
1 

1 
1 

1 

1 

UNIVERSIDAD , NACIONAL AUTCNDMA DE f.EXICO 

División de Estudios de posgrado 

Facultad .de Odontología. 

f.EOICiil'JES RADIOGRAFICAS DE LA AM3ULACiil'J DE 

LA EMINENCIA ARTICULAR Y Lil'JGilUO DE LA PRO­

FLNOIOAO DE LA FOSA GLENOIDEA DE LA ARTICU~ 

ciil'J 1Ef/PDRDMAl'DI81.JLAR. 

T E S I S 

Presentada como requisito para obtener 

el. grado de: 

ldl)ESJR'I-A•EN CDDNTDLDGIA LP.R01E.SIS BUCAL) 
--~--··~·+•• 

Por 

e.a. MARIA YBil'J OIAZ ROORIGUEZ 

JUNIO 1982 

... ' ... ······· ·.·· 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



I N D I C E PAG. 

INTRCJJUCCION.. . • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 1 . 

AEVISI(]IJ DE LA LilEAATUAA ........ ; •• : ; ; ;; .: •• ~ ••••• ; :: ; : .• ; ; 2 . 
MI\ lEA IALES; : : : • : ; : : : ; ; ••• ; ; : : : : : : ; : '. • : : : • : •• i : ; : º •• • • : : • i : • 1 D 

23 

25 

25 

30 

APEl\OICE ••• : ••• : • : •. :. : : : •••• 31 



IN TRODUCCI·ON 

A-través de los a~os se han Bll'flleado nuJTSrosas técnicas·r~ 

diográficas para ofrecer una proyección exacta de 1a articulación 

te~oromandibular, ya qua esto es rroy importante para un buen diag­

nóstico. 

Weimbarg ha realizado varios estudios sobre la evaluacidn­

de las radiografías de la articulación temporomandibular. En el año 

de 1970 diseña una técnica radiográfica eficaz y práctica para radi~ 

grafías de la articulación terrporomandibular. Esta técnica fue exp2. 

rimentada en este estudio. 

El propósito de este estudio es al de establecer una corrp.2, 

ración entra el lado derecho e izquierdo de las rrediciones radiogrd­

ficas de la angulación de la eminencia articular y la longitud de la 

profundidad de la fosa glenoidaa de la articulación tef11Jorcmandibu­

lar en cada uno de l.os pacientes estudiados. 
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REVISICN DE LA LI1ERA1UAA 

Los obstáculos que existieron durante fTUCho tiempo pare t2 

mar radiografías de la articulación temporomandibular, se han solu~ 

cionado con nuevos descubrimientos y adelantos; hoy en día contamos­

con una técnica firme y experimentada, que no presenta complicación­

alguna, eficientemente diseñada por WEIMSERG 19?0 (12). 

WEIBERG nos indica que al realizar un estudio radiográfico 

de la articulación te~oromandibular, se debe obtener seguridad y v~ 

lidez¡ en un estudio nos enseña un nátodo eficaz pare lograr las me­

diciones exactas del espacio articular, y de la profundidad de la f2 

sa glenoidea de articulaci6n temporomandibular, utilizando la técni­

ca de medición diseñada por él mismo la cual lleva su nombre. 

WEil\l3EAG 1972 (14,19). 

Nos m.;estra una técnica radiográfica perfeccionada¡ con 

ella se logran ~mágenes claras y exentas de sobreposiciones, se pue­

de obtener une radiografía lateral trascraneana oblicua, por medio -

de la cual es posible reproducir y duplicar dicha radiografía en la­

misma posición; nos demuestra un posicionador para la cabeza diseña­

do por ól mismo¡ este posicionador nos pennite orientar en su rala~ 

ción tridimensional en el espacio articular que existe entre el cón­

dilo mandibular por un lado y el techo de la fosa glenoidea por el -

otro. Establece una relación reciproca entre diferentes trastornos­

que influyen en el síndrome de la disfunción de la Articulación Tem-
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poromandibul.ar. 

"=idiante radiografías l.ogradas según esta tecnica, se ob­

tiene una imagen el.are. y sin sobreposiciones, del perfil o sección­

transversal del c6ndilo y de la fosa glenoidea. 

WEIM:ERG asienta sus estudios en el diagnóstico y trata­

miento de los diferentes desplazamientos condilares. Se refiere a­

reposicionar uno o ambos cóndilos por medio de la reducción o ajus­

te oclusal, alteración terrporaria da la dimensión vertical por me­

dio de dispositivos removibles o f'i.jos, guardas oclusales; todo con 

el fin de cambiar o reubicar la posicion de uno o ambos cóndilos. -

( 13, 15, 16, 18, 20) ~ 

WEIM3EAG investiga todo sobre la posición candil.ar en el­

s!ndrone de disfunción dolorosa de la Articulación Terrporomandibu­

lar, y destaca la iq:Jortancia que juega dicha posición en su raspe.E, 

tiva f'osa glenoidea, y af'irma que cuando los cóndilos no se encuen­

tran ubicados simétricamente en 1a mitad de ambas f'osas, existe una 

evidencia por encima del 9~ de dolor, sensibilidad articular y es­

pasmo muscular agudo o crónico. WEif/BERG 1978 y 1979 (11,17},;i. 

