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IN!'RCDllXICN. 

En el 40% 6 nás de la poblaci6n existe una enfenredad que una -

gran mayoría de rrédicos desconoce y de la que quienes saben de su -­

existencia puden no rranejarla bien: ¿ Se trata de una entidad pato-

16gica nueva, o de rranifestaci'ones subcl.ínicas ? No, pues fue des-­

crita caro tal.desde hace rred.io siglo y prcxiuce excesivo dolor, en -

ocasiones tan severo que conduce al suicidio. la raz6n de que per-

manezca sin conocerse rrruy bien es que se manifiesta por tma serie de 

sínt.crras aparent.em2nte no relacionados con el sitio de su orígen y -

el tratamiento en los casos diagnosticados se deja a los odont6logos 

quienes son a veces tan ignorantes sobre de ella caro los propios ~ 

dices. Esta enfenredad es el "Síndrane de disfunci6n de la articu­

lación tenporanandibular y dolor mi'ofacial". 

Si se considera la cantidad de trabajo a que está saretida esa­

articulación, no es sorprendente que cause dificultades. Cuando és 

to sucede el sfudrare se nuni'fiesta por dolor, generalrrente localiz~ 

do en la cabeza, el cuello o los hanDros, que simula enfennedades -

crónicas del oído, narrz o garganta; asÍ' aparece caro el dolor tem­

poral recidivante de la migraña, la otalgia de la mastoiditis, la r~ 

pleción, ti"nnitus y y~tigo de ci'ertas afecciones laberínticas, el -

dolor preauricular y en el ángulo rrancliBUlar la paratiditis aguda, -

sinusitis, la pérdida subjetiva de la audi'ci6n en la disfunción en -

la tratt:ia de ell$taquiO o la otJ.."tis rrecli'a, enferrredad de .Mffiriere, ne~ 

ralgia del tr:i:gémim y arteritis del temporal. Debioo a ésto IID-­

chos pacientes han sido sanetidos a operaciones innecesarias (de Ca.!_ 

well-Luc, resecci'ones subnucosas, mastoidectanías, paratidectomías), 

16gicamente con rralos resultados. 
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En esta afección la regla y no la excepción, es el diagnóstico -

erróneo. Así que las personas que la padecen son enviadas de un es­

pecialista a otro, quienes al no encontrar una causa evidente de los­

síntonus le dicen al enfenro que su problema no es de orígen orgánico, 

por lo cual aurrenta su ansiedad y llega a consultar al psiquiatra. 

Sin embargo, quizá lo rrás grave es que al no conseguir alivio el pa-­

ciente recurre a los narc6ticos, hasta convertirse en adictos. 

ANATCMf.A DE Il\ ARTICUU\CIOO TEMPORlliANOIBUI.AR. 

La mandíbula se articula por la parte superior y posterior por -

sus dos ramas con la base del cráneo. Esta articulación en la que -

tienen lugar los rrovimi.entos de la masti'cación, sufre variaciones le­

ves de acuerdo a ci'ertos hábitos caro son el ti'pO de alim:mtaci6n de­

cada aniJnal. 

la superfic:i:e mandibular: Está constitui"'da por los cóndilos de­

este hueso; son dos eminencias elipsoides EJUe miden por término rre­

dio de 20 a 22 rrm. de longitud por 7 u 8 nm. de anchura, estas dos -

e:ninenci'as se ch.rigen obli'cuarrente de afuera a dentro y de adelante -

atrás, es de notar que las ramas ascendentes son tanto nás considera­

bles cuanto rrás alejada de la base del cráneo está la bóveda palatina, 

o sea que existe una correlaci'ón constante entre la altura de la rama 

de la nandíbula y la al tura de la masa 6sea facial. 

El cóndilo está sostenido a la rama ascendente por una porción -

larga y delgada llam3.da cuello. El cuello redoroo y obtuso en su -

parte posterior presenta en la parte anterior una depresi6n muy ne.re~ 

da en la cual se inserta el músculo pterigoideo exteroo. El o5ndilo 

con su cuello está inclinado de adentro hacia afuera. 
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Cada cóndilo presenta dos caras: cara anterior o vertiente an~ 

rior que mira hacia arriba y adelante, cata posterior o vertiente po~ 

tcrior que mira hacia atrás. Estas dos vertientes se unen en el --­

pW1to culminante del cóndilo, fonnando una carilla obtusa en direcci6n 

t.:.rilnsvcrsal, de ésto resulta que el cóndilo, en su conjunto represen­

ta una especia de albardilla, convexa a la vez en sentido anteropos~ 

r.ior y en sentido transversal. I..-:is dos vertientes del cóndilo están 

cubicrt.:is por una delgadE1 capa de p.:lrtes blandas que regularizan la -

superficie articular, sin rocxlificar su configuraci6n, esta capa está­

constituída por un s.llnple tejido fibroso. 

La superficie t.anporal: Para la articulaci6n el hueso taTlporal­

presenta una superficie articular que la fornan el cóndilo del tarpo­

ral y ¡x-Jr detrás una cavidad glenoi'dea. El o5ndi1o del ten;x::>ral lo­

ronstituye la raíz tranvsersal de la apSfi's:i:s ciganática; €sta es 

una_aninencia transversal, fuertenente oonvexa de adelante atrás· y li:_ 

geramente c6ncava de afuera adentro. Partiendo del tul:>á'culo, se d.!. 
rige oblicuamente haci'a dentro y un poco atrás. Mira hacia aDa.jo y­

un pJcO afuera, ésto qui'ere decir que su extremi:dad externa está lig~ 

rarrente más elevada que su extremidad interna. 

La cavitlad glenoi'dea es una depresi6n profunda de fornia eli°psoi­

de, está limitada: 

Por delante: por la raí:z transversal del arco ciganático o o5nd.!. 

lo del tanporal. 

Por detrás: Por la ap6fis:i:s y la cresta pétrea. 

Por dentro: Por la espina del esfenoi'des. 

Por fuera: Por la raíz longitudinal de la ap6fisis cigatática. 
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La cisura de Glaser divide a la cavidad gleooidea en dos partes­

una posterior y una anterior o articular constituyendo la cavidad gl~ 

roidea propiarrente dicha, y se halla recubierta de tejido fibroso. 

MENISCO. 

Debido a que anuas superficies articulares son ronvex.:1s no se -

corresponden para establecer la anroní'a, existe entre ellas un disco­

fibroso que se arrolda eY.actarrente, por abajo con el o5ndilo mandibu­

lar y por arriba oon el cóndílo del tanporal. Se le consideran dos -

caras, dos bordes y dos extrenu."dades: 

De las dos caras, la cara anterosuperi'or es c6ncava por delante, 

en donde se apli'ca contra el cóndilo del tanporal y oonvexa por de-­

trás en donde se corresponde con la cavi'dad glenoidea. La cara pos­

teroinferior es cóncava en toda su extensión para relacionarse ron la 

convexividad del o5ndilo rrandibular o sól.arrente con la vertiente ante 

rior de éste. 

De los cbs bordes, el posterior es mucho más grueso que el ante­

ríor, mide 3 ó 4 nm. de altura m:lentras que al anterior oo pasa de -

1 6 2 mn. 

De las dos extreJTU.l:lades, se distinguen una interna y otra mcter­

na, arrbas se doblan ligerarrente haci'a abajo y se fijan por rredio de -

delgados fasciculos fubrosos en los mctrerros correspondientes al c6n­

dilo rrad.ibular, de €sto resulta que en los rrovmientos de la articul~ 

ci6n el rreni:sco acorrpaña siE!llpre a la man:'líbula en sus excursiones. 

El rreni:soo es mucho más delgado en el centro que en la periferia, 

siendo el centro la parte más susceptible a las perforac.i:ones. 
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Cbserverros que el :renisco intraarticular que transforrra y suaviza 

los choques es fibrocartilaginoso, que la cavidad glenoidea está cu-­

bierta de una c.1pa fi!:;::-'.)sa, mientras que el cóndilo y la ap5fisis - -

trans'1ersa, qt:e frotar~ reciprocarrente en los movimientos de la masti~ 

ci6n están tapizados 02 cartílago hialino quedando éste revestido ele -

una capa fibrosa. 

En su orígen, las superficies articulares están tapizadas de teji:_ 

do conjuntivo; en las porciones que están sorretidas a una acci6n rooc! 

n.ica bastante ¡:::otente, éste se transfo:t'ITB en tejido cartilaginoso, de­

a:quó la diferencia entre las porciones de la articulaci'6n. 

Tiene for:ra de n:angui to di'spuesto alrededor de la articulacl.6n, -

c.;ya extremidad superior se iriserta, por delante, en la rafz transver­

sa de la apófisis cígarática; por detrásn en el labio anteri'or de la­

Cisura de Glasser; ¡:x:>r fuera, en el tubérculo ci'ganático y en la raíz 

lorx;itudinal de la ap5fi'sis dgarát.tca y por dentro, en la Base de la-

e:,-pina del esferoi'des. Su extrerrodad inferior se mserta en el oon-

torno del cuello del cónd:i'lo en la vertiente anterior i'nrredi:atamente -

¡:::or delante de la cara articular. 

Su superficie .interna, tapizada por la sinovíal, si'rVe de :inser­

ci6n en el pert-retro del rreni'soo. la cápsula se adhi:ere a ~l ~tllna­

rrente de m:rlo que por efecto de esta adherenci'a, la cavidad articular­

resulta divi'dida en suprarreniscal, entre el cráneo y el rreniso y, sub­

rreniscal entre el rreniso y el aSndi:lo. La cápsula es delgada en la -

rrayor parte de su exte.-:.si6n pr:lnci'palmente en su parte anterior en d~ 

de presta i'nserci'6n a fascículos del músculo pterigoi:deo externo. 
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La cápsula está escencialrrente constituida por fascículos fibrosos 

de dirección vertical, de los cuales unos (fascículos largos) descien-­

den directarrente de la base del cráneo al cuello del c6ndilo, al paso -

que los otros (fascículos cortos) van de la base del cráneo al wenisco­

o de éste al cuello del a5ndi:lo. 

En la parte posterior a estos fascículos elásticos que según Sappey 

rontribuyen a limitar el recorrido del rrenisco y del c6ndilo en los mo­

v:i:mi.'entos de descenso de la mandíbula y a volverlos atrás cuando la man 

díbula se halla en re¡::oso 

Refuerza ¡:or fuera la cáp$Ula articular, constituye el principal -

rre:h"o de unión de la A'll1, mi"de de 2 a 3 nm. de espesor. 

Por arril:ia se inserta en el tuMrculo cigarátim y por detrás de -

él en la raíz lonqi:tu:l:i:nal del ci'gara se diri'ge oblícuarrente a0ajo y -

atrás y viene a fijarse en la parte posteroexterna del cuello y hasta -

10. ó 12 mn. abajo de la superficie articular del c6ndilo. 

LIGAMENI'O IATERAL INTERN:>. 

Ocupa el lacb interoo de la cápsula: Por arriba STipieza en el boE_ 

de .interrX> de la cavidad glenoidea en el pW1to en que se une la cavidad 

ron la espina del esfenoides, los rranojos fibrosos se dirigen oblícua­

rrente hacia abajo y atrás para insertarse en la parte ¡x>sterointerna -­

del cuello del cóndilo y desci'ende igualwente 10 ó 12 lltll. debajo de la­

cara articular. 
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LIGAMENTOS ACCESORIOS. 

