sea aparente, de inmediato, pero -

debe reconocerse como uno de los fa~tores muy activos en la -

producciión de dolor articular, no solo en la desarmonia oclu

sal~ sino en todas las causas que citaremos en los incisos su~ 

siguientes. 

'l'RATAllI¡¡:NTO.- El tratamiento de la altragia ·de la articulación· 

temporomandibular a causa de la desarmonia ocluaal, es el aju~ 

te ocluaal. Estos ajuste• deben hacerse por medio de un proc!. 

..... : .... i, 
·~· " 
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dimiento especializado y con el conocimiento amplio de la oclu 

sión. 

Si la o~lusión es ajustada en una posición incorrecta, -

el desequilibrio oclusomuscular, será perpetuado y con frecue~ 

cia empeorado. 

AJUSTE OCLUSAL.-

_._·,·: 

1.- Probar las relaciones incisales. Si hay contacto en

tre los premolares o molares, eliminar la estructura 

de las cúspides bucales de los dientes superiores, y 

de las linguales de los dientes inferiores, hasta -

que dejan de hacer contacto, excepto en la posición 

en que los incisivos están borde a borde. {Bull) 

En caso de que un molar inferior inclinado obstacul! 

~e, se hace un canal en la po~ci6n dist~l de éste -

diente para que pase la cúspide superior. 

··-2 .- ·Estimar las -relcrcion'es tle lO'S ·caninos en ... la e~ur- -

sión lateral en el contacto de punta con punta. 

Si hay cúspides posteriores que hacen contacto simu~ 

táneamente en el lado de balance, se hace un surco -

en las piezas superiores para que permita el paso de 

las cúspides inferiores y labrar un surco semejante 

en las piezas inferiores para que .se deslicen las -

cúspides superiores. 

La inclinación de éstos e.anales ea· en sentido mesial 

desde las marcas en los dientes superiores y distal

men te a partir de las marcas de los dientes inferio

res. 

cuando en la relación de punta a punta de los cani

nos haya ob1tlculo o cantacto simultlneo entre pre

molares o. molares, en el lado de trabajo, •• :rebajan 

la~ cú~pide• bucale• de loa diente• superiores y laa 

cúspides l'inquales de la.a inferiores.· (Bull) 
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Cuando se han eliminado los obstáculos de molares -

en los lados de balance y trabajo en relación de con 

tacto de los caninos punta con punta, se analiza la 

oclusi6n en posici6n más céntrica; ésto es: se prue

ba la oclusión un po~u de~~ro de la relaci5n de con

tacto de las puntas de los caninos. 

En ésta colocación se eliminan los contactos de las 

cúspides posteriores en los lados de balance y traba 

jo. 

~ Se hacen colocaciones cada vez más cerca de la rela

ción céritrica, eliminando los obst&culos en cada --~ 

prueba, hasta alcanzar el cierre en relaci!n céntri

ca. 

3.- Repetir el procedimiento para el movimiento lateral 

opuesto, comenzando en la posición en que hay conta~ 

to de la punta de los caninos y acercándose gradual

mente hacia la relaci6n céntrica. 

Los espacios libres excéntricos en los dientes post~ 

riores deben ser suficientes para que no se produz-

can marcas en el papel carbón, y el paciente no sie~ 

ta que hay contacto. 

4.- Por Último se ajusta la relación céntrica haciendo -

que el paciente incline hacia atrás la cabeza y ce

rrando la mandíbula suavemente en su posición más -

posterior. 

Se coloca papel carbón entre los dientes, y se indi

ca al paciente que cierre desde el contacto incisa! 

hasta la posición de engranaje completo de las cús

pides. 

se eliminan los obst&culos de las inclinacione1 me

siales de los dientes superiores, de las distales -

de.los ~i~ntes· inferior••··· 

:.1 
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Después que se han ali.minado lo.a contactos en las su

perficies inclinadas, se profundizan las fosas para -

el engranaje de las cGspides en relaci6n centrica -

brinde un cierre algo mayor que ~l que ten!a el pa-

ciente en la posici6n inicial anterior. 

Por Gltimo, es necesario comproóar que·el encaje re

ciproco de las cGspides se efectGa con presión unifo~ 

me en ambos lados, y que los premolares cierran simu~ 

taneamente con los morales. 

El prop6sito ea lograr un cierre igual en sentido me

siodistal y bilateral. 

b.- FACTORES PSICOGENOS QUE PRODUCEN HABITOS COMO BRINCOMANIA Y 

ESPASMO MUSCULAR. - Una ocbsi6n normal u 6ptima del siste

ma masticatorio se caracteriza por una· interacci6n armoniosa e~ 

tre sus componentes. La funci6n normal denota ausencia ·de in~

terferencias cúspideas en el cierre y durante los movimientos -

de deslizamiento contactantes. 

Una atricción distribuida uniformemente en ambos lados 

significa movimiento normal, la atrici6n debe desarrollarse 

lentamente y progresando con la edad. 

Existen tres concep~ · .,; funcionales, lo.:S cuales se presen

tan cuando se rompe una 'clusión normal, los cuales son: 

1 • .:. Desarmonia oclusales. • ·' 

2.- Perturbaciones funcionales.· 

3.- Desorden funcional. 

De las cuales, la deaarmonia oclusal~ fue tratada en el -

inciso anterior, por lo·cual trataremos perturbacione1 funcio

nales. 

Perturbaciones funcionale•i 1.- Bruxismo. 

2. - Espasmo con fatiga de loa mGs

culoa aasticadorea. 
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El bruxismo se define como el apretamiento y el rechina-

miento de los dientes cuando el paciente no est& masticando ni 

deglutiendo. Tambi~n se le ha definido como movimientos mandi

bulares que voluntariamente no son funcionales, o movimientos -

involuntarios,. ciue pueden ocurrir durante el d1a o la noche, y 

se manifiestan por movimientos ocasionales o habituales como re 

chinando los dientes, apretSndolos, dando golpes en seco. El 

rechinido ocurre en excursiones excéntricas, más prevalentes -

durante la noche¡ el apretar o goJ..P.ear es .má.s común durante el 

d1a. 

Se cree que el bruxismo es la más común y la mls importan

te de las perturbaciones funcionales, ya que el esfuerzo del -

aist~ma masticatorio es mls poderoso y prolongado que durante -

la funci6n normal. 

El esfuerzo sobre tendones y t~jidos circundantes que - -

acontece por acciSn de m11sculos contra1ttos estlticamente, pue

de dar lugar a cefaleas y dolor en las articulaciones temporo

mandibulares. Su etiologia: 

1. - Respuesta a disturbios emocionales (frustraciones, i!!. 
hibiciones, hostilidad, agresión, tensión, etc.,) 

2.- Inhabilidad de las cúspides bucales de los dientes in-

feriores para articular con sus ant.agonistas. 