So dice que la estructura y f'unción de la Articulación 

Terrporomandibular huma.na ha sido estudiada por Weimberg¡ pero aún 

así, existen preguntas f'undarrentales, que requieren de una RPyor i~ 

vestigeción. Un profundo conocimiento de la anatomía e histología-

" 
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normal, de la Articulación Temporomandibular, es necesario para CO.!!! 

prender su función y sus disarmonías, También es necesario, para -

un mayor entendimiento de los descubrimientos clínicos, y de la in­

terpretación de las radiogra:fías, 

8oering relizó una descripción orientada clínicamente a -

la anatomía e histología de la cavidad articular_, ligarrentos y meml­

brana sinovial; la inen.1ación de la Articulación Tenporomandib.Jlar­

y la relación normal entre los diferentes componentes de la fisiolE 

gía da la misma Articulación Temporomandibular, y dice que existen­

nlJChes teorías controvertidas. Es necesario realizar trabajos de ~ 

investigación, especialmente en el campo de la coordinación de la 

función de ambas articulaciones, los rnlsculos y la dentición. 

BCERJNG G. 1979 (2). 

Se realizó un estudio, en cuarenta y cuatro pacientes op~ 

radas, con un desdoblamiento sagital de la rama mandibular, para la 

corrección de la protusión mandibular. El estudio incluyó examina­

ción clínica, electromiográfica y eficiencia masticatoria en una 

prueba, así como también una radiografía de la Articulación Terrpor~ 

mandibular. La máxima capacidad de abertura y protución de la man­

díb.Jla, disminuyó de uno a tres años después de la operación. La -

actividad del músculo temporal, disminuyó en posición de descanso,­

después de la operación, la eficiencia masticatoria no tuvo ningún­

cambio. La posición del cóndilo de la cavidad no fue cambiada de;­

pués de la operación, mientras que el movimiento pos,terior condilar, 
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ocurrió durante el movimiento de fijación. La norrralización de la­

posición condilar tendió a ocurrir un año después de la operación.­

En 37 de 86 cóndilos, se observó un doble contorno sobre el margen­

postero superior del cóndilo un año después de la operación. EDLUND 

J; HASSCN T; PETERSSCN A; QILLMAR K • 1979. ( 3). 

En una investigación cefalométrica cuyo propósito fue el­

de estudiar el efecto de la continua crepitación de la rrordida, con 

el aparato de Herbst, sobre la oclusión y el desarrollo craneofa~ -

cial, se estudió a 20 pacientes en desarrollo, con clase 11, divi-­

sión 1 malcclusión; 10 pacientes fueron tratados con el. apare.to de­

Herbst duf13.nte seis rreses, los otros 10 pacientes serivieron como -

gn.ipo control. Los modelos de estudio, el perfil de los roentgeno­

gramas, y las radiografías de la Articulación Temporomandibular, 

fueron analizadas antes y después de seis meses del examen. El t~ 

tamiento ofreció los siguientes resultados: 1.- Las condiciones 

colusales norrrales ocurrieron en todos los pacientes. 2.- El desa­

rrollo maxilar pudo ser inhibido o redirigido. 3.- El desarrollo 

mandibular fue mayor que lo normal. 4.- Aumentó la longitud mandi­

bular, debido probablemente a la estimulación del desarrollo condi­

lar. 5,- La altura facial inferior aumentó¡ sin embargo el ángulo­

plano mandibular permaneció sin cambio. 6.- La convexidad del per­

fil del tejido duro y blando fue reducido más o menos. PAACHERZ H. 

1979. (10l. 

Se reportó un trauma mandib.Jlar en el caso de una fractu-
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ra secundaria de la cavidad glenoidea. Subjetivarrente, esta herida 

está caracterizada por un dolor en la región temporomandibular dal­

lado lesionado y por la importancia de la función mandibular. Obj~ 

tivamente existe la desaparición del cóndilo mandibular de la re- -

gión petrágica, una desviación lateral mandib.Jlar hacia el lado . -

fracturado, y contactos oclusales prematuros sobre el lado lesiona­

do. La lesión puede ser dif'initivamente diagnosticada sólo con una 

Articulación Temporomandibular a través de un exanen .radiográfico 1 -

lo cual incluye una proyecci6n estragráf'ica lateral posteroanterior. 