Ligarrento esfenorrandibular. 

Ligarrento estilanandibular. 

Ligarrento pterigman:libular. 

El ligarrento esfcnamndibular es una cinta fibrosa que se inserta­

r:or arriba en el lado externo de la espina del esfenoides y en la por-­

ción m'.is interna de la cisura ele Glasser, se dirige oblícuarrente hacia­

abajo, hacia adelante y afuera. cruza. el ligarrente lateral interm, se -

intrcxluce inrrediatarrcnte entre los dos músculos pterigoideos y termina­

cerca del conducto dentario, se inserta a la vez en la espina de Spix. 

Pasa 'fX)r endrna del canal milohioü:leo y fijándose en los dos labios -

de este canal, fonra un agujero 6steofibroso, el agujero milohioideo -

r:or el cual pasan los nervios y vasos del mi'slro norrbre. 

El ligarrente estilo m:mdibular es una cintilla fibrosa que se in­

serta por una parte en la apófisis esti'loides cerca de su vértice, y -

r:or otra parte en el borde parótideo de la mandíbula. 

El ligarrento pterigarandibular, llamado también a'fX)neurosis buci­

natofaringea, es una lámira fibrosa que se extiende desde el gancho del 

ala interna de la apóf i~is pterigoidea a la extremidad r:osterior del -

l:x:lrde alveolar rrandibular, ésta lámina fibrosa une en ccmún al constri~ 

tor superiur de la farjnge y a los haces rre::li'os del buc.i:nador. 

caro se ve estos ligarrentos tana.n una parte rruy secundada r:or ro­

decir nula en la constitución anatánica de la A'lM. 
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ROCEPIDRES E INERV!ICI<l'I DE U\S A™· 

Se acepta generalm:mte que existen receptores nerviosos en la ar­

ticulaci6n tanporanandibular relacionados con el a:mtrol de la posi--­

ci6n y los rociv.imientos nandibulares, los estudios recientes de la ineE_ 

vaci6n de la cápsula de esta arti:culaci6n indican que la percepción de 

la posición de la mandíbula puede estar relacionada parcialrronte con -

los receptores situados en dicha cápsula. 

Se considera habitualloonte que la inervaci6n de las A'IM corre a -

cargo de los ner.vios auriculo-tenpo.ral, rrasetero y terrporal profundo. 

La di:stribuci6n de los nervios en la cápsula es a:rro sigue: Ra­

rras del nervio auri'cul.o-temporal se d:i:striliuyen en la porción poste­

rior interna y externa de la cápsula, el nervio masetero inerva la poE_ 

ci6n anterior; la e.ara anteroexterna de la cápsula está inervada por­

el nervi'o tarporal posterior profundo. 

Aurque las terminaciones l.j:})res son I1U1Terosas en todas las áreas­

de la cá.l?~;ula, las termi:nac:i:ones nerviosas corrplicadas, tales roro los 

oorpúsculos de Ruff.in:i:, los órganos tend.irosos de Golgi y los corptis~ 

los m::x:li'f:i:cados de Vater-Pacini.' son relati°'"valrente escasos y se encuen­

tran localizados princi:palrrente en la porci6n externa de la cápsula y­

en el li'garrento tenpor~ul.ar. 

En la articulación tercporanandibUlar del adulto las fibras nervio 

sas penetran úni~te en la psrte J?05terior de la periferia del rre-­

n.isro en el lÍl!lite entre éste y la cápsula, proporcionando ramas a los 

vasos y acaban roro terminaciones libres. 
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REU\CICNE.S DE lA A™· 

Por su cara externa la ATM se halla recubierta por tejido celular­

el cual está atravesado por la arteria transversal de la cara y por el 

nervio tcnporofacial, a su vez este tejido celular est5 recubierto por 

la piel. Por su cara interna se relaciona con los nervios dentario -

inferior lingual, cuerdü del tírrpano, con la arteria m1Xílar interna y 

sus rarms timp5ti.ca, rreningea rredia y ireningca rrenor y por la inser­

ci6n del músculo pterigoidro externo; por delante está en relaci6n -­

con los haces del músculo masetero y la escotadura sigrroide.a, par don­

de atraviezan la arteria y el nervio maseterinos; por atrás se rela­

ciona mn el conducto auditivo externo, pero no directarrente, sino f:Xlr 

el interrredio de la prolongaci6n superior de la pa.r6tida. 

Temporal: Es un músculo plano y radiado, nace de toda la exten­

si6n de la fosa tenp::>ral, de la lí:nea curva inferior y de la cresta -

esfeno-t.arporal, de la mitad de la cara profunda de la a¡;x:meurosis t6! 
¡x:>ral de estos orígenes, las fibras se dirigen convergiendo hacia la -

ap6fisis coronoides: los anteriores descienden casi verticalrrente; 

las n'edias son oblícuas hacia abajo y hacia delante; las posteriores­

se deslizan horizontalrrente hacia la i:nserci6n coronoidea que ocupa -

toda la longitud del borde anterior de la apófisis y se prolongan has­

ta la inserción del músculo bucinador en la rrandíbula. El músculo -

tffi1PQral está recubierto por una aponeurosis gruesa, resistente, de ~ 

lor blanco azulado. La acci6n de este rnúscuJ.o es la elevaci6n de la­

mmdíbula, se sabe que la contracci6n de los haces posteriores contri­

buyen en gran parte a que el c6ndilo regrese a su lugar. 
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~. 

Es corto, grueso, rectangular y alargado, consta de tres haces, 

el haz superficial nace por una lámina tendinosa gruesa de los tres -

cuartos anteriores del borde infer1or del arro cigaiútico. Se diri­

gen oblíct.Jam2nte hacia abajo y hacia atrás y terminan en el [mgulo, -

el bar.de ínferior y la parte inferior de la cara externa de la raml -

ascendente; el haz rredio cubierto en gran parte p::>r el anterior se -

inserta en el borde inferior del arco ci'ganático, descienden vertica.:!:_ 

rrente en la cara externa de la rarra ascendente, por enc.ilra del haz s~ 

perficial; el haz profundo nace en la cara interna del arco ciganát.!_ 

co, se dirige obHcuamcnte hacia abajo y adelante y termrnan en la c~ 

ra externa de la apófisi's coronoüles. El m:isetero está cubierto p::ir 

una aponeurosi's delgada pero resistente, ésta se desdobla para envai 

nar la prolongaci6n anteri'Or de la par6ti'da y del ronducto de Esten6n. 

El músculo IT)3.setero ti'ene la funci6n de elevar la nadíbula. 

Es oorto, grueso y aplanado tr-ansversalny;mte, se inserta por -

delante en un haz superior G> esfenoida! y otro inferi'or o pterigoideo. 

El haz esfenoida! nace de la parte ho:dzontal de la cara exter­

na del ala rrayor del esfenoides, carprendi'da entre el ala externa de­

la cara de la ap6fisis pteri'goidea y la cresta esfenoterrp::¡ral, de la­

cres ta esfenotenporal, de la cara externa del ala externa de la apóf.!_ 

sis pterigoides. 
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El haz pterigoideo se inserta en los tres cuartos inferiores de 

la cara externa del ala de la ap5fisis pterigoides, en la cara exter­

na de la ap6fisis piramidal del palatino y en la parte adyacente de -

la tuberosidad del nuxilar. Los haces se dirigen hacia atrás y ha-

cia afuera, hacia la A™ insertándose en el borde anterior del fibro­

cartílago interarti'cular, en la fosita ántero-interna del cuello del­

c6ndilo. La acci6n de este músculo produce rro'.r:ilnientos de protnsi6n 

y las contracciones alternadas prcx1ucen trovimientos de lateralidad, -

interviene al inicio de la abertura mandibUlar. 

PI'ERIGOIDEO INI'ERN.'.). 

Es un músculo grueso, cuadri'látero, situado p:ir dentro del an~ 

ri:or. Se ínserta en toda la superfi'ci'e de la fosa pterigoidea. Na 

ce de la cara interna del ala ptedgoi'élea externa, de la parte ante­

rior del ala interna, del fondo de la fosa pterigoidea y de la cara -

posterior de la apóf.tsis piramidal. Se dirige oblícuarrente hacia 

abajo, hac.i:a atrás y hacia afuera para tenni."'lar en la cara interna -

del ángilo de la mandíbula y de la rarm ascerdente. 

La acción de este músculo prcx:luce el cierre mandibular. 



FISIOLOGIA DE LA ATM. 

En el harbre, la articulaci6n terrporo-rrandibular, debido a la c~ 

figuración de sus caras articulares ooliga a colocarla en el género de­

las articulaciones bic6ndileas cx:msidcrando un cóndilo de la llBndíbula­

Y otro del hueso terrp::>ral, esta articulación propiairente consta de dos­

articulaciones, una rreniscotemporal y otra rren:i:scx:imandibular. La r::or­

ci6n convexa de la cara superior del trenisco es la mucho íl'enos extensa­

gue la del c6ndilo del teil'fX)ral, asf que cuando el arco dentario infe-­

rior está aplicado contra el arco superior, el rrcn:i:sco en cuestión cubre 

sólarrente a la vertiente anterior del cóndilo rrandiliular y la cresta -

transversal que lo corona; en cuanto a la vertiente posterior está li­

bre de todo contacto con el disco fiProso y se encuentra en relaci6n i~ 

roodiata ron la parte posterior de la cápsula articular. Esta articula 

ci6n adercás está clasi'.f icada dentro de las Diartrosis debido a que pre­

senta un rrovirni:ento extenso. 

Las ATM funcionan simult:.§nearrente y presenta mov:ilnientos de aba.ti_ 

miento y de elevaci'ón. En el pr:i.rrero el rrentón se diri'ge hacia abajo­

y atrás; c6ndilo y rren.i:sco fornan un conjunto que se desliza de atrás­

adelante, sobre el c6nd.i:lo del tE!lpJral, gi:rando l:tgerarrente el rrenisco 

hasta una posi'Ci'i5n hori'zontal, m:Nimi.'ento que limitan los haces poste­

riores del rrenisco mi'SIIP y se realiza por la acción del pterigoideo ex­

terno y cuando el rreni'sco queda fijo por la tensi6n del freno rneniscal, 

s6lo el c6rrlilo o:mtinúa su deslizanu.'ento por debajo del rren:isco. 

ws múscule>s abatitlores, de fuerza nenor que los elevadores, son­

el vientre antedor del digástrico, el milohioideo y el geniohideo. 

cuaroo la mandíbula está descendicla, el rren.lsrro cubre la parte c~ 

te del cóndilo. 
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El ItOV.imi.ento de elevaci6n se realiza en sentido contrario, inte;: 

vienen en éste los potentes músculos tenp::>rales, maseteros y pterigoi­

deo interno que desarrollan una fuerza rredida de 300 a 500 Libras. 

Los rrovimientos de propulsi6n (protrusión) y retropropulsión (re­

trusi6n) se realizan en la articulaciún rrenisco-~ral, pues en el -

rrovimiento de protrusi6n, tanto el cóndilo caro el rrenisco sufren el -

deslizamiento de atrás adelante, colocando el cóndilo mandibular por ~ 

bajo del cóndilo terrporal. Intervienen en este rrov.imiento la contrac­

ción simultánea de los pterigoideos e:<ternos y sirrultánearrente el pteri:_ 

goideos exteroos y sinultáneairente el pterigoideo interno y el nasetero. 