3.- Molestias a causas de asperezas, ejem. incrustaciones 

desgastadas, mal pulidas, mal ajustadas, etc. 

4.- Interferencias de puntos altos en un diente restaura

do. 

s.- Disturbios neurolSgicos. 

6. - Psicosis. 

Espasao muscular o tambi'n llamado slndroae de dolor y 

disfunci6n aiofacial. Su etiol6gia puede aer ocadonada por -

una oclusi6n inherente y aqu1 otra vez el estado de tens.i6n -

nerviosa suele ser el f aotor que produce el espasmo muscular Y 
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la brincomanía, El principal factor que produce el síndrome -

es el espasmo de músculos masticatorios. cuando.un_músculo s~ 

fre un traumatismo, como un estiramiento brusco, se producen -

pequeñas rupturas en el o en sus ligamentos. 

Desviación de la mandfbula hacia el lado afectado durante los 

movimientos normales de abertura. Este es un dato frecuente ya 

que el espasmo muscular generalmente acompaña a la disfunéión -

de la articulación y contribuye por lo tanto a que se presente 

el dolor. Esto restringe ~1·movimiento del cóndilo, disminuye~ 

do o eliminando por completo el movimiento de deslizamiento de 

manera que permanece como una articulación en .forma de bisaqra, 

sin que el c6ndilo abandone l' foai~a. 

TRATAMIENTO.- El tratamiento es terapéutica conservadora dé sos 

tén y correctiva. Por lo tanto, el tratamiento consiste en me

jorar el espasmo y después tratar de idenfificar la causa, para 

eliminarla. 

·col-ocaci·6n ü ·t•' art'1.~l«ci6n 'fin· reposo, -esto -11e consigue 

colocando al paciente en un reqime~ que consiste en dieta blan

da y.·.limitación de los movimientos. No es aconsejable eliminar 

completamente los movimientos con liqadura interdental ya que -

esto ocasiona una exacerba~ión d~l dolor por compresión del có~ 

dilo contra el menisco y las estructuras per.iarticulares, las -
.. . 

cuales se encuentran ya en cie.rto grado de inflamación y esto -

por sI mismo no elimina la brincomanla que puede existir. La -
. ~ ·' 

limitaci6n voluntaria de los movimientos y la subsistencia a --

~ase de una dieta blanda .permiten a las estru~turaa de la arti

culaci6n descansar hasta donde ea po•ible de manera que la in

flaaaci6n y el edema que •• encuentran presente• puedan deaap!. 

recer qradualaente. La abertura de la mandlbula debe restrin

girse a una abertura que-·aea posible sin· producir dolor. Esto 

reduce el eatlaulo del dolor y por lo tanto tiene!• a reducir ~ 

el eapaamo auscular asociado. 
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El alivio de los factores emocionales, correcci6n de xes

tauraciones y aparatos incorrectos, ejercicioa mioterapéuticos, 

fisioterapia y tratamiento con medicamentos (tranquilizantes y 

relajantes musculares) forman parte de los recursos para el -

tratamiento de esta enfermedad. 

En los primeros estados de espasmo, puede ser interrumpi

do por medios físicos,como el rocío de cloruro de etilo aplic~ 

do en la piel, sin llegar a producir el escarchamiento, hacien 

do que el paciente abra y cierre la boca después de 15 a 30 se 

gundos. 

La aplicación de calor frecuente en el área afectada ~yu

da a la relajación muscular. Un cojín eléctrico es la forma -

más práctica de aplicarlo, sin embargo las compresas húmedas ~ 

pueden ser de beneficio considerable. 

Analgésicos, el ácido acetilsalicílico, en dosis de 0.65% 

cuatro veces al día, ayuda mucho a eliminar el malestar, debiüo 

a su acción analgésica que reduce el espasmo muscular y el tri~ 

mo, debe darse generalmente de cuatro a seis semanas. También 

se emplea como antiinflamatorio, de preferencia con capa enté

rica para que no produzca irritación gástrica. 

Sedantes y tranquilizantes. La mayorí~ de los pacientes 

tienen una considerable tensión nerviosa que agrava el proble

ma, o en ocasiones puede ser secundaria, producida por el do

lor continuo. La sedación ligera está por lo tanto indicada. 

Es eficaz el amorbarbital sódico {Amytal), 60 mg. tomados cua 

tro veces al día, y no es depresor. El diacepan {Valium) es 

agente tranquilizador eficaz y también induce relajamiento -

muscular como beneficio adicional. La dosificación var1a de 

2 mg. cuatro veces al dia, a 5 mg. cuatro veces al d1a en ca

sos graves. 

Se emplean relajante musculares, como meprobamato (Equa-
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nil) 400 mg. tres veces al día, clordiazepóx.ido (Librium) 5 ó 

10 mg. por día, que son también tranquilizantes; pero sus efe~ 

tos colaterales como la somnolencia son incompatibles para los 

pacientes que necesitan trabajar. 

Construcción de un plano de mordida. Debe construirse un 

plano de mordida palatino para aquéllos pacientes con signos -

de brincomanía. 

Debe diseñarse de forma que sólo los dientes anteriores in 

feriores puedan tocar la superficie lisa y brillante del plano 

para que no puedan cerrarse en oclusión, evitando, por lo tan

to la brincomanía. El plano de oclusión no debe considerarse 

primordialmente como una férula para abrir la oclusión sino -

como una ayuda para que el paciente rompa el hábito subconcien 

te de ch.ocar y remoler los dientes durante el sueño o in,cluso 

despi~rto. Puede hacerse necesario para el paciente usar este 

aparato continuamente durante dos o tres semanas pero debe re~ 

tringirse a las noches .tan pronto como sea posible para elimi-
' ' 

nar la posibilidad de alargamiento de los dientes superiores. 

El plano de mordida se construye de acrílico claro, cubriendo 

aproximadamente la mitad anterior del paladar duro. El acríli 

co debe ser liso y muy pulido. El aparato se sostiene en su -

lugar por medio de un alambre contínuo que se extiende a lo -

largo de los márgenes cervicales de los dientes anteriores su

periores. Debe considerarse como una férula temporal ya que 

se usa principalmente para ayudar a que el paciente rompa el -

hibito de la brincomanía. Cuando esto se ha logrado,el uso de 

la férula debe suspenderse gradualmente. 