IANllElL G. 1.wnuccr E. 19BO. ( 4) • 

En el manejo de una dislocación de la Articulación Tempo­

romendibular de duración prolongada, la irrportanCia de la supera- -

ción del espasmo rruscular parece ser iniciada por trauma, producien 

do un estímulo en la Articulación discutida, El uso de la aneste-­

sia local para ab:Jlir este espasmo, por medio de la interrupción 

sensorial del lado del dolor, o de los reFlejos de estrechamiento 

muscular, como una solución para una manipulación convencional, es­

descri ta en un caso de dislocación bilateral, de siete sama.nas de -

duración, en la cual la resolución de la dislocación Fue obtenida.­

LITTELEA 80. 1980. (6). 

En algunos pacientes con microsomia hemiFacial, la rama -

ascendente mandibular y el cóndilo, están ausentes. Algunas veces­

el arco cigollático y la cavidad glenoidea están ausentes, y la cigf!. 

me y la pared orbital lateral son daFicientes, y se encuentran mal 
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colocadas. El alineamiento completo del esqueleto facial con la 

reconstrucción de todos los componentes de la Articulación Temporo­

mandibular, han actuado a través de un procedimiento de una sola f_!! 

se en los 14 pacientes, entre los 6 y 23 años de edad. El princi-­

pal peligro de la cirugía del esqueleto en niños, puede ser reduci­

do, si los pacientes son referidos a los principales centros crane,9. 

gaciales, MJNAO IR. 1980 (8),. 

CHNISHI M. Presenta la metodología y los descubrimientos­

de un procedimiento que ha desarrollado para el exarren artroscópiCo 

de la cavidad de la Articulación Temporomandibular. El procedimie!l. 

to está basado sobre un método de función en la Articulación Terrpo­

romandibular, e involucra la inserción dei tandem mediante una agu­

ja tubulada dentro de la cavidad de la Articulación y del axarren de 

la cavidad, en la perfusión de una solución salinafisiol6gica, Las­

ventajas de este método son las siguientes: Observación del movi- -

miento de la Articulación, observación directa da la cavidad, biop­

sia para el diagnóstico histopatoldgico, fotografía inmóvil y de c! 

ne de los descubrimientos. La arteoscopia de la Articulación Tenp.!:!_ 

romandibular actualmente se está aplicando clínicarrente y es extn!­

mada1TEnte efectiva en el diagnóstico y la selección de la terapia.­

No hay duda de que jugará un papel importante en el diagnóstico de­

las enfennedades de la Articulación Temporomandibular en el futuro. 

CHllISHI M. 1980 (9), 

WDOO e.o. Nos muestra una técnica radiográfica siq:Jle para 
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el estudio de la Articulación Temporomandibular. 

Gracias a las radiografías obtenidas, pudieron hacerse 

los estudios de la Articulación; éstos son de valor para cualquier­

proyecto, aparte del valor clínico de las radiografías por sí mis~ 

mas. wooo e.o. 1980 (21). 

La disfunción de la Articulación TefTPoromandibular puede-

causar trauma. facial u oral, Aoetgenograf3's convencionales, son 

útiles para definir condiciones patológicas agudas¡ sin embargo, la 

artrotcmografía de la Articulación Terrporomandibular, puede poner -

al descubierto anormalidade~ de las articulaciones, meniscos en dos 

terceras partes de pacientes con una disfunción persistente, a pe-­

ser de los roentgenogremas normales. BARRS OM CA¡ HELMS¡ KATZBEAG­

RW; OOLWIKt.F. 1981 ( 1). 

Se presenta un caso de un paciente de ?4 años de edad con 

luxación bilateral, de la Articulación Teftlloromandibular de dura- -

ci6n prolongada, fue tratado durante dos rreses en el nÉtodo llamado 

Fink. Siendo el resultado satisfactorio. Además, 18 casos de lu~ 

ción prolongada de la mandíbula, reportados en la literatura japon2_ 

sa, sin revisados con respecto a los diferentes artículos clínicos. 

Teniendo como resultado el mismo éxito. MIZUMO A¡ FUJITAS¡ SHIMA­

DAT; SEKI YAMAS. 1980 (?). 
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En un caso de hipomotilidad mandibular, se ha eni;:ontrado­

qua la tomografía computada es útil en la identificación corrpleta,­

unilateral, fibro-6sea de la anquilosis de la Articulación Terrporo­

mandibular. El granrnagrama ha aumentado la sensibilidad y confiab! 

lidad en el estudio de los tejidos y de la Articulación Terrporoman­

dibular; el paciente· estuvo rre~os.expuasto a la radiación que con -

la tomografía convencional o la artrotomografía. Este reporte in~ 

corpora al grammagrama CT dentro del protocolo radiográfico para el 

diagnóstico de la hipomotilidad mandibular, y para identificar las 

situaciones en las cuales la tomografía puede ser omitida. KABAN -

LB; BEATOLOMI CN. 1981 (5). 