El m::iv.imi.ento de retrus:i.6n se realiza en sentido inverso y se li­

m:i. ta por el ci1c:xJue del cóndilo scbre la pared anterior del conducto au­

ditivo e intervienen en éste los haces posteriores del tan¡:ortal y se­

C\.111dariarrente el digástrico. 

En los novimientos de diducci6n o de lateralidad se nueven las -

dos arti'culaciones alternadarrente; mi.'entras que uno de los rorrlilos s~ 

fre con su rreni.sco un rrovirni'ento de traslación el otro pivotea alrede­

dor de un eje vertical que pasa por su cuello, resultando que en cada -

rrovimiento un c6ndi'lo se desaloja y el otro sirve de punto de apoyo, i!:_ 

tervienen en éste los pterigoideos externoo contrayéndose alternadarren­

te. 

La corrbinac:i.6n de los ITPy.imi.entos de abatimi"Cnto, elevaci6n y di­

ducci'Ón realizan el rrovimiento de ci'rcundi'cci6n que permite el frota­

miento de los arcos dentari'os consiguierrl.o la trituraci6n de los alim:m 

tos. 
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Biarecan.iSiros de la A'IM durante la actividad normal. 

Ccrnprerde las actividades biorrecánicas de los tejidos blandos y 

duros de la ATM. Las fuerzas aplicadas a ~sta por los músculos du-­

rante la actividad normal del sistena de la rresticaci6n no patol&;ico 

son los siguientes: Cuan::lo una mandíbula se abre, el cóndilo se des­

plaza al centro del disco y el disco se desplaza a la eminencia del -

tauporal. 

o 

Las fuerzas aplicadas por el músculo tenporal (vector a) presi~ 

nan el disco anterior hacia la banaa posterior (área c) • Las fuer-

zas apli:cadas por el músculo masetero (vector b) deslizan posterior­

mmte todo el rrecanisrro de la articulaci6n. Al contraer el músculo­

ta:ip::>ral para cerrar la mandíbula, las fuerzas se muestran en el vec­

tor (a.l.. El mGsculo maseteo aplica una fu::?rza en una direcci6n sim!_ 

lar al núsculo tenp::>ral. Sin E!l'bargo, debido a que la mandíbula está 

adelante de la eminencia oon el centro de rotación alrededor de la -

lingula, el vector resultante de la fuerza del músculo masetero pro~ 

ca un desplazamiento posterior del c6ndilo (vector b). El resultado 

de estas tuerzas es una búsqueda rrecánica de la colocación del disoo­

apretándolo justo antes de la banda posterior (área e) el resultado -

es el cierre mandibular con el disco detenido en su lugar sobre el -­

c:6nclilo. 
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El oondilo gira sobre el disoo mientras el disro se desliza ~ 

t.eriormant.e a lo largo de la eminencia; este rrecanisrro es e.xplicado­

CXlTO necesario para el funcionamiento norm:ü del aparato oondilo-dis­

c:o-fosa. No hay músculo para regresar el disco, posteriorrrente la -

relajaci6n de la cabeza superior del músculo pterigoideo laterial y -

la elasticidad del ligarrento posterior son la única ayuda en el m::wi­

miento posterior del o5ndilo. 

Detrás del rrenisco existen fibras elásticas delgadas y densas -

desplazfuxlose en forna antera-posterior en la lfunina superior de la -

ligadura posterior. La lilln.ina inferior también PJSee fibras ellísti-
, 

cas igualmente orientadas pero mucho nás delgadas. Entre estas dos-

1.áminas se asienta una zona altammte vascularizada la cual contiene­

terminaciores nerviosas, CXl1P lo son las de los nervios auriculo~ 

ral, maseterino y terrporal profundo posterior. Esta zona se expande 

y es cubierta con sagre durante la apertura para llenar parcialrrente­

el espacio dejado por el cóndilo y después es carprirnida PJSterionren 

te mientras el cóndilo regresa pasi:varrente durante el cierre. La re 

laci6n funcional del músculo pterigoideo externo con esta ligadura -

posterior ilustra parte de la disfunci6n, el extrano superior de ~ste 

ro s6lo se contrae durante el cierre sino que es nás activa durante -

la nordida. Esta fuerza estabiliza al rrenisco mientras es atrapado­

en la zona central. La lfunina superior con sus fibras delgadas e~ 

ticas actúan caro medidor de tracci6n en este estiramiento y cano re­

tractar del rren:i:sco durante el cierre. 



CLASIFICACION. 

. El sírdrare de disfunción y dolor miofacial es el conjtmto de sis_ 

oos y síntanas que se presentan cuan:3o son alterados tanto el estado de 

contracción nonnal de los núsculos cxm:> las relaciones o5rrlilo-rreni.sco­

aninencia articular. 

Poderos dividir a este s.úrlrare en disfunciones e.xtra -articulares 

que son las que afectan únicarrente los músculos masticadores y disfun-­

ciones intra-articulares en las que ya se ooservan alteraciones en la -

articulación temporarrurlibular. 

Generalrrente el disro es desplazado anterionrente y frecuenterren­

te hay una perforación asociada en la unión posterior del disco. Se -

presenta un dolor muscular asociado a la lü'peractividad muscular la 

cual causa el ciclo espasm>-dolor-espasro. 

ETIOLOGIAS. 

I.Ds factores etiol.6gicos son di'versos y pueden incluir: Trauma -

mandibular, incoordinación e hiperactividad ITU.lscular, fu.perextensi6n de 

la mandíbula la cual ocasrona laxitud de los li:ganentos de la articula­

ción, las discrepancias oclusales, la falta dientes posteriores sin que 

sean repuestos, auna.rrlo a todo esto i:ncrare.nto del es tres arocional y -

rral estado general del paciente. 

I..a disfunci6n y el desbalance del necanisrro de la masticación ge­

nera]m:nte están presentes por mucho ti'€!11pJ antes de que el paciente 

sienta las suficientes rrolestias para consultar al dentista. 
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Los núcrotraurras agudos o cr6nicos, asDCiados con eventos únicos 

o condiciones duraderas, pueden conducir a la clisfunci6n. Un estado 

más avanzado del problema se ve en los pacientes con sublixaci6n o -

dislccación crónica del rrenisco. En la pr0jresi6n subsiguiente, el­

microtrauma resulta de una henartrosis provocada por la dislo:::aci6n­

o fractura que carducen a la disfunción. !"inalmente, la enfenredad­

articular degenerativa, que representa la :ase ternúnal del prcblema, 

puede conducir a la disfunción. 

Por consiguiente, el inicio de la dis:'W1ción del menisco parece­

ser el traurra, este traurra puede dar caro resultado un estiramiento -

del ligarrento posterior del rrenisco o desgarramiento de las fibras -­

elttsticas, las cuales pueden conducir a un desplazamiento anterior del 

rrenisco. 

Uls ruidos de chasquido representan un estado oos avanzado sobre­

el espectro. los desgarres en la ligadura posterior o perforaciones­

en el m:misco, penniten la degeneraci6n 6sea y final.rrente la deforma-­

ci6n 6sea. 

El cierre trabado es una progresión rrás avanzada del proolena. 

Una vez que el rrenisco ha sido extendido y girado oos allá de su liga­

dura posterior una contracción espasrr6:1ica del extreno del pterigoideo 

lateral eJ11?Uja el rrenisco hacia adelante, resultando una ocupación de-

la posici6n enfrente del c6ndilo. 

tiene una sensación de trabazón, 

En la ap;:.rtura por consiguiente se 

ws impulsos patol6;Jicos provienen del desbalance mandibular. 

cuando otros factores de estres se dan a la vez con la evolución de la 

disfunción de la ATM, la intensidad de los ürpulsos patológicos aurren­

tan considerablerrente y los síntanas antagonizantes del síndrare enpi~ 

z.:m a fulminar. La etiología es heterCY;éne.:i. y multicausal y a rrenudo 



- 18 -

involucra disturbios de la salud general, estatus psicoerrocional y f~ 

cionamiento cclusal. Si el disturbio persostern los síntonas contin~ 

r!n aurrentando en magnitud hasta que el paciente experi!rente dolor se­

vero. Muchos factores etiológicos llegan a estar presentes en la ca­

vidad oral y la A'IM contribuye significativarrente al desarrollo del -­

símrorre. Entre los factores dentales están la extracción de los pr!:._ 

rrorales lo que permite a los rolares inclinarse, cambiando el ángulo -

de los dientes prcxluciendo un carrbio en el contacto oclusal haciéndolo 

rrenor. Otro fo.ct.or son las caries dentales y la enfermedad pericxlon­

tal, la aplicación de fuerzas excesivas en extracciones dentales, lns­

cuales pueden prcxlucir atascamiento y restricción del hueso terrporal y 

por consiguiente un cambio de la función arrrónica del rrecanisrro cra-­

n=al; y enfernedades inflarratorias de la A'IM entre ellas la artritis­

infecciosa, la osteoartritis de la A'IM, la miositis del sistara sorra­

t:.Dgratico, fracturas mmdibulares, dislocaci6n recurrente de la ATM y­

fracturas faciales causantes del desalinea.miento facial. 

La musculatura nandibular es una unidad de funcionamiento intrin­

cadanente balanceada, que está anronizada, correlacionada y coordinada 

por un delicado necanisno de retroalirrentaci6n. 

Los reflejos reguladores se originan en las terminales nerviosas­

prq:¡ioceptivas de los m!'.isculos, la cápsula articular y en los ligaJren­

tos pericxlontales. Cualquier disturbio de las señales propoceptivas­

puede conducir a la sobreexitación de la musculatura marxiibular, tris­

nus y bruxiS!lD. La sobreocluasión, contactos prewaturos y tensi6n -­

rrental son las causas rrás frecuentes del desbalance propioceptivo. El 

dolor local es causado por la presi6n del córrlilo sobre el tejido co-­

rectivo flojo detrás del disoo. El dolor en la regi6n circundante se 

debe a, -en un principio- espasrros musculares. 
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Las evidencias clínicas demuestran que los viejos desbalances del 

cuerpo producen defornaciones faciales que pueden contribuir directa--­

rrente a la producción del dolor y disfW1ci6n de la ATM. Las deforrra-­

ciones debidas a los desbalances estructurales son transmitidas a la -

musculatura rmsticatorial (sistena saratCX;Jná.tico) e introduce tensión -

neura:Jénica al n-ecanisrro masticatorio. 

lil disfW1ci6n mandibular producida por enferm:rlad dental, traurra,­

extracciones prerraturas o enferm::rlad articular puede producir una ten-­

sión facial secundaris y dolor relativo en cualquier parte del cuerpo. 
Se -ebe considerar al cuerpo caro una unidad ya que ninguna de las par­

tes funciona irrlependienterente. Por tanto, la causa encubierta puede­

estar en la boca y proyectar su influencia a partes del c..-uerpo distan­

tes, es decir que una tensión asirrétrica facial en cualquier parte del­

cuerpo puede producir un efecto fisiológico diP.ámico sobre todo el CU8E_ 

po. 

la relación entre el desórden mandibular y el dolor de oídos es d~ 

bido a que el nervio trigani.nal innerva los núsculos de la nasticación, 

el te:nporal, masetero, los músculos pterigoideos, el rnilohioideo y el -

digátrico. Otros dos músculos que son errbriol6gican-ente rud.ilrentarios 

son innervador por este nervio, éstos son el tensor del tímpano y el -

tensor del velo del paladar. 