Las restauraciones mal ajustadas que pueden haber sido -

insertadas inm~diatamente antes del comienzo del dolor merecen 

especial atención .y correc~ión inmediata. 

c.- UN SIMPLE TRAUMATISMO.- A menudo afecta una articulación.-
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cuando depende de lesión única, suele alcanzar intensidad su

ficiente para que h.a:{a antecedentes prec.t.s·os de traumatismo re 

ciente, de manera que el diagnóstico etiológico es manifiesto. 

Las lesiones articulares traum4ticas por lo regular son -

de esta clase: distensión, esguince, sinovitis traumStica, fra~ 

tura del hueso que se extiende hacia la articulación, desgarre 

de ligamentos, tendone1t o cápsula (que a menudo origina trasto!:_ 

nos intraarticulares y ulteriormente causan artralgia recidiva~ 

te después de lesiones relativamente insignificantes), luxación, 

microtraumatismos musculares por un uso
1
que exceda la capacidad 

fisiológica del músculo. A veces, este último es el único fac-

tor. 

Esto se debe a que el abuso ocurre durante muchas horas o 

d!as y hace falta una buena explicación al paciente para que se 

observe y descubra cuáles son los movimientos que, al repetirse, 

le produeen e-1 tr.aumat.i.smo desencadenante. 

TRATAMIENTO,- El paciente puede haberse dado cuenta o no de, por 

ejemplo, el rechinar de los dientes, el hábito de masticar goma, 

de mascar de un solo lado para mejorar un estado de tensión, dor 

mir con el brazo por debajo del maxilar en decGbito lateral, 

apretar la pipa con los dientes, etc. Si el paciente no tiene 

la capacidad mental o interés necesarios para describir acerta

damente sus observaciones, esta etapa del tratamiento será cdif!_ :. 

cil para el odontólogo. 

una vez enfocada la atención del paciente en la causa, -

se puede decir que se ha ganado el 50\, y el paciente se curará. 

por s1 mismo. El otro 50\ del tratamiento sigue siendo como en 

el anterior .inciso terapéutica conservadora de sostén y correc

tiva. 

d.- ARTRITIS REUMATOIDE.- La artritis reumatoide es una.enfer-
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la edad adulta y afecta a mujeres más que a varones, en una in

fección bacteriana especítica, hay datoa que indican que puede 

ser una reacción de hipersensibilidad a toxinas nacterianas, e~ 

pecíficamente estreotoc5cicas. 

La distrióuci6n de lesiones experimentan una larga serie 

de exarcerbaciones y remisiones. 

La artritis reumatoide, en sus fases incipientes, puede -

presentar fiebre baja, pérdida de peso y cansancio. Las artic~ 

laciones afectad!ls están tumefactas, y el paciente se queja de 

dolor y rigidez. 

Las anomaltas articulares de esta enfermedad difusa del -

tejido .conectivo comienzan con inflamaci&n de la sinovial ·Y la 

cápsula articular. La inflamaci6n articular se torna cr6nica1 

sin embargo, como la inflamaci6n no suele ser intensa, el dolor 

,,po.r . .J.o ..J:egular es sordo. 

tas molestias se agravan por movimientos de la articula

ci6n y por soportar peso, lo cual aumenta el esfuerzo y la ten

sión de cápsula articular y tejidos periarticulares. Al acumu

larse líquido intraarticular, la distensión de la capsula infl~ 

mada agrava el' dolor y limita los·movimientos. 

El movimiento de la mandibular ~urante la masticación o al 

hablar, causa dolor y puede estar limitado a causa de la rigidez,. 

Esta alcanza su punto máximo en la aañana y tiende a disminuir -

durante el día, con el funcionamiento continuo de la mandíbula. 

El chasquido articular no es comGn, pero cuando se produce se -

debe a alteraciones en·carttlago y aeniaco articulare~. 

Al progr•••r laenter~edad, la ainovitta 4estruy~ loa ca~ 

ttl~goa y origina irregularidades en las superficie• de loa ca~ 

t!l·agoa articulares. Al aover la articulaci6n, en. ocasiones -



60 

ocurren molestiaa que podr!an compararse al trotamiento de su

perficies ásperas. El espasmo muscular puede aumentar las mo

lestias. Al ocurrir inv'~lidez, las deformidades articulares -

agravan el dolor. Las parestesia, neural9ia.Y la mialgia que a 

menudo ocurren en esta enfermedad dependen por lo menos en par

te, de infiltraci6n inflamatoria del pertneurio y de los múscu

los o de neuropat!a causada por vaaculitia. 

Los.pacientes con artritis reumatoide pueden tambiAn desa

rrollar artritis traumática temporomandibular de or!gen estric

tamente local que no tendr( nada que ver ~On BU padecimiento ge 

neral y que, por lo tanto, responderá m\ly bien al tratamiento. -

funcional local. 

En etapa muy temprana del padecimiento, puede· ser imposi

ble el diagn6stico diferencial entre artritis reumatoide y o~ 

tra1 enfermedades que se acompañan de inf lamaci6n poliarticular 

no . .pur.ulut.a •. Al .prog.re.s.ax la enLermedad, el diagnóstico es f&-

cil por virtud de lo siguiente: cronicidad con remisiones y re

cidiyas1 datos de enfermedad general con febr!cula1 leucocito-

sis1 aumento de velocidad de sedimentación de los eritrocitos1 

anemia1 desnutrici6n1 atrofia de piel y mGsculos1 aparición de 

defo_rmidades articulares y. cambios radiogrlficos caractertsti

cos. El diagnóstico se comprueba al descubrir el factor reum~ 

toide en pruebas serológicas1 sin embargo, ello no suele logra!. 

se en etapa temprana de la enfermedad, cuando es mis necesario 

el diagn6atico. 

La artritis reumatoide en niños o llamada enfermedad de -

Still 1. cuando afecta la articulaci6n temp_oromandibular, puede 

producir una aalocluai6n de clas·e II, divi•iÓn 1,, con protu- :

si6n de incisivo• auperiorea y mordida abierta anterior. 

La enfermedad de Still suele tener caracter11ticas seme

jante• a la enfermedad de los adultos. La cronicidad, tos ca!!. 

·,,, 
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bios generale·s ·más ·biten sos, la atrofia de. múaculas, piel y -

huesos, las deformidades articulares y la falta de anomal!aa -

cardiacas ayudan a distinguir esta enfermedad de la tiehre re!· 

m&tica, con la que puede confundirse. 

TRATAMIENTO.- El reconocimiento y elimtnaciSn de las factores -

eti'ol6gicos constituye el primer paso en el tratamiento racio

nal, ·para la curaci6n de la artritis temporomandibular. Sin e~ 

bargo, esto no siempre hasta para lograr la curación completa. 