Adetás, el nervio que proviene de la rana rrandi.bular del nervio -

trigémino está dirigido hacia arrbos músculos. la relación entre la -

disfunción mandibular y el oído es entendible desde que la función de -

este músculo es abrir el tupo de eustaquio, es claro que los síntanas -

son ztnnbidos de alta frecuencia, presión en los oídos y pérdida de la -

audición a menudo se acarpañan de una disfunción mandibular. El factor 

etiol6gico puede provenir ya sea de una variedad de desórdenes orales o 

de disanronías estructurales. 
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Existe una correlaci6n entre la elongación del período de silen-­

cio naseterino y el dolor de la ATM. 

Se asocia al estrés y la personalidad con el dolor crar:-eorrandibu­

lar corro un factor prirrario. Se indica que en los nachos vertebrados, 

desde la rata hasta el hanbre, todos son nás susceptibles al estrés -­

que las henbras y los carpuestos químicos del estrés (catecolaminas y-

17-hidroxicorticoesteroide) son superiores en los hanbres cuarrlo se -­

les asignan tareas de frustraci6n. 

El reflejo de estiramiento miostático es un arco reflejo de dos neuro­

nas, función por la cual proporciona información propioceptiva al sis­

tara nervioso central concerniente a la posición y al rrov:i.miento. Tan 

to la posici6n de la rrandíbula y el mantenimiento del espacio intero-­

clusal son controlados por la función propiocepti va de los músculos rra~ 

ticadores. cuando el espacio interoclusal es obliterado por un perío­

do largo de tietp:>, los dientes tienden a intruirse en su alveolo, res 

tableciendo la cli.rrensión vertical de oclusión. 

Está dE!OOStrada la pfu-dida de la percepción posicional mandibulo­

oclusal (el paciente no puede encontrar la oclusión habitual) cuando -

las A'IM son inyectadas con un anestésico local. A dondequiera que -

se ITUeva el c6rrlilo, la inforrración sensorial es transmi. tida de la me_ 
sula articular hacia alguna de las neuronas triganinales rrotoras que -

inervan los núsculos de la rrasticaci6n. Si la dimensión vertical es­

pequeña, puede ser nocivo; pero si es excesiva y especialrrente su el­

espacio interoclusal está eliminado, el cuadro resultante es grave, -

los músculos elevadores y depresores se contr§.en pernanenter.ente. 
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La sobreestimulaci6n del sistcrra neiranuscular puede producir un­

espasrro nruscular. La relaci6n de la cúspide de los dientes produce -

una corriente constante de estímulos propioceptivos para colocar co--­

rrectarrente la nundíbula para evitar trallllUs y cano guía a los rrovi--­

mientos no:males de la masticación. CUando la cclusi6n del paciente­

se hace inc6rro:la consciente o inconsciente hay tendencia a hacer pre­

sión. Adams si la oclusión prcduce desplazamiento condilar, hay un­

aurrento posterior en la señal propioceptiva dañina para el sistema -­

neuromlscular de las articulaciones rnisnns. El estrés puede prcducir 

respuestas exageradas de los músculos terrporal y masetero, en conbina­

ción con el estrés aliviador de apretar por hábito, el sisterra neuro­

muscular puede ser agobiado; por ejenplo, se puede producir dolor ex­

perimental rm.ntenierrlo apretados los dientes durante 30 minutos. 

Cada articulación tiene su ran::Jo funcional 6pt:i.rro de rrovimiento,­

nás allá del cual puede ocurrir un tratlll\3. interarticular. El despla­

zamiento condilar anterior es rrenos serio, generalJrente porque es ~ -

dirección del rrovimiento nonral. El desplazamiento condilar posterior, 

por su propia naturaleza es disfuncional y rrás difícil de tratar. Re 

presenta "hiperextensi6n posterior" y muy a rrenudo da por resultado -

un trastorno del disco porque el córrlilo no puede m:mtener la relación 

oorrral disco-c6rrlilo, ya que está desplazado posterio.rm:mte. 

Tan pronto caro el cóndilo se mueve hacia adelante se produce un­

chasquido mientras el cóndilo se mueve hacia atrás en relación propia­

c:on el disco. Sobre el cierre ccmpleto de la posición intercúspidea, 

hay otro chasquido (recíproco} mientras el cóndilo se rruelle nás allA­

del borde posterior del disco. 

La dislocación anterior ocurre cuando el disco no es capaz de as~ 

mir su relación norrral con el córrlilo, aún en rcovimientos protrusivos, 

deberá haber .:mscencia de chasquido recíproco. 
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Es irrp:¡rtante hacer rotar que en los discos desplazados o disl~ 

dos anterionrente, en ambos casos, la etiología es el desplazamiento -

corrlilar causada por la oclusión. El desplazamiento a:mdilar poste­

rior prcrluce un estímulo n::x::ivo al sisterra propioceptivo porque está-­

fuera del rango norrral de novi.miento dentro de la articulación. El -

aparato rnrrral de fijación del disco para el cóndilo es estirarlo o --

rasgarlo para permitir su separación. Existe la posibilidad de atro-

fia por presión sobre algunas de las células sinoviales localizadas en 

la porción posterior de la articulaci6n que proporciona ali.m:!ntaci6n -

y lubricación a las partes articulares. 

Corro otra causa tenaros que el bicrreca.nisrro de la ATM es alterado 

cuando el ángulo de la eminencia del tenporal es elevado, los vectores 

de fuerza aplicados a la articulación por los rrúsculos terrporal y mas~ 

teros perm:macen sin cambio. La. diferencia entre una eminencia nor--

mal y una excesiva es la r::osici6n del disco. 

La órden para mantener la cantidad apropiada de contacto del e~ 

lo, disco y la eninencia hace que el disco deba girar aún más adelante 

sobre el cóndilo. Esta rotación coloca la banda posterior del disco­

anterior en el vector de fuerza del rrúsculo te.rlp)ral. El ai..nrento pel 

erpuje posterior del m1'.isculo masetero disloca el cóndilo posteriornen­

te dejando el disco anterior en el cóndilo, esta diferencia mecánica -

en la anatanía de la articulaci6n es independiente de cualquier otra -

disfWlCión etiol6:]ica de la A1M, después de que todos los factores son 

eliminados, la única etiología puede ser encontrada en el biorrecanismo 

del ángulo de la aninencia del tenporal. 
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!lay sin anbargo otra causa que puede q:ierar. aisladarrente, ésta es 

la de t:.orrar una postura nociva cuando se duerrre, en particular yacer -

inclinado con la cabeza rotada, ejerciendo una presión lateral sobre -

la rnardí.bula, por consiguiente, la mandíbula está sujeta a deflexi6n -

durante largo períooos, especialrrente si el paciente ha perdido la in­

tercuspidación por p&dida de dientes. la contracción dolorosa de -­

los pterigoideos persiste por largo rato después de levantarse. 

SIGNOS Y SINTOMAS. 

Los síntanas que se presentan en los pacientes canienzan a veces­

ron el dolor miofacial el cual si no es tratado progresa hacia la dis­

furx:i6n de la A'IM y a veces con chasquido. Al estar presente los fa~ 

tares predisponen tes el estrés acciona el inicio de los síntaras, g~ 

ra.lnente através de apretar para sobreestimular al sistara propiocep~ 

vo. 

ras principales manifestaciones clínicas son: 

Dolor: Entre las manifestaciones dolorosas están los dolores de­

cabeza, dolor alrededor de los oídos, sensación de calor en la leN]Ua, 

naríz y garganta, dolor de la nuca, hanbros, brazos o dedos, en la P<1:E. 

te sup-r-or de la espalda, dolor facial atípico en tics dolorosos, ar­

teritis tenporal, sinusitis, flacidés nn.iscuJ.ar y neuralgia trigeminal. 

El dolor es debido al espasrro IIU.lSCUlar, los músculos están sensi­

bles a la palpaci6n. El disturbio de la función de los músculos man­

dibulares pueden ocurrir a cualquier edad, pero nás frecuenterrente en­

pacientes viejos, en quienes las causas principales de los cambios de­

la relaci6n oclusiva son inaprq:>iados por las pérdidas dentales. El­

envejecimiento reduce la capacidad de adaptación a estos cambios. 
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Estas disfunciones m:mdibulares pueden afectar una o varias regio­

nes en la región preauricular, tenporal y rnaseterina, occipital, cervi­

cal, en el hanbro y en el brazo. En el m::::>vimiento lateral, los múscu 

los adoloridos son principalITente los pterigoideos y a veces los milo-­

hoideos. 

En la disfunción otcxnandibular el culpable del espasmo del tensor­

del velo del paladar y músculo tensor t:i.mpánico ocurre de los varios t.ª=. 
¡:os de músculos masticatorios envolventes ¡:or su forna anat6mina y - -

proximidad funcional e invervaci6n nerviosa. 

Es raro encontrar sólarrente un núsculo con espasrro, sieupre se - -

afecta un gru¡:x::i muscular caro un efecto en cadena. Debido a ésto, al-

gunos pacientes tienen la ceja, el ojo, los labios, la oreja y el han-­

bro más altos en el lado afectado que en el lado sano. 

la ley ortopédica de Hilton asienta que "Los nervios que inervan -

lU1a articulación también inervan a los músculos que mueven a esta arti-

culaci6n y a la piel que la rodea" . Esto provee a la articulación in-

traarticular, los músculos están autanatizados para contraerse (espasrro) 

p:rra restringir la función de la articulación limi tanda así el daño y -

dolor subsiguientes. En la ATM las contracciones del músculo mastica-

dor, vía eferentes trigeminales está.~ influenciados ¡:x::ir los receptores­

aferentes intraarticularos, causando fatiga muscular y espasrro que da -

¡:or resultado un dolor. 

El dolor de oídos y tinnitus tienen dos causas especulativas: la­

prlirera es la que se refiere a los patrones secundarios de dolor, la a~ 

ditoproximidad de la ligadura posterior del aparato auditivo. la se-­

qunda, debe ser considerado el ligazniento maleomanclibular, éste se 
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extierrle desde el nartillo del oído ~io hasta la parte posterior su­

perior y rredia de la cápsula es un resíduo persistente del tejido em-­

birol6gico del cual se desarroll6 la A'IM. En la disfunci6n este lig~ 

rrento se defornu nús allá de sus límites dante por resultado un incre­

rrento de presi6n en el oído rredio causarrlo el dolor y tinni.tus. 

DISFUOCICN: 

ra disfunci6n adopta la forna. de disquinesia niarrlibular. La - -

apertura mandibular es restringida, el irovimiento es vacilante y espas 

rr6::1ico y está deflectada laterallrente. La articulación presenta un -

chasquido al abrir y cerrar. 

La respuesta inicial en la articulación será una capsulitis. 

La disfunción es pr.i.nerairente muscular sin inportar donde se encuen 

tre el desplazamiento conclilar el cual contribuye a la disfunci6n de~n 

die.rilo de su dirección. El desplazamiento o:mdilar anterior puede -

inicialrrente, afectar a los músculos al inducir respuestas hiperfl.U1ci~ 

nales en el sistema propioceptivo. El des-lazamiento condilar poste­

rior general.rrente da caro resultado una respuesta intraarticular con-­

sistente en un desajuste del disco, chasquido recíproco, dislocaci6n -

del disco, posible patrón patológico del tragado, estos factores con-­

tribuyen a un subsecuente triSll'O, espasnn y dolor nuscular y rerro::1ela­

ci6n patolégica a largo plazo de la articulación. 

Al.guros pacientes quienes tienen limitación de la apertura de la rrand.!_ 

bula con una narcada desviación en el lado afectado pedían abrir !TÉ.s -

anpliarrente su aplicaban presión sobre la articulación del lado afecta 
\ 
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do. Al ocurrir un chasqUido en la articulación hay un regreso de -

la nandíbula a la línea iredia y la apertura continúa norrral . I.os -

pacientes frecuenterrente asocian su incapacidad para abrir con algún 

tipo de obstrucción rrecfutlca dentro de la articulaci6n afectada. El 

chasquido puede ser eliminado haciendo que el paciente abra a lo lar 

go de un recorrido protrusivo. 

Ia progresión de la disfunción errpieza con el chasquido en ape~ 

tura limitada intennitente, luego a apertura limitada perrranente y -

finalrrente crepitaci6n de la articulación afectada. Es claro que -

el chasquido y el chasquido recíproco ocurre al abrir y cerrar la -­

mandíbula y es el resultado del birnco del c6ndilo sd::ire la banda -­

posterior del disco o rrenisco articular provocarrlo rrovimientos del -

disco fuera de lugar. 

Los exárrenes histio16gicos denuestran que una fama de disconti 

nuidad de los tejidos del disco son el desgarramiento de su unión -

posterior y puede tener una perforación en la cara lateral de la - -

unión posterior. 

Muchos pacientes adquieren un patrón pa.tol6gioo en la deglusi6n 

para prevenir el desplazamiento posterior de los dSndilos durante la 

deglusión, la lengua se ooloca entre los dientes para evitar el des­

plazamiento oondilar posterior que pudiera ocurrir con el contacto -

oclusivo. 

otros síntanas que pueden estar presenten son alteraciones del­

oído caro la pfu°dida del rnisrro, tinnitus, zurrbidos, sensaci6n de su­

ciedad en los oídosrn rrereos, pérdida de balance, carenz6n en los oí­

dos, herpes del canal auditivo externo, presión y plenittrl. Entre -
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los síntorras del ojo están el nistagno, lagrirreo, terrblor de párpados, 

visión borrosa, doble visi6n e iritis. 

Los síntanas varios incluyen resequedad de la boca, nerviosismo,­

herpes de la mucosa bucal, dificultad para tragar, fatiga, dislexia, -

dificultades del habla, enferm:rlad rrental, hiperactividad, enfenredad­

de Parkinson, chasqueo de los dientes, insannio, enferrredad parodontal 

de orígen neurogénico, falta de aire, desórdenes digestivos, ronquidos, 

glosidanía y dolor severo en la faringe. Estos síntaras se pueden -­

explicar prirrero porque la contracción persiste anonnalrrente cuando ~ 

los músculos debieran estar relajados, ya que todos los músculos de la 

cabeza y el cuello actúan en sinergía son afectados por la disfunción; 

y segundo por las alteraciones que estos trastornos producen a los can 

ponentes de la A™. 

Estos síntanas anbrollados representan el producto final de la di~ 

función vieja sanática operativa en el estr~s facial y neurcrnuscular -

asociados con la disfunción de la A'IM, los síntanas pueden no ser cau­

sados directarrente por la disfunci6n misma, pero pueden ser el produc­

to del rrecanisrro que produce la disfunción de la A'IM. Esto llega a -

ser evidente cuando uno se da cuenta de que el verdadero síndrcrre no -

aparece de la noche a la mañana, sino que se desarrolla insidiosanente 

através de los años. 



DIAGNOSTICO. 

Las disfunciones temporanarrlibulares comúnnente son diagnostica­

das p'.)r el dentista por casualidad durante un examen de la boca y de­

los dientes, ya que el dolor de una disgunci6n neuranuscular y artic~ 

lar se siente lejos de la cavidérl bucal, los pacientes a rrenudo con-­

sultan a un n-édico general, a un otorrinolaringólogo, a un reurratólcr 

go a un neurólogo o aún al psiquiatra, y ninguno de ellos normalrrente 

hace un diagn6stico etiológico. 

Es difícil sdJreacentuar el irrpacto psicol&,;Jico del diagn6sticcr 

en la visita inicial del paciente Upico del síndrare. El rrodelo né 

dico tradicional condiciona a los pacientes a esperar un diagnóstico­

específico, una etiología tangible y un tratamiento definitivo. No 

cbstante hay una considerable cllferencia entre decir que su músculo -

está dolorido y decir que su rrand!bula y dientes est1in inclinados y -

defonres. Estas dos causales acerca de sus ligamientos sueltos, IM!! 
díbula desalineada, discos dislocados, artr:i:tis y nala oclusión prov~ 

can evccación de una variedad de imágenes espantosas. 

No todas las per.sonas están igualn'ente afectadas. Esta variabi 

lidad en la respuesta es atribuída generallrente a la cc:rrbinación de -

factores físicos y psicológicos que constituyen la defensa o resist~ 

cia a enfepnarse. El dentista debe considerar tcxlos los factores -­

et:i:ol6gícos que contribuyen o no al estatus de salud del paciente e -

incrEmmta la suscept.Wilidad a la enferrredad. Los factores genera­

les de la salud didn CCITO el cuerpo resp'.)rrlera o actuad. sct>re la -­

incesante barrera del estrés. 
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Una iversión de sólo unos ¡::o::os nú.nutos para un e.xáiren cuidérloso 

de la boca y el crfuieo pueden de:ostrar la disfunci6n de la ATM años­

antes que el dolor de la articul.aci6n errpiece a propagarse scbre la -

cara, cuello y ci.lbeza. Una scbrecarga seria de estrés que el poci~ 

te puede experirrentar en aiios ve:1ideros puede ser eliminada y preven! 

da fácilrrente nucho ti~npo antes de que el síndrare fulmine. 

El dentista debe aprender el uso de los sentidos en la examina-­

ci6n y el diagnóstico. 

orn tcxfo lo que el paciente está diciendo "Escuchélildo hacerros -­

buena terapia". Temar una historia rreticulosa. 

MIRAR al paciente, cbservar sus expresiones faciales, lenguaje -

corporal, canplexión, postura y as.bretdas. 

TCX'AR al paciente; la palpaci5n scbre la A™ y sobre los múscu­

los puede dar infonnación sobre zenas dolorosas. 

HABI.AR con el paciente, platicar con ~l a su nivel, dar razones­

Y explicaciones de la naturaleza de sus sintaras y pasos necesarios -

para su tratamiento. 

Se deben cubrir tcxios los posibles sintan:is siguiendo un estudio 

rreticuloso tarendo en cuenta.: 

I Exárren preliminar. 

Queja principal, fecha de inicio, duraci6n, factores que lo pro­

vo:::an, factores que lo alivian, localización frecuencia e intensidad. 
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II Historia rrá:lica. 

E-nurrerar los factores etiológicos y evaluaci6n de otros rrédicos, 

estado rrarital, enferrredades similares en la familia, hábitos de tr~ 

jo, rredio arrbiente, hábitos de donnir, historia gastrointestinal, úlc::_ 

ra, c?litis, estado nutricional, salud emx:ional, estabilidad errocio-­

nal, nivel de estrés, ansiedad y depresión en la vida diaria del pa--­

ciente, habilidad para luchar contra éstos, factores de fatiga, patro­

nes de sueño, habilidad de relax, uso y abuso de tabaco, drcgas, 

alcohol, dJesidad, hábitos de postura y patrones de ejercicios. 

III Exámen de la A.T.M. 

Experiencias previas can otros tratamientos, exarninaci6n de la -­

A'lM, auscultacioo, crepitación, fricción de chasquido en apertura y -

cierre sagital, los músculos pterigoideos laterales deben ser palpados, 

la nandíbula debe ser ooservada por s:i:rretría del columpiado durante el 

cierre y la apertura, la ampli too de apertura sin dolor, la s:i:rretría -

de las líneas incisa les, superior e inferior del prirrer contacto contra 

la posici6n final de apertura y cierre, crepitaci6n através del aguje­

ro auditivo externo. La protrusi6n, retrusi6n y excursiones latera­

les deben probarse; fatiga muscula¡:-, 

"N ~facial. 

Debe errtieza.r con el contopv:> facial y craneal. Muchas caracte-­

r:ísticas pueden darnos pistas de distorsiones craneales, posici6n de -

la rrándibula, posici6n gravitac.i:onal de la cabeza sobre los harbros, -

árgulo de la boca, §ngulo de las órbitas y posici6n de las orejas. 

Tales disfunciones craneales pueden ser secundarias a defonraciones fa 
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ciales antiguas, traurms del nacimiento, traurra facial, nala nutri-­

ción, herencia y varios procesos patol6gicos. 

Sensibilidad -en la inserción de los 11'élseteros scbre el proceso -

ciganático. El crlineo también debe ser observado por evidencia de -

deform::iciones, torsi6n esfenobasilar, restricciones tenporales y occi 

pitales o malposiciones. 

V Ex.furen dental. 

:en el exárren dental, el dentista debe observar: el dolor en - -

dientes específicos, enferrredad peric:dontal, contacto nolar, pérdida­

de dientes, desplazamiento dental, contacto rrolar, evidencia de bruxis 

rro, o hábitos de intrcx:lucir objetos. 

se deben notar rrarcas de rrordiscos en lengua y carrillos, hábi­

tos de deglusi6n desviados; la dificultad para tragar rápidazrente -

sin hacer pausa arrerita abservaci6n. 

VI Exfuren oclusal funcional. 

Revisar la oclusi6n ~ntrica, relaci.6n céntrica, dirrensi6n verti_ 

cal, interferencias en el lado de trabajo o de balance, interferen-­

cias en el rrov.imiento de protrusión o de retrusi6n. 

Para el exátren de la oclusión se le piede al paciente que se re­

laj e, con una suave presión en la barbilla, se lleva al paciente a la 

posici6n de relación cl§ntrica, Si el paciente reporta un contacto -

unilateral, se registrará ésto corro una interferencia oclusal. 
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Un nétodo sinple y práctico para el análisis y derrostraci6n de la 

existencia de sufrimiento atribuible al desbalance marrlibular es el 

siguiente: Dos tiras de cerca de 3/4 de pulgada son calentadas bajo­

agua drenada y dcbladas tres veces hasta que se smvisan y entonces 

son dobladas sobre sí misrras y colocadas sobre los pr irreros rrolares i~ 

feriares bilateralmente. Entonces se le dice al paciente que cierre-

su boca pero sin morden ni tragar, ésto llevará a la mmdíbula a una -

posición confortable de descanso sobre la cera suave y tibia. Des--­

pués se le dice al paciente que se relaje por unos segundos mientras -

es observado para ver pequeños canbios en las características faciales. 