No hay tratamiento. espectfico para la artritis reumatoide, aun

que la administraci6n de cortisona produce un efecto favorable 

notorio. 

Sin embargo, eato no siempre basta para lograr la curaci6n 

completa, pueato que los defecto• artr!tico1 reai4uales y la -

función muscular gravemente trastornada pueden constituir se

cuelas permanentes, incluso deapues de eliminado la causa orig! 

nal. 

e.- ARTRITIS INFECCIOSA.- La frecuencia de esta enfermedad 6a -

baja en comparaci6n con la artritis reumatoide. Esta artritis 

es producida por diversos agentes comos 9onococo, meningococo, 

neumococo, estafilococo, estreptococo y bacilo tuberculoso • 

. 
Todas las formas de artritis infecciosa han disminuido de 

frecuencia gracias a la eficacia de los antibi6ticos • . .. 
La infección puede presentara~ por vla hem&tica, aetlata

aia linfltica o por extensi6n directa.desde una infección lo

cal. La. ala coatin u la originada por una ctl uli tia u oateOlll!. 

litia adyacente. Bsta extensión puede producir•• tras una in

fección. dental, de gllndula parótida o haata una infección fa

cial u ótica. 

La intecci6n da lugar a una inf la•ación aguda y supurati-

•., 
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va. Los pacientea se quejan de dolor intenso en la art!cula

ci6n, con mucha sensibilidad a la palpaci6n o a.la manipula-

ción en la zona articular. El dolor ea de tal intensidad que 

limita apreciablemente el movimiento. 

La curación de esta artritis deja una anquilosis 6sea o -

fibrosa. La fibrosis es m!s com~n, pero en ambos casos hay -

una. gran limitación de movimiento. Se pueden formar abscesos 

en la m'dula del hueso subcondrial y las estructuras periarti

culares blandas pueden presentar inflamaci6n aguda. 

Exi,sten lliqno1 y s!ntomas a9udos, no relacionados con la le

si6n. ·Los 1!ntoma1 9enerales y los dat~s de laboratorio permi

ten establecer el diaqn6stico diferencial •. El dentista debe -

estar ~uy atento a loa cambios de temperatura corporal del pa

ciente~ generalmente aaociados con cual~uier tipo de infecci6n. 

!r.RATAMIEHTO.- El tratamiento consiste, principalmente, en la -

adminiatraci6n de antibi6ticos. Si el tratamiento se instaura 

en la f aae aguda, las secuelas ser&n menos deformantes e incap!. 

citantes.que cuando se deja que la enfermedad entre en su fase 

cr6nica. En casos avanzados, se ha ~consejado la meniscectom!a 

o condilectom!a. 

f.- ARTRITIS TRAUMATICA.- La artritis traumStica de naturaleza 

aguda o cr6nica es una forma común de atropat!a temporoaandib~ 

lar. tas manifestaciones de artriti1 aguda pueden presentarse 

como respuesta a leai6n de or!qen intr!naeco o extrlnseco. 

La• manifestaciones cllnicas de artritis aguda pueden in

cluir dolor sumamente agudo cuando se intenta mover la mandtb~ 

la, re1tricci6n dolorosa de 101 movimiento• mandibulares, de1-

viaci6n marcada de la mandS:bula hach el lado afectado cuando-

•• intenta abrir la boca, , diversos grados de tr:isaus. y etpa1-

•o muscular, dolor a la palpacilSn,. imposibilidad para et:.ectuar 

contacto entre 101 dientes posteriores del lado afectado, a Y! 
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inflamación visible, si bien este signo ea raro. 

Las manifestaciones de artritis traumltica temporomandi

bular o de espasmos· en los múa·culos de la 111andt.Dula pueden ser 

respuesta a una lesión traumática externa conocida, como un a~ 

cidente o remoción de dientes impactados. Las manifestaciones 

pueden aparecer de repente durante.el hostezo o al morder un -

objeto duro, o bien el paciente puede despertar durante la no

che o por la mañana con su articulaciSn adolorida ain que me-

die razóri aparente. El comienzo puede estar ~elacionado con -

un cambio de relaciones oclusales, asociado con la colocación 

de restauraciones o aparatos den tale•. Pu e.de presentarse des

pda de un cambio en el patrSn de la masticación por pericoro·

nitia alrededor de co~gajoa gingivales deun tercer molar inf~ 

rior, cirugla periodontal, p'rdida de dientei, cavidades abie!_ 

tas, restauraciones mal adaptadas, etc. Cualquier cosa.que -

cambie el trayecto habitual de la 1aasticación puede llevar al 

paciente dentro de un nuevo camino en el cual existan interfe

renci.aa marcadas que precipiten trastornos agudos de la artic.!!_ 

lación y de los músculos. Puede presentarse tambi&n en rela-

ci6n con una crisis emocional sin ninguna alteración en las re 

l~ciones oclusales. 

La palpación cÚidadosa revel~r(. habituilmente lreas de 

adolorimiento e:i:1 los mús.culos de la mandlbula, los espasmos 

musculares y' el dolor pueden ori9iría~•e dentro de loa múaculoa 

de•pu'• de que ae ha deaarrollado tenaión muscular •o•tenid• -

durante los intentos para adaptarse.a interferencias oclusalea. 

Una coabinaci6n de sigrioa y dnto••• articulares y muscu

lares ea lo m'• común, y loa espasmos musculares pueden haber 

sido precipitado• por iapulaoa provenientes de la articulación 

lesionada y dolorosa en un intento de ftjar o restringir.lo• -

movi•ientoa del •axilar y evitar el.contacto doloroso entre -
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las superficies articulares traumatizadas. 

,. 
No.existen signos radiográficos diagn6sticos o caracter!! 

ticas de la artritis traum&tica, puesto que no hay alteracio

.nes 6seas. Las radiograftas resultan úti·les para el diagnóst.!_ 

co diferencial, debido a que otras enfermedades con signos y -

s!ntomas similares· a la artritis traumStica pueden ser recono

cidas por sus alteraciones radiográficas. 

TRATAMIENTO.- El tratamiento debe comenzar con una explicación 

al paciente acer~a de la naturaleza de su padecimiento y sobre 

l~ estrecha relaci6n entre los factores locales i psicológicos 

que estln ocas·i~nando los s!ntomas. 

Las bases 16gicas para el tratamiento cons~sten en reali

zar un cuidadoso· diagn6stico haciendo hincapié .én la diferen-

ciaci6n y reconocimiento de los factores etiológicos para cada 

·caso i-ndi•idu&l.m~e.. .Ademas de la .eliminación de los facto

res casuales se debe tener en cuenta el problema de los defec

tos artrodiales residuales. Desgraciadamente, un enfoque co-

mún ha sido tratar esta enfermedad experimental emp!ricamente, 

en un intento para eliminar los s!ntomas siri reconocer y com

prender la causa y sin suprimir los factores etiológicos. 