A zrenudo se observará W1 cambio de color en la cara, oídos y cuello -

casi imediatarrente, las arrugas parecerán que se hacen rrás suaves y -

que disminuyen y obviarrente el paciente expresará confort. El paci~ 

te deberá continuar relajado durante diez minutos antes de que la cera 

sea retirada. Si el desbalance narrli:bular está produciendo estrés,-

el paciente ~:Urentará una sensación de alivio con la cera colocada 

en su sitio. l\l ranove¡:- la cera, el paciente instantánearrente senti­

rá la pérdida de estabilidad y seguridad. 

vn Exárren radiográficx;>. 

Intraoral con una serie de 14 radiografías peri.apicales y 4 de -

aleta rrordible. 

Elci:raora.l ra,diografías laterales Sochellrs de las ATM.s, radiogra­

fías cefal~tricas, t:clro:Jraffas, artrografías y artrograrre.s. 

La art,rografía de la ~ es el procedimiento radiológico para 

diagnosticar des6rdenes internos de la A™· Al usar la artrografía -

se puede obten~ infonración tal carp la integridad, posición y dinámi 

ca del rrenisco. la artrografía incluye la inyección de un material -
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de contraste entre los espacios de la articulaci6n, ·lo cual pennite -

una visualización directa del disco. 

Se pueden hacer observaciones fluorosc6picas en el chasquido de -

la A'IM que revelen que un movimiento repentino de retroceso del disco­

desplazado anteriorrrentecx::urre junto con el chasquido. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Las condiciones extraarticulares referidas a los síntaro.s de la -

A'IM deben ser diferenciados de los de la disfunci6n intraarticular del 

rrenisco. 

Los signos y síntanas de ambas condiciones son: 

1) Dolor preauricular; 

2) Sonidos articulares; 

3) Limitación de la ftmción articular; y 

4 )' Sensibilidad a la palpaci6n de los músculos rmsticadores. 

En la disfunci6n intraarticular la localizaci6n del dolor preaur~ 

cular rro:ierado o severo es tm síntara constante. El paciente se ref~ 

rirá directarrente a la articulación involucrada. Esta es una diferen 

cia de las condiciones extraarticulares tal caoo en el caso del espas­

no del músculo masticador, en el cual está presente un dolor sordo, -­

contínuo y difuso. 
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Con la disfunción intraarticular el paciente se quejará de ruidos 

articulares generalrrente un chasquido ruidoso durante la apertura. En 

las condiciones extraarticulares, los ruidos de la articulación se de­

una suave variedad a veces percibidas por el paciente sin ser notadas­

clínicarrente. 

Tarrbi~n corro l:imitaci6n de la funci6n articular con disfunción in 

traarticular el paciente describirá la sen.saci6n de trabazón de la ar­

ticulación afectada. En condiciones extraarticulares la sensación de 

flacides de los rrá.JSculos rrasticadores se generaliza soore el lado afe~ 

tado. Es difícil para estos pacientes describir la trabazón, la cual 

es praninente en los pacientes con disfl.mción intraarticular. 

En un paciente con disfunci6n intraarticular la palpación lateral 

ro intrarrea.talrrente sobre la articulación afectada produce dolor; es­

ro es un hallazfo canún en condiciones extraarticulares. 

En contraste, la sensibilidad del espasmo del mt'.i.sculo rrasticador­

está presente e.• arrbas corrlicio~ y es fácilmente encontrada por pal­

pación. 



TRATAMIENTOS. 

Existen varias posibilidades de tratamiento, éste varía de acue~ 

do al grado y localización de la disfunción en que se cuentre la - -

A. T .M. Debido a esto se pueden dividir en No Quirúrgicos y Quirúrgi:_ 

cos. 

Existen diversas opiniones sabre los tratamientos debido a que -

la etiología a rrenudo no puede ser identificada con certeza por lo -­

tanto al principio la terapia debe estar encaminada a aliviar las ma­

nifestaciones sintanáticas y el cxmfort tan pronto caro sea posible. 

La filosofía del tratamiento es co.m sigue: parar el dolor, relajar­

los músculos y restaurar la fur.ci6n. Inicialnente el dolor puede -

ser aliviado con calor hlirredo, dietas blarrlas, estirrul.aci6n con ultr~ 

sonido y estirrulaci6n electrogalvánica y colocaci6n de guardas roct~ 

ros, se puede errplear una terapia de drogas incluyendo analgésicos,-­

narc6ticos, trarquilizantes, relajantes Il'O.lSculares, vitaminas e iny~ 

cienes de lidocaina sin vasoconstrictor en la A™· 

Disminuci6n de la te.'1.Si6n muscular. 

La evidencia irrplica tensión 111.lscular excesiva o hiperactividad­

rrn.tscular caro una causa de dolor en el síndrare. Existen dos proce­

dimientos de relajaci6n. 

REIAJACION MJSCUIAR PRO'.IBFSr.IA: 

Es un rrétcdo sirrple en el cual el paciente es guiado por rredio -

de ejercicios para contraer y relajar grupos ITUlSculares lent:arrente, -

el total de la práctica en la sesi6n dura de 20 a 30 minutos. 
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Los pacientes están entrenados a relajar todos los grupos muscu-­

lares, no s6lo los de la nastic.aci6n debido a qLle los grupos muscula-­

res ros fácilrrente relajables son aquel los que ro causan probleras, y­

los ros difíciles de relajar son los músculos nús tensos. Así, los -

pacientes adquieren una sensación de daninio mientras la relajación se 

esparce desde los gnlp'Js más relajados hasta los más tensos. Además­

del entrenamiento forna.1 de 4 sesiones en tres senanas, se instruye a­

las pacientes a practicar la relajación durante períodos en los que se 

encuentren tensos o estresados, los pacientes reportan un uso "casi a~ 

tarotico de relajaci6n cuando notan que sus músculos están tensos". 

REI'ROALIMENI'l\CIOO mN EMG. 

Se emplea tanbién para la relajaci6n llU.lSCUlar y consiste en darle 

infornaci6n a los pacientes segundo a segundo concerniente al grado de 

tensión de un músculo en particular. 

Este procedimiento se errplea caro un CO!Tplerrento al anterior, des 

pupes de que los pacientes han aprendido a usar la retroalirrentaci6n -­

EM:; o bioalilnentación, el terapeuta debe ayudar a generalizar las prác­

ticas al separar al paciente de la unidad retroalirrentadora. Los últi 

rros treinta minutos de la sesión de retroalirrentaci6n incluyen un peri~ 

do de descanso en el cual el paciente debe enfocar su atención en patr~ 

nes de respiración rítmicos y lentos, los pacientes dicen en voz baja -

la palabra "relax" para arparejarla con el profundo sentimiento de cal­

ma. Wis tarde bajo con:liciones de estr€s, el paciente puede repetir -

la palabra para llegar al sentimiento de relajado. Se le pide al pa­

ciente que practique la misma t€cnica en relajación dos veces al días -

en su casa. 
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Otro !lÉtodo es el que se enplea para la generalización de las prá~ 

ticas de relajación para el roodio ambiente , éste es el de entrenamien­

to-estrés, aquí se le pide al paciente que inagine situaciones qt.X:! se -

sabe son productoras de estrés y a que pcrmmezca canpletarrente relaja­

do durante este tierrpo. Estos procedimientos empezarán a internmpir­

el ciclo dolor-espasrro-dolor, mientras el espasrro y los corrponentes mi~ 

faciales anpiezan a resolverse, la rrandíbula irá desplaz~ndose hacia su 

posición anatómico fW1Cional normal. 

Después de realizar la terapia a los síntares se deberá corregir -

los factores etiológicos primrrios o securrlacios. Entre ellos está -

corregir las influencias de las enferrredades generales c:crro son una -­

pierna corta, una torci6n sacral. Se debe rrejorar el estado de salud­

general del paciente; se le debe aconsejar para que evite el azúcar re 

finada, carbohidratos, prcductos del trigo, alcohol, tabaco, drogas, r~ 

frescos de cola y bebidas carbonatadas y debe ser obligado a ingerir ~ 

getales y frutas frescas, huevo, pescado fresco y agua pura. Es esen­

cial que el paciente alcance el peso 6ptirro. Una parte esencial es -

que realice un tipo de ejercicio apropiado, práctico y razonable. Esto 

proporcionará textura tisular y ayudará al paciente a construir su tono 

ITUlSCUlar. 

Un cauún den::xninador en el síndraoo es la ansiedad y el estrt3s ~ 

cional se puede tratar de eliminar con sesiones de hipooterapia en las­

cuales estaría indicada la consulta del psiquiatra. Se ha derrostrado 

qi1e el tratamiento de los síntanas de la ansiedad y la depresión obtie­

nen alivio a los síntanas del síndrare. Mucms pacientes que han ten.!_ 

do dolor crónico por algún tiempo se vuelven cancerofóbicos y buscan -

rrédicos que los ayuden y orienten; el rrédico al ofrecer una explica­

ción de sus síntorras alivia su ansiedad y estrt3s. 
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TRA'l7\MI.ENID DE !AS REIJ\CIONES OCllJSAI.ES. 

Este tratamiento está encaminado a eliminar las interferencias -

oclusales en dientes naturales, ircrustaciones, prótesis parciales o -

totales para recuperar la dinensi6n vertical. Esto se puede lograr -

por: Esrrerilado selectivo. - Esto reduce los contactos prcrraturos que 

ocurren en la relaci6n miodete.rminada (relación mandibular dada espon­

tlinearrente por el paciente). Algunas veces el esrrerilado selectivo -

será suficiente para ohtener una oclusión estable, pero a rrcnudo, es~ 

cialrrente en pacientes viejos debe ser seguido por el uso de una prót~ 

sis para canpensar los dientes perdidos y otras veces s6lo para corrpe~ 

sar la p&dida del contacto oclusivo debido a dientes desgastados o i~ 

clinados. los obstáculos que aparecen en las excursiones laterales y 

protrusiva son detectados en la boca y reducidos por eSirerilado. Es­

tm errar usar sierrpre una relación céntrica cuando se hacen prótesis -

en pacientes viejos, la adaptación neurorruscular y articular a cambios 

menores sucesivos en condiciones oclusivas cambiarán la relación m:mdi 

bular, la cual debe ser respetada dome permanezca asintonática. 

RELACIOO DE PROI'E.SIS EN CASO DE DFSPI.AZAMIENID CCNDIIAR POSTERIOR. 

El paso siguiente será la reposición de los c6rrlilos rnan::libulares 

y el menisco en la fosa glenoidea para ootener un balance neuranuscular 

6pt:i.nn. Esto se logra con una prótesis marrlibular que cubra las su­

perficies oclusales de los dientes posteriores ajustada selectivrurente 

scbre Wl período de tiempo de acuerdo al acarodamiento de la posición­

nandibular. I.a fabricación de la prótesis requiere sólo de un m:idelo 

superior. Una capa de cera de 2 nm. se adapta a la superficie inci-­

sal de los centrales y laterales en la cara lingual y extendida 1 nrn. -
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spbre bucal de los dientes restantes. Se aurrenta un plano inclinado 

dos tercios el ancho de los incisivos centrales la prótesis se proce-· 

sa en acrílico transparente; con el asentamiento y retención apropi~ 

dos se orienta al paciente a contactar los incisivos inferiores sobre 

el plazo inclinado anterior. La rrandíbula es guiada por el dentista 

através de excursiones laterales y protrusiva regresando a la rela---

ci6n céntrica. La rrandíbula asumirá una posición repetitiva fosa-eón 

dilo que corresponde a una posición de rráxima. intercuspidación, sin -

prótesis, consecuenterrente, el paciente reportará síntcmas idénticos­

ª aquellos experirrentados sin la prótesis, corro ésto es la posición -

disfuncional condilar. cualquier contacto de los dientes inferiores 

con la prótesis excepto los incisivos, se identificará con el papel -

de articular y ser~ eliminado. 

la te:.rapia prostl!tica, es instituida para restablecer la función 

fisiol6gica nandi.bular. Este estado requiere: 

1) Libertad nultidireccional de rrovimiento con 

2) un gasto mínirro de energía, y 

3) ausencia de dolor. 