El tratamiento de la artritis traumátioa aguda de la art.!_. 

culación temporomandibular y de los espasmos musculares depen

de hasta cierto punto de si la lesi6n que· lo ocasiona es de -

origen extr!nseco o intr1nseco. El tratamiento incluye gene-

ralmente la eliminación de ~as interferencias ocluaales impor

tantes, mediante planos de mordida o flrulas ocluaalea, aplic~ 

ci6n de calor húmedo prescripci6n de medicaaentoa para aliviar 

el dolor y la tensión pa1quica y mu1cular, empleo de anestési

cos localea-~n el caso ·de dolor fuerte r trismtia para facilit,r 

el ajuste ocluaal, y la prescripción de dieta blanda. 
¡ . 

/ 
/ 



65 

T.ra tami.ento de la le si.ón de origen extrinsecQ. - )\unq,ue la ocl!!_ 

sión puede no estar directamente relacionada con el trauma que 

ocasiona una artritis traumática aguda temporomandihular, si r~ 

sulta muy importante para la curación y altvto de los .stntomas. 

La lesión puede también haber camhiado las relaciones de~ 

tro del aparato masticador y ocasionado mayores interferencias 

oclusales que las existentes. 

Si no se trata adecuadamente, h lesión ~guda puede trans

formarse en artritis traumática cr6nica. de la articulación tem

poromandibular. 

No· se necesita inmovilizar la mandtbula si no existe frac

tura. El paciente debe esta~ sometido ~ dieta blanda durante -

unos cuantos di as. En el caso. de afección ún-ilateral res.ul ta -

menos traumatizante masticar eón el lado afectado que con el 

opuesto. 

Para aliviar el dolor se deben prescribir aplicaciones de 

: calor húmedo y medicamentos analgésicos generales. se deben -

prescribir barbitúricos por la noche durante una semana. Se -

pueden usar pequeñas. dosis de Meprobamato o Librium durante el 

dS:a para mantener la tendón muscular lo más baja que sea pos!_ 

ble durante la curación de la lesi61f. 

Si ·e1 paciente presenta dolor··faerte y triamus·, puede re

sultar Gtil inyectar un aneat&siao local, del tipo de lidoca1-

na, en el &rea dolorosa. El aneat&ai.co rompe, aunque sea tem-
, . 

ralmente, la retroalimentaci&n que afecta el dolor y loa eapa~ 

. moa .musculares, y ·permite que el paciente abra la boca para "'.

que ei dentista pueda eliminar laa 'principales discrepancias -

ocluulea. No ae deb.e intentar efeo.tuar un aju11te ocluaal co!. 

plato en esta etapa del tratamiento, puesto que el trauma pue

de haber alterado la·articulaci6n y au funci6n, y los mGaculos 



66 

no estin actuando normalmente. 

Tratamiento en caso de lesi6n de or!gen intr!riseco o es-

pont&neo. - En ocasiones los s!ntomas son desencadenados por -

restauraciones y aparatos dentales mal conatru!dos o maniobras 

equivocadas en el ajuste oclusal. 

Tan pronto como han desaparecido los s!ntomas agudos, des

puGs del tratamiento inicial, esto~ pacientes deben someterse a 

un ajuste oclusal completo o cualquier otro tratamiento dental 

para proporcionarles una oclusi6n estable y bien balanceadas, 

g.• OSTEOARTRITIS.- Tambih llamada artritis hipertr6fica, la -

osteoartritis es el tipo mSs comGn de artritis y aparece, segú.n 

se dijo, ·por lo menos en algún grado, en todas las personas ma

yores de 40 aftos, y es menos frec~ente en los hombres que en -- . 

la~mujeres, est& vinculada al en~ejecimiento, 

La etiolog!a local y la mayor!a de los signos y slntomas 

de la osteoartritis son los mismos que para la artritis traum! 

tica de la articulaci6n temporomandibular, o suelen estar au

sentes en forma notoria aún cuando haya cambios articulares hi! 

tol6gicos de magnitud, La capacid~d general del organismo para 

responder a repetida lesi6n traumática es probablemente el f ac

tor que determina si una artritis traum1tic' se transformara -

posteriormente en osteoartritis, este factor orgánico esti re

lacionado en alguna forma con la edad y el sexo. La importan

cia. del trauma local en la patogainesia de est'a enfermedad que

da bien demostrada por la observaci6n de que un paciente puede 

tener una articulaci6n temporomandibular muy deformada en un -. 

lado acompaftada de disarmori!a oclusal, y una articulaci6n nor

mal en el lado opuesto acompañada de relacione• oclusales nor

males •. · 

Como la articulac.t:6n temporomandibular no. sostiene fl pe-
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so, las alteraci.ones són insignificantes aunque haya a.J;topatía 

en otras. Los camb:l:os que ocurren pueden s:er J?roducto de alt!_ 

ración del equilibrio articular debido a la p¡rdida de todos 

los dientes o a la lesión externa . 

. '.>'~º-~.·pacientes con osteoartr i U.s en otras articulaciones -

pueden sentir un chasquido o cierre brusco en la articulación 

temporomartd:l:bular, pero no necesariamente un dolor. El ruido 

articular probablemente se deba al movimiento articular atípi

co resultante de la función cóndilodisco inarmónica a causa de 

alteraciones en el carttlago articular, Es raio que haya lim! 

tación del movimiento o anquil~sia. 

No existe relación directa entke la magnitud de las alte

raciones óseas· en la osteoartritis y la gravedad de los s!nto

mas. Pueden existir tambi¡n al~eraciones óseas de osteoartri• 

tis sin ningún slntoma articular. Parece .ser que los s1ntomas 

dependen en gran parte de la presen~i~ o a~sencia de trauma en 

el momento -de la obser"ación. ·.l la .. misma conclusión se llega 

por la observación de que con frecuencia se puede librar de s!!!_ 

tomas a estos pacientes, o cuando menos suprim"irles el dolor, 

mediante terap~utica funcional sin ninguna mejor1a en las alt,! 

raciones patológicas de la articulación. 

1 ~ 

Deb~ h~cerse hincapí¡ en que la osteoartritis represente 

la continuación de una artritis tr"aumltica, y que la diferen

cia entre las dos es mls bien ·de grácÍo que de clase. 

Sin ellbargo·1 d diagnóstico dif.erencial entre osteoartri

tis y artritis traumltica resulta eeencial, ya que difi~ren en 

importancia, tratamiento y pronóstico •. 