Se espera que los tejidos traumatizados experirrenten actividad -

reparativa únicarrente si la tensión a las estructuras afectadas es -­

eliminada. 

la programación prostética para reposicionamiento condilar atr~ 

vés de terapia, es dictada por la posición que de coroctlidad al pa­

ciente. De este m:xlo la posición marrlibular es determinada por el­

paciente en cada sesión de reprograrración. En las pr.i.neras etapas­

de la terapia no se hace ningún intento µ:>r establecer la posición -

funcional final, se le indica al paciente que la terapéutica inicial 

es únicarrente para aliviar los sínt:crras. 
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En cuanto los tejidos errpiezan a repararse, la posición irá c~ 

. biando y consecuenterrente pueden desarrollarse otros síntaras. Esto 

ro significa que la terapia es inefectiva, antes al contrario, es Lll1 

irrlicador positivo de que está sucediendo la respuesta reparativa. 

la prótesis es entonces reprogranada en una p:isici6n adonde la cano­

didad regrese. En la fase inicial el paciente deberá ser evaluado-

senanalrrente para reprü:.:Jranur la posición terapéutica. Subsecuente 

rrente el paciente cada dos semnas hasta que la filllCión nanclibular -

fisiol~ica se logra. 

Si el desplazamiento condilar es unilateral se dirige al pacie~ 

te para que nueva lentarrente la mandíbula lateraJm:mte hacia el lado 

no afectado hasta que se logra una posici6n cárcx:la. Los incisivos-

inferiores penranecen en contacto con el plaro inclinado anterior de 

la prótesis, durante esta excursi6n el c6ndilo desplazado se rm.ieve -

anterionrente mientras el c6ndilo opuesto sirve caro eje de rotaci6n 

sagital. La posición de c:cmcx1idad generalrrente ocurre inrrroiatarre~ 

te después del chasquido en el lado afectado debido a que la superf.!_ 

cie articular del c6ndilo se coloca en el &ea central de apoyo del­

rrenisco. 

Si el desplazamiento del c6ndilo es bilateral, se requiere un -

rrov:Lmiento protrusivo para reponer anbos cóndilos. 

La superficie labial de los incisivos inferiores se anexan con­

ca1p:mentes suaves de rrodelación los cuales sen adaptados a la pr6t~ 

sis moldeárrlose con los dedos. Siguiendo el aneY.ado, si el pacien­

te pP..rnanece c6m:xlo la pr6tesis es rerrovida y los carponentes sua-­

ves se colocan sobre la superficie oclusal y la pr6tesis se inserta­

en la cavidad bucal. La mandíbula es guiada durante el cierre para 

lograr la adaptación precisa de los incisivos inferiores en los can­

ponentes suaves previam:mte inpresos para lograr el anexado de los -
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dientes posteriores inferiores. La pr6tesis se deja en esta posi­

ción un nún:irro de 5 minutos para confirrra.r que la coon:lidad se nantie 

re. 

Si la cancxlidad es proporcionada en contacto pasivo de los dien­

tes posteriores inferiores, pero si ocurre un desacorrcdo al apretar -

la articulación, se deberá agregar COTipOnentes adicionales en el ex-­

tremo de las cúspides previamente inpresas, para pro::1ucir un posicio­

namiento infer-or del cóndilo. Una vez que la posici6n condilar te­

rapéutica se logra, los CCJrll?Onentes son reenplazados en segrrentos con 

resina acrílica autopol:i.rrerizable. Cada segrrento de resina deberá -

endurecer antes de renover segrrentos adicionales de los caq;ionentes,­

p:rra preservar la posición rraxilo-mandibular. Es deseable que los -

dientes posteriores inferiores se encuentran anexados al irenos hasta­

su tercio medio. 

La profurrl.idad anexada restrirqe la capacidad protrusiva y late­

rotrusiva dando caro resultado un trayecto vertical habitual de aper­

tura y cerrado. Caro resultado el rrovimiento marrlibular es de bisa­

gra con limitado o ningún rrovímiento de traslaci6n. 

Se instruye al paciente para que use la prótesis las 24 horas -

del día. Los dientes que poseen contactos prematuros en náxirca in-

tercuspicción o en excursiones provoca que los dientes se introduzcan 

en sus alveolos. Cano las fuerzas de cootacto oclusal son redistri­

buídas, estos dientes errpujan a un estado rffis fisiol6gico con el ali­

vio de la canpresi6n de los ligarrentos paradontales. 

La estabilidad cx:lusal es un prerequisito para relacional la man 

díbula con el rrexilar logrando el reposicionamiento del cóndilo. La­

repr0Jramaci6n de la pr6tesis acarada al rrovimiento de los dientes a-
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a una posición más fisioló;Jica tan simultlinea.rrente caro el contacto -

interoclusal evoluciona. 

El ali vio del dolor causado por el espasrro muscular deberá ser -

logrado antes de que la posici6n final del tratamiento pueda ser es~ 

blecida. El increrrento autarático de la dirrcnsión vertical de oclu­

sión por una prótesis puede ayudar a aliviar la contracción asociada­

al síndrare. El desplazamiento posterior del cóndilo puede depender 

de la pérdida de la capacidad elástica de los ligarrentos capsulares y 

de la A1M, ya sea o no que los ligarrentos sufran actividad reparativa 

depende de restricciones parciales del rrov:imiento del c6ndilo las e~ 

les alivian tensiones pat:O"Jénicas y extrañas en esa estructura, el -­

grado de la reparación dependerá de la extensi6n inicial del daño y -

de la capacidad individual de rep:iración. 

En caso de d.islocaci6n aguda prolongada es tratada generalm=nte­

con reducción rranual con o sin el uso de anest~sicos locales, sedan-­

tes o anestesia general. otro tratamiento conservativo es el uso de 

tracción el.!istica anterior con el uso de un corcho que actúa cano f~ 

ero en la región rrolar para rrover los c6ndilos posteriorrrente bajo la 

placa anterior de la eminencia. l.Ds procedimientos conservativos -­

usados para prevenir la dislocación recurrente incluyen la fijación -

marxiíbulo-maxilar, correa para rrent6n, inyección de soluci6n escler6-

sica en la cápsula y articulaci6n, corrección de la di.nensi6n verti-­

cal, ejercicios sedativos, analg~sicos y vitaminas. 

CUando las rralidas conservadoras fallan se le prqxme al pacien-

te la intervención quirúrgica. Se enplea un procedimiento de repar~ 

ci6n de los elerrentos mayores de la articulación rrenisco, cóndilo, 

eninencia articular. la secuencia que prcporciona mayor alivio a 

los síntanas es la intervenci6n quir(irgica con correcci6n de la emi-­

~ia, corrección del cóndilo y ligadura posterior del menisco. 
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El espacio articular aum:mtado, con lo cual prop::>rciona rrovinú.ento li 

bre al rrenisco, se lCXJra con la eminectomía. la artroplastia canbia 

el contorno del c6ndilo, penni tiérrlole tonar forma para el rmnisco --

reparado. la eminectomía renueve la superficie arrplia scbre la - -

cual se debe mover el rrenisco, permitiendo así una función nás suave. 

la eminencia es la porción no m:Svil de la articulación, y una vez re­

rrovida, no hay nada que inhiba el irovimiento posterior del irenisro -­

prqx:>rcionárdole nuevarrente libertad funcional. 

I.a meniscoplastia reconstructiva para el tratamiento de los de­

sórdenes de la A'IM está siendo usada rrás frecuenterrente. Su objeti­

vo es la reposición del rrenisco en la fosa glenoidea de manera que r~ 

sul te una relación rrás normal entre los caiponentes rrenisco-c6ndi~ 

minencia articular. Esta involucra la reposición del rrenisco al COE_ 

tar y reconstruir la ligadura posterior de la zona bilaminar justo -

detrás de la banda posterior del menisco, después de la rerroción de -

un pequeño pedazo de tejido en forna de cuña. se debe dejar sufi­

ciente tejido érlyacente a la banda posterior para asegurar la coloca­

ción adecuada de la sutura de pequeño calibre, no s6lo porque la sat~ 

ración bilaminar puede ser rri§.s fuer-te, sino también para subyugar el­

espesor de dos m.rlos sepultados en la herida se ha trazado un Il'étcdo­

de suturación de las ltirninas superior e inferior con la sutura y, de­

esta manera, tener sólo un nudo (mientras que otros usan el cierre en 

dos capas sutura.rilo la lrunrna elástica superior separadarrente de la -

Mmina colágena inferior, sepultarrlo los nudos dentro de la línea de­

.incisión). 

I.a sutura canienza en tma de las cuatro orillas de la herida, 

desde el interior de la :i:nci'sión, se dirige hacía afuera, y desp00s -

vuelve a entrar en la orilla directanente adyacente. En seguida la-
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sutura se pasa diagonalrrente para salir por la orilla q:iuesta, y la -

aguja entra otra vez desde el interior hacia afuera. La aguja entra 

nuevarrente y es regresada através de la orilla adyacente juntándose -

con la porci6n inicial de la sutura en la parte rredia de la herida. 

En este punto, la sutura es enµrrejada y atada sepultando el nudo, la 

sutura quedará fornundo una figura de ocho. La sutura enpleada ac­

tualrrente es el dacrón 4-0, colocadas para un cierre he.mético que r~ 

sistirá no s6lo las pruebas postoperatorias irurediatas sino también -

la función nandibular. 

Es absolutamente necesario que el paciente entienda la carpleji­

dad del tratamiento, ya que su cooperaci6n entusiasta es la clave pa­

ra la resolución satisfactoria de estos desórdenes. El rrédico y el­

dentista deben aconsejar cuidadosanEnte al paciente swre la forma en 

que debe actuar y su responsabilidad durante todo el tratamiento. 

Sin la cooperaci6n total, ni siquiera les rrejores expertos tendrían -

ooto. 



1 
TMTAf.lIENTO MICRO;)UIRURGICO. 

El microscopio de operaci6n ha revolucionado muchos procedimien­

tos quirúrgicos; es enpleado en las técnicas, en la exploraci6n y -­

reconstrucción de la ATM. Con estas microtécnicas se logra la det<=E_ 

minación de las condiciones patológicas y es posible la d:Jservaci6n -

de la fw1ci6n y disfunción de la A'I'M. Para lograr ésto se enplean -

microinstrum::!ntos, nlicroagujus, microtaladros y cauterio bipolar, pe:E_ 

mitiendo la exactitud de la técnica que anteriomente era imposible; 

estas técnicas son aplicables a todos los desórdenes de la ATM. Ta­

les condiciones incluyen condiciones artríticas, congénitas, traumáti._ 

cas, hiparovili.dad, neoplasm.:is y una ITUltitud de diversas enferrreda-­

des. Estos procedimientos microquirúrgicos son enpleados cuando las 

rredidas conservadoras han fallado, con síntonas persistentes e intole 

rubles. 