. Loa dntomaa auac'úlares de la oateoartriU.1 .son similares 

a 101 de utrtt.tl traum&Uca. · Esto s~gnt.Uca, lin temor a equ!, 

vocarnos, que la tensión flsica,. lo mino que la• interferen-
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cias oclusales son también de importancia esencial para la ev~ 

luci6n y las mani:festaciones cl!nicas. de osteoaJ:tX'i.tis de la -

articulación tempoJ:omandibular. 

caracter!sticas histológicas.- Loa cambios del carttlago 

articular consisten en pérdida de su elasticidad y erosiones -

supeJ:ficiales de diversos grados, con presencia de grietas ver 

ticales que se suelen extender desde·la superficie, a través -

de la llmina cartilaginosa, hacia el hueso subcondral. El car 

t!lago puede estar separado del hueso subyacente por fisuras -

horizontales. Las células. cartilagino•a• presentan degenera-

ci6n, y en zonas localizadas, puede .~aber destrucci6n completa 

d~l cartílago. En otras zonas, hay dalcifica~iones distr6ficas 

eA el cart!lago alterado, que llegan a convertirse en osifica

ci6n verdadera. 

En la osteoartritis las protu~erancias o exostosis óseas -

. son comunes y .se forman tanto en la .periferia del cart!lago co

mo en la zona central del plano articular. 

Las alteraciones ciel disco articular son .. similares a las -

que aparecen en su cart!lago1 a veces presentan grietas y fisu

ras y pueden hialinizarse y hasta calcificarse. Es posible - -

que haya necrosis o destrucción del disco, en particular frente 

a la exostosis; se sabe de la destrucci6n cdmpleta del disco. 

TRATAMIENTO.- El trataaiento de ld oateoartritia de la articu

lación temporomandibular, ea esencialmente el mismo que el de 

la artritis traumltica. Aunque el tratamiento fu_ncional no C!!, 

rari las deformidades de la articulación,con frecuencia alivi~ 

ri loa atntomas y restaurará la actividad masticatoria normal. 

En realidad, muchas pe.raonaa tienen oateoartritia de la arti°c!. 

laci6n: temporomandibular sin preaentar dntomaa, El pron6sti

.co de la teráp&utica funcional no depende necesariaaente del .. 

grado de alteraciones articulareBJ o sea, pacientes con .severas 
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alteraciones articulares pueden responder muy favorablemente 

al tratamiento, mientras que aquellos que pre•entan mlnimos -

cambios pueden responder menos favorablemente,· 

Aunque los pacientes con osteoartritis pueden verse 11-

bres de s!ntomas .de dolor y otras de molestias del tratamien• 

to, con fr~cuencia se verá persistencia de siqnos.de la enfer-. ' .. 
medad ta1es como ruidos en la articulación, y movimientos por 

sacudidas de las arl:iculaciones, Algu'nos de estos pacientes -

pueden r!Bquerir el empleo de ferulas ocl"usales durante. un tie!!. 

po indefi~ido, Mu'y rara vez estará indicadó el tratamiento -

quirúrqico para correqir la deformaci8n de. los c6ndilos o para 

practicar co~dilectQmla en lo~ caaoa de oateoartritis. 

h.• ANQUILOSIS.- La ,anquilosis de la articulaci6n tem~oromand! 

· bular ea relativamente rara, Y·. una de las· enfermedades m&a· in

capacitan tes que afect~n a· esta· estructura, 

Las causas más frecuentes son 1eaiones traumáticas, como 

la fractura del cóndilo con .lesión de la superficie artic·u1ar, 

con hemo.rragia t el subs~cuente despegamiento del periostio, -

seguido de la organización del coágulo en c:icasiones produce -

unión ó~ea entre la rama ascende~te de la.mand!bula y el arco 

cigomáticor infe~ciones en la ar~iculación y alrededor de· ella. 

Analizando los factores etiológicos·· se han ~enumerado como si

gue: 

1.- D••arrollo intra~terino ánormal 

2.- Trauaatiamo de nacimiento 

3.- Traumatilao en el ment6n, ,que forza el cóndilo contra r . 
la cavidad. c¡lenoidea con hemorragia hacia el espacio 

articular. 

,, .. llala uni6n· de fractura• condUar•• 

s.- Le•ion•• •1nculadH con fracturH 4•· uni6n: molar•ci• 

. c¡o•ltico. 

6,- Plrdida 4• tejido• con cicatricu 
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7.- Sffilis congénita 

e.- Inflamaci6n primaria de la articulación 

9.- Inflamaci6n articular secundaria a una infección por 

vfa sanguínea, 

10.- Inflamación secundaria a un proceso inflamatorio local 

11,- Neoplasias maligna~ metastSstcas, 

12,- Inflamaci6n secundaria al tratamiento por radiaciones 

Caracter!sticas cl1nicas.- Esta afección se origina a cua! 

quier edad pero se presenta m&s antes de loa diez años de vida, 

la distri.bución ea aproximadamente ig.ual entre los dos 'sexos. 

El paciente puede o no ser capaz d.e abrir su boca en medida - ~ 

apreciable, segGn el ~~po de anquilosis, la pérdida de .la fun

ción puede ser parcial o completa. 

Bn la anquilosis completa hay una fusión ósea con absoluta 

limitación del movimiento. Por lo común, hay una movilidad al

go mayor en la anquilosis fibrosa que en la ósea. 

Si la lesión que produjo la anquilosis se originó en la in 

fancia o en la niñez, por lo 'menos antes de los 15 años, casi 

siempre hay deformidad facial. Su tipó depende parcialmente. de 

si la anquilosis es unilateral o bilateral. En la primera, que 

se produce temprano, el ment6n está desplazado lateralmente y 

hacia atrás en el lado.afectado por una falt~ de desarrollo de 

la mand!bula. cuando se intenta abrir la boca, el mentón se -

desvh hacia el lado anquilosado d es que hay alguna movilidad. 

La anquilolis bilateral que comien1a en la infancia genera el

aubdeaarrollo de la porci6n inferior de la cara, ea decir men

tón retruido y micrognacia. Lo• inciaivoa superiores sobresa

len a cauaa· de la falta de crecimiento mandibular. 

La anquilosis de la articulacJ.6.n temporoaandibular fue .d! 

vid ida en dos tipoa, lleglln el sitio anat&mio~ con respectó a -
la .articulación. en si t 1) anqullosia lntraarticular, y 2J anqu! 

:i., 
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losis extraarticular. .Es importante que se haga la distinción 

entre 1011 dos tipas 1 lo. cual no suele su· diftcil, En la anqu,l 

losis intraarticular, la articulaci8n sufre la destrucci~n.pr~ 

gres;l.va del menhco con aplanamiento de la foa'a mandibul~r, en .. 

grosa111;l.ento de cabeza del c6ndil«? y a~9011ta111!ento del espacio -

articular. La anquilosis es basicamente U~rbsa, aunque la os!, 

ficación de la cicatriz resultar& en unión ósea, 

La,anqu~losis extraarticular produce una ferulización de 

la articulac;l.8.n. temporomandibular. por 11uicÜo de una masa fibrosa· 

U"ÓBea externá Con h arricUlaciÓn propiamente dicha, COmO· CUa!!. 

do hay infección en- el hueso circundante o' una gran destrucción 

de tejido. 

~azanj ian observó que el movimiento ea posible en la anqu!, 

loaia extraarticular cuando se intenta empujar· el mentón hacia 

atr&a, pero no lo es en la ~nquiloais intraarticular, en espe~ 

cial ·en el tipo bilateral. 

Características radiogr&ficaa.- Ea evidente que cada paso 

de anquilosis de· la articulación temporomandibular debe ser e!. 

tudiado -cuidadosamente en todos sus detalles, a~tes· de establ~ 

cer el plan de tratamiento; Uno de lon .&uxiliares mh impor
tantes del ex&men ciínico minucioso es el estudio radiogrlfico. 

Los cambios, cuando son evidentes, !ncluyen~en forma irregular 

o anormal de la.cabeza del cóndilo y radiopacidad que indica -

pre sene 1a de huea.o denso en ·el eap4dlo articular. 

'l'RA'l'AHIIHTO •. - El trataalento de la· ~nquiloda· 6aea temporoman
dibular es quirGr9ico1 por lo general complicado por el sub

desarrollo aandibular concoaltante, Blaicamente·, la operación 

consiste en osteotoala o eliminación de an troao de hueso deb~ 

jo del cóndilo. · La foraa fibrosa. puede ·ser tratad•· mediante -

tacnicaa fíanc·ional••· · 

La correcci&n qu.t.rGrglca !aplica deacubrlr· el &rea articular a 

'" ;_ . 

.... 
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través de la incisión preauricular descrita anteriormente. 

Si el &rea del c6ndilo es la Gnica que p~rticipa en la an 

quilosis, no es nece~ario descubrir la ap6fisis coronoidea. La 

osteotom!a generalmente se extiende primero a través de la ba

se del cuello del cóndilo. 

Después el cóndilo se extirpa con cincel, En otros casos, cua~ 

do el c6ndilo fracturado estS ~esalojado hacia la l!nea media, 

es necesario realizar una osteotomía de un cent!metro en la 

porción superior de rama ascendente. Esto permite observar la 

cara interna de la rama ascendente y descubrir el cóndilo des! 

lojado, que puede separarse con cincel de la superficie inter

na de la rama ascendente y retirarse a través de la herida. 

Existen dos principios para obtener una artroplastia con 

éxitoi 

. .1,r .Lograr una artQplastia adecuada, extirpando el cóndilo 

desplazado si se encuentra presente, y crear un espa

.cio de uno a uno y medio centímetros entre el mSrgen 

superior de la rama ascendente y el arco cigomStico. 

2.- Establecer de inmediato una dilatación vigorosa y con 

tinuada de la mand1bula. 

Para asegurar el éxito conviene llevar 8e nuevo al pacie~ 

te a la sa~a de operaciones al tercer.d!a del pos-operatorio -

y, bajo anestecia general con relajaci6n profunda, abrir forz! 

damente las arcadas con un bloque de mordida. De ah1 en ade

lante, debe hacerse la apertura forzada diariamente con el bl2 

que durante dos meses después de la intervención. Cuando se -

sigue este programa, los resultado• pos-operatorios son gene

ralmente buenos y ea innecesario in~erponer cualquier material 

ext~afio en el sitio 4e la artroplaatia. 

. . 
i. - SUBLUXACION ,· DISLOCACION Y CHASQUIDOS.,. La aubluxaci6n - • 
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(hipermotilidad de la cabeza del cóndilo con excesivo desplaza

miento anterior, es decir, articula,ción laxa! , die.locación (la 

cabeza del cóndilo está situada en posición anterior y superior 

con respecto a la eminencia articular correspondiente! y chas-

quido (ruidos en la articulación) , son todos problemas interre

lacionados. 

·En los dos prime.ros, hay un defecto de los ligamen.tos que

limitan la movilidad anterior del cóndilo, producido por peque

ños traumatismos repetidos o a continuación de un solo episodio, 

y el otro factor es la h.iperactividad del músculo pterigoideo -

externo, factor que no siemp;re. se ti.ene en cuenta. En el chas

quido, el problema tiene tambi&n por causa el músculo pteriqoi

deo externo. 

Normalmente, en el movimiento coordinado de apertura el m~ 

nisco·p~rmanece entre el cóndilo y la pared anterior de la fosa 

mandibular, pero si el movimiento es incoordinado, uno de los -

dos es empujado "llluy·hacia·:adelante,· '/ .. el ·c6ndilo .. se eacapa.,por 

delante o por detrás del menisco. De ah{ el chasquido, el rui

do que se puede o{r frecuentemente en el movimiento de apertura. 

En todos los casos el común denominador es la incoordina-

ción muscular. Como en cualquier otro habito adquirido que se . ·,. 

perturba, requiere un esfuerzo consciente para restablecer el -

funcionamien~o original. El esquema normal del movimiento man-
- .1 

dibular comienza con un movimiento rotatorio de apertura sequi-· 

do por un deslizamiento anterior del cóndilo. Si este aovimie~ 

to precede al de rotación, el pteri9oideo·externo por una in- -

serción tira del cóndilo, y por la otra tira del menisco, y - -

hace que este quede aprisionado ·firmemente, sin espacio para ir 

hacia adelante. 

In la iuhluxaci6n, la hiperactividad del pterigoideo ex

terno produce un 111oviaiento de recorrida anoraal pero el dolor 
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presente se debe al mismo espasmo muscular. En la dislocación, 

el espasmo es ~uantitativamente mayor y contlnuo, y mantiene el 

cóndilo arriba y adelante (hay dos porciones en este mGsculo1 -

las fibras superiores siguen una dirección casi vertical) • 

La dislocación persiste no porque la cabeza está anatómic! 

mente fija por detrás de la eminencia articular, sino porque el 

·mGsculo la mantiene alll. 