TJ~NICA MICROOUIRURGICA. 

Se realiza con anestesia general con intubación nasotraqueal, la 

cual pennite la libre mmipulaci6n de la mandíbula durante la evalua­

ción micrCX!Uirúrgica de la funci6n mandibular. Se errplea una inci-­

si6n postauricular. La incisión es rra.rcada paralela y posteriorrren­

te al pliegue postauricular aproxirraclarrente a 3 rnn. La extensión in 

feriar se curvea sobre el extrerro rrastoideo. La extensión superior­

se detiene en la fijación superior del pabellón de la oreja justo en­

la línea del cabello. La incisión debe ser dirigda anterionrente -­

dentro de la línea del cabello para extender la exposición. La inci 

si6n postauricular es dirigida cortanterrente hacia abajo hasta la -­

fascia que cubre superiornente ·el hueso ITBstoideo y a la fascia ~ 

ral. 
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La disección en esta capa es dirigida anterionrente, delineando 

la piel del canal auditivo externo. la línea tefll.X)ral superior es­

identificada con W1a disección cortante y toma nús allá de la exposi_ 

ci6n de la cara del canal auditivo externo. Se lleva a calxl una di 

sección similar en la parte inrrediata inferior de la piel del canal­

auditivo externo (CAE), se hace W1 corte de cruz conpleto del CAE en 

la unión óseo cartilo.<]inosa. La disección es dirigida inrrediatarre.!2_ 

te anterior sobre la raíz sig()ffi;'itica soore el periosteo, aislando -­

las fascias terrP:>ralis y la parotidearasetera, mientras ellas se --­

adhieren superior e inferionrente, respectivarrcnte, al hueso. 

La disección anterior es llevada a cabo con la capa facial en-­

tre las capas ne:lia y profunda de la fascia terrporalis entre la - -

fascia superficial y parotideanaseterina. El borde anterior del li 

garrento tenporomandibular y la cápsula es el alcance de la disección 

anterior. La disección inferior termina en la fijación del ligarre!:!_ 

to terrporanandibular y cápsula para el cóndilo nundibular. Se hace 

una incisión para prcx:lucir un colgajo basado anteriorrrente en la - -

fascia parotideanasetera. Prirrero, se hace una incisión al hueso -

soore la raíz sigaoática y es dirigida posteriorrrente hacia la exte!2. 

si6n borde posterior de la cápsula. Segundo, se dirige un carp:me!2. 

te vertical inferiorrrente siguiendo el borde posterior de la cápsula 

hasta el cuello del cóndilo. Tercero, se desarrolla un colgajo an­

teriorrrente, hacierrlo resaltar la fascia parotidearasetera contra el 

sigma, ligarrento tenparorrandibular y cápsula articular. Se coloca 

un retractar de autoretensi6n para sostener anteriorrrente a los col­

gajos de la fascia y de la piel del oí'.do. En este rrorrento, se colo 

ca el microscopio de operación p:rra los procedimientos restantes. 
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Uls incisciones se hacen para desarrollar un congajo dipsula-1!_ 

garren to temporcmmdibular basado posteriorrrente. Se hacen tres in­

cisiones en secuencia curvilínea horizontal superior, anterior verti 

cal y horizontal inferior. 

Prirrero, la incisi6n curvilínea horizontal superior se hace 

através de la cápsula-ligarrento tenporcrrandibular desde la parte an­

terior a la posterior. La incisión en la cavidad articular errpieza 

anteriorrrente con disminución del f luído sinovial con entrada a la -

cavidad articular. Se colcx::a un microelevador plano (duck-bill) en 

la cavidad articular superior, elevando lateralnente la cápsula. Es 

to protege la articulaci6n interna y permite la tenninaci6n de la 

incisión hasta su extensión posterior. Segundo, se lleva a cabo una 

incisi6n inferior en la extensión anterior de la cápsula hasta un -

punto de adhesión con el cuello condilar. 

Tercero, la fijaci6n capsular inferior al cuello condilar es 

realzada permitiendo que un congajo de cubierta sea m:::11Tido posterioE_ 

rrente. Esto pennite la inspecci6n de la cavidad articular superior 

de la superficie del rrenisco y la fosa glenoidea. La manipulación­

de la mandíbula en novimientos dinámicos y en las posiciones estáti­

cas de cierre y apertura penni.'ten la inspección del rrenisco y sus l!_ 

gairentos en su funcionamiento. 

Ia exploración del espacio articular inferior es acaipañada por 

una incisi6n laterial del rrenisco. Inm:diatanente superior y late­

ralmante a la Hnea rredia del polo laterial del cóndilo rrandibular ,­

se hace una incisión de perforación del rrenisco en .la cavidad arti~ 

lar inferior con disminución del fluído sinovial. El microelevador 

plano o un gancho para sujeci6n de nervios es colocado en la cavidad 

articular inferior para proteger la sU¡:>f>.rficie articular del c6rrlilo 

narrlibular. 
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El rrenisco lateral es levantado laterlrrente mientras la incisión 

se extierrle. la extensión anterior sigue una curva hacia abajo has-

ta la uni6n anterior del rrenisco. La extensi6n posterior es curva -

hacia la fijación posterior del rrenisco de la zona bilruninar. El 

·colgajo es rerrovido inferionrente, exponiendo la cavidad articular in 

feriar y la superficie del cóndilo rrandibular. L:l inspección de la­

cavidad articular inferior en las posiciones estáticas de ilbierto y -

cerrado, es llevada a caro en este rrarento. L:l superficie articular 

es insr;eccionada realizando tma reinspecci6n del espacio articular s~ 

perior, fosa glenoidea y puntos de fijación anterior y posterior del­

rrenisco. 

Ahora los procedimientos tilcnicos varían dependiendo del des6r-­

den obsfilVcldo en la exploraci6n. Cuando se hace el diagn6stico del­

desarreqlo interno de la A™ con desplazamiento anterior del rrenisco­

sin carrbios degenerati-vos de la superficie articular del c6ndilo man­

dibular, el trenisco es repuesto posteriorrrente. El c6rrlilo mandibu­

lar es desplazado anteriorrrente con la apertura mandibular rráxirra. Se 

hace una incisión desde la parte lateral hasta la rredial, exactarrente 

anterior a la zona bilamlnar. Son colocadas suturas de tracción al­

roonisco inrrediatarrente anteriox:- a la incisión de €ste. 

Con la mardlbula en posici6n de descanso con un espacio incisal­

de 2 a 3 rnn., se rea~. latex:-al y posteriorrrente el rrenisco. 

El rrenisco es rrantenido en esta posición mientras se ejecutan ~ 

virnientos fUOC!ionales de la mandíbula. Esto determina el grado de -

desplazamiento anterior y la cantidad de resecci6n posterior del rre-­

nisco. 
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El rrenisco es narcado y reseccionado desde la parte lateral hasta 

la rredial. las microtécnicas usadas para suturar posteriornente el -

menisco con ooterial sintético de sutura permanente. Sin la resecci6n 

I:XJsterior del rrenisco no estti irrlicada, se debe llevar a cabo un plie­

gue posterior del rrenisco. 

Si se encuentran presentes carrhios degenerativos con espolones e -

irregularidad en la superficie del cóndilo, deberán ser renovidos y la­

superficie se alisará con mic:rninstrurrentos caoci el microtaladro. 

Cuando la enfenredad degenerativa es rruy severa, es necesaria una­

exposici6n posterior de la articulaci6n. Se hace una i~isi6n desde -

la línea rredia de la incisci6n lateral del rrenisco y se dirige inferioE_ 

trente hasta el punto de la fijaci6n del rrenisco hasta el cuello lateral 

del cóndilo. La fijación anterior es reducida anterior y posterionre!! 

te desde el c6ndilo rrandibular, exponiendo rorpletarrente el polo late­

ral del c6ndilo. Se ejecuta una corrlilectanía superior con remx:i6n -

de la superficie articular del cóndilo marrlibular. r..a superficie art..!:_ 

cular se secciona de la parte lateral lia.cia la medial con un microtala­

dro. El hueso rredial pequeño se deja intacto para proteger las estru~ 

turas vitales profundas del polo condilar rredial. Después es hueso -

iredial es fraccionado al colocar un elevador de periostio en la osteoc­

tomía y al girar el instrurrento. r..a fijaci6n residual del borde supe­

rior del músculo pterigoideo externo es disecada librerrente y la super­

ficie articular es rarovida del sitio quirúrgicx:i Se deja intacto el -

rrenisco al separar el cóndilo seccionado de la cavidad gleroidea; el -

roonisco ayuda a absorber el traurra funcional y mmtener la distancia -

vertical. 

Si la rem'.JCi6n de la d~nsi6n vertical extensiva es necesaria, se 

ata un implante de Silasti'c para el c6ndilo realineado. 
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El cierre es ejecutacb en orden inverso. los colgajos laterales 

del rrenisro son suturados en su IX'Sición anatánica. El colgajo cáps~ 

la-ligamento terrporom:mdibular es regresado a su posición anatómica y­

suturado firrrarente. El retractar de autoretenci6n es quitado y re-­

gresado posteriorrrente al colgajo facial parotideorrasetero y suturado­

en su 1X'Sici6n anatánica. Los tejidos profundos irurediatos alrededor 

del corte en curz en la piel del CAE son suturados oon cuatro o seis -

tuturas circunferenciales. El colgajo del oído es regresado poste---

riorrrente a su posición previa. 

da con técnicas estárrlar. 

la incisci6n postauricular es cerra-



CONCLUSIONES. 

Puede existir una variedad de diagn6sticos y tratamientos para -

los desórdenes terrporanandibulares, los cuales tienen una etiología -

multifactorial {X)r lo que se hace necesario que la aproxirnaci6n al ~ 

ciente se haga en una forna rrultidisciplinaria. 

Se hace necesario que el diagn6stico y tratamiento se acanpañe -

de estudios canplerrentarios para lograr la recuperación definitiva -­

del paciente, el cual tiene nurrerosas visitas con los rrédicos y lar-­

gos e.xáirenes incluyerrlo hospitalización, cirugías innecesarias y pro 

cedimientos dentales que los pueden volver dependientes a varios rredi_ 

carrentos o increrrentan su resentimiento hacia los dentistas, s\.llrándo­

se a los fracasos rrayor tensión emxional lo que disminuye el interés 

por los siguientes tratamientos. 

Se debe arpezar el tratamiento con una buena historia clínica-~ 

ra la:Jrar el cono:::imiento del paciente y su rredio, oon lo cual se le­

ayudaría en una forna mis humana etq?ezando no con el tratamiento rrás­

sencillo siro con el rrás adecuado. 

El tratamiento de los des6rdenes ten;ioromarrl.ibulares no es una -

obligación exclusiva de los dentistas, sin embargo nuestra profesión­

está obligada a visualizar, escuchar atentarrente y detectar a esos ?;'! 

cientes, ya que ellos están presentes en la práctica diaria del den­

tisca. 
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