TRATAMIENTO.- En el chasquido el desarreglo funcional se corri

ge enseñando al paciente a que aprenda de 'iiuevo a abrir y ce- -

rrar la·boca con correcci6n. El movimiento correcto, de rota

ci6n prim~ro y después de deslizamiento, hay que expliclrselo -

primero al paciente y mostrárselo a continuación. Para tal ~ -

efecto, se sienta al paciente en un sillón dental con la cabe

za reclinada hacia.atrás, el mentón, elevado para poner tenso -

el cutáneo del cuello. Con el dedo colocado en el mentón, se -

.J.e. hace .Ahr.ir.....lentamente la boca al paciente, sin permitirle -

que lleve hacia adelante la mandíbula hasta que la misma haya -

alcanzado una adecuada abertura rotatoria. Al poner tenso· el -

cutáneo se disminuye la fuerza necesaria para ref~~nar el men

tón, Hágase esto tres o cuatro veces hasta que el paciente vea 

que puede abrir y cerrar la ~oca sin chasquido. A veces, po-

niendo los dedos ~n la parte anterior del cóndilo puede recon~ 

cer más fácilmente cuando el movimiento de r.ot·ación cesa y el -

de deslizamiento comienza. Hágase luego repetir este ejerci- -

cio sin ayuda. Volverá el chasquido frecuentemente, ya que - -

esta disfunci6n está énqranada intensamente en el funcionamie~ 

to .neuromuscular. Serin necesarias varias lecciones de repeti

ción, hasta que el paciente vea desaparecer el chasquido al ha

ber ·modificado su mecanismo de apertura1 corresponde entonce& 

al paciente practicar hasta que reemplase el viejo hábito por 

el nuevo. 

En la aubluxaci6n y dislocaci6n el espasmo ea el mi1mo, -
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aunque cuantitativamente mayor y cont1nuo, y mantiene ~l. c6nd! 

lo arriba y adelante en la dislocaci6n. El tratamiento consi! 

te también en romper el espasmo forzando el movimiento mandibu 

lar hacia abajo y ligeramente hacia atrás (poni&ndose por de

lante del paciente y aplicando los pulgares en loa molares in

feriores) o inyectando anestesia local en la cavidad articular 

(a través de la piel). Para anestesiar las inserciones del - -

pterigoideo interno. La dtalocaci6n y la subluxación se reduc! 

rán espontáneamente. Si el espasmo no puede ser suprimido, se 

usarln inyecciones esclerosantes(4~!nimas de una soluci6n bu- -

ffer el 3\ de tetradecil sulfato de sodio .Csutradecil sódico -

que contiene 2\ de alcohol bencílico con 4 mínimas de 2\ de 

xilocaina) y 1:100.000 de clorhidrato de epinefrina). En la -

cavidad articular; las que producen un alto porcentaje de cura-

ciones. Como Gltimo recurso se usa la condilectom1a alta 

para que, cualquiera sea la intensidad del eapaamo, el condl

leo esté por debajo de la eminencia. 

j.- LUXAC~ON.- La luxación de la articulación temporomandibular 

ocurre con relativa frecuencia cuand~.hay relajación de la cáp

sula y del ligamento tempor.omandibular que permite al cóndilo -

moverse hasta un punto anterior a la eminencia articular duran

te 16s movimientos de apertura. La contracción y el espasmo -

musculares mantienen el cóndilo en esta posición, de manera que 

es imposible para el paciente cerrar la bo~a y ·regresarla a su 

posición normal de oclusi6ri. La luxación puede ser unilateral 

o bilateral y puede ocurrir espontábeamente despuéa de abrir lo 

mls posible la boca, como ocurre ~urante el bostezo o los pro

cedimientos dentales de cbstumbre. También puede presentarse 

cuando se forza la mandíbula durante la anestesia general. 

TRATAMIENTO.- La luxación generalmente puede reducirse hacie~ 

do presión h.acia ahajo en loa dientes posteriores y presión h! 

cic arriba en el •entón, acompañada de un deaalojaaiento post! 

rior de la aandfbula. Generalmente la reducción no ea difícil. 
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Sin embarqo, el espasmo muscular puede ser suficientemente gra!!_ 

de para no permitir la manipulación simple del cóndilo para re

gresarlo a su posición normal. En tales circunstancias, es ne

cesario producir relajación muscular sufici.ente para lograr la .. 
reducción adecuada del cóndilo luxado. Esto puede lograrse por 

la administraci6n de anestesia general suplementada si es nece

sario por un relajador muscular. Hay casos en que la reduc- -

ción es espontSnea, despufis de infiltrar una solución de anest! 

sico local en la musculatura que rodea el cóndilo. Este m~todo 

no requiere manipulación, ya que los mGsculos se tornan lo su

ficientemente flaccido• para permitir al cóndilo regresar a su 

posición nor111al en la .. cavidad. g"lenoidea •. Hay que mencionar que 

cuando la dialocaci6n es. ~ilateral, sólo es necesario aneste--
, ' 

aiar un lado para lograr la reducci6n bilateral eapontlnea. 

En ocasiones las luxaciones de lar9a duración pueden estar 

presentes y pasar inadvertidas. Con frecuencia ello ~curre de~ 

pu¡a de extracción de dientes o de ami9dalectomta con anestesia 

9ene~al,.pue•~a .mand!hula ae abre al máximo necesariamente. 

La dislocación puede pasar inadvertida, si no se examina al pa

ciente daspués de la intervención. Con frecuencia las luxacio

nes de larga· duración requieren reducci6n abiert.a ya que gene-

ralmente hay oportunidad de desarrollar una nueva articulación 

por delante de .l.a eminencia articular. La reducci6n abierta -

consiste en abrir la art~culaci6n a trav's de una incisi6n pre• 

articular, descubriendo as1 el c6ndilo dislocado1 con una rela

jación profunda y bajo viai6n directa, se puede manipular el -

c6ndilo nuevamente hacia la cavidad glenoidea. 

·.:: 
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con esto llegamos a la conclusi5n que es deber del ciruj! 

no dentista, conocer las bases anat6micas y fisiológicas del -

dolor articular, e interpretarlo con utilidad diagnóstica mh!. 

ma; •• menester estudiar el mecanismo de producción del dolor 

en distinto• estados patológicos. Estos datos, aumados al co• 

nocimiento de loa car,cteres pat~16qicos y cl!nicos de las en• 

fermedadea, permiten utilizar el s1ntoma de dolor articular -

con provecho mlximo para el diagn6stico. 

En la mayorta de los casos, el dolor ll~ma la atención h! 

cia el hecho de que hay un trastorno qu afecta a las articula

ciones temporomandibulares y su carácter sugiere la causa; sin 

embargo, el diagnóstico concluyente solo puede hacerse después 

de correlacionar los datos cltnicos y de laboratorio con los -

dntomas. 

·,;. 
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