MI\ 1ERIAL UTILIZADO PARA LAS t.EDICill'lES RADIDGRAFICAS DE LA ANGULA­

CIDN DE LA EMINENCIA ARTICULAR Y LDNGilUD DE LA PROFUNDIDAD DE LA -

FOSA GLENOIDEA DE LA ARTICULACID'J lEM"CF!DM"NDIBULAR. 

1.- Indice de disfunción de la Articulación Terrporonendibular de 

Helkimo. * 

2.- Pacientes dentados naturales edad de 20 a 30 años de ambos· se-

xos. 

3.- Sillón Dental. 

4.- Estetoscopio, 

5~- Espejo Bucal~ 

6.- Apare.to Dental de Rayos X, s.s. White. 

?.- Películas Radiográficas tipo. Kodak X Xs-5 Tamaño: 13x18 Cm. 

8.- Placa de plomo y Chasis 5x? Plg, para radiografías. 

9.- Posicionador de la cabeza de Weimberg, 

10.- Revelador y fijador. 
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11.- Tijeras. 

12. - Porta trensparencias. 

13.- Proyector pera transparencias Kodak Ekthegraphic. 

14.- Aeg1a graduada para rredir 1ongitudes. 

15'.- Transportador graduado para rredir y trazar ángu1os. 

* Se anexa al fi na1. 
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ME TODOS 

Se presentó un grupo de 10 pacientes organizados de la s! 

guiente menara: 

A).- Un grupo de 10 pacientes de 20 a 30 años, de ambos­

sexos, dentados naturales, libres de sintomatología de la Articula­

ción Te!TlJoromandibular. Se les tomó a cada uno de ellos sus condi­

lograf'ías co-rrespondientes tanto del lado derecho, como de1 lado i_! 

quierdo. 

a) .. - Se emp~e"ó la técnica radiográf'ica de Weinberg pare. 

tomar radio9~f'ías de la Articulación Temporomandibular; consiste 

en una radiografía lateral, transcraneana, oblipua, que permite re­

lacionar la cabeza en su relación tridimensional en el espacio, por 

medio del'posicionador de la cabeza de Weimberg, y que nos permite­

obtener una imagen radiogrt1fica del perFil del cóndilo y la f'osa 

glenoidea, de una manera clara y sin ninguna sobraposición. 

t;:-).- Se practicó a cada uno de los pacientes, una histo­

ria clínica; (indice de disFunción de Helkimo para la Articulación­

TemporomandibulBr~ para comprobar que todos y cada unos de los pa-­

cientes se encuentran libres de sintomatologia. 

0).- La técnica· para tomar las condilograFias, es la de!! 
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crita por WEIM3ERG para la Articulación Temporomandibular¡ se real! 

za de la siguiente manera: 

Se coloca uno de los meatos auditavos del paciente en una 

de las olivas que va fijada a la bse del posicionador. Se orienta­

la cabeza paralela al plano de Frankfurt; se coloca la tapa movibl~ 

del posicionador en el extremo opuesto del perfil del paciente, eñ­

contréndose aquí una oliva movible, la.cual colocamos en una de las­

perforaciones que eleva dicha tapa, hasta encontrar una que coinci­

da y quede exactamente paralela con el meato auditivo opuesto. Co­

locamos el cono de rayos X dirigido a la línea superior de perfora­

ciones, en la misma dirección de la oli~a 11Dvible_a una angulaci6n­

de ?5°. Previamente se debió colocar en el corTpartirrento inferior, 

la película radiográfica tipo X X5-5, Kodak tamaño 13x18 Cm. en su-

respectivo chasis Sx? Plg., protegiendo con placa de plomo la mitad 

de la película que queremos irrprimir; se sacan las radiografía~ por 

separado, del lado izquierdo y del lado derechO, dando 120 impulsos 

y un segundo de exposición; después de que se hayan toma.do, se pide 

al paciente que voltee la cara, y se pasa la lámina de plomo al la­

do opuesto, para protegerlo y librarlo de sobreposiciones. 

E) .- Se da un minuto de revelado y cinco minutos de fiJ.~: 

do. Una vez seca la condilografía., se recorta la zona correspon.- -

diente a la Articulación Temporomandibular y se coloca en un porta­

transparencia. 
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F).- La condilografía se co1oca en el proyector de 35 Mn. 

y se proyecta con una amplificación de 10 veces su tamaño original, 

para distinguir con exactitud y claridad la angulación del espacio­

articular y la longitud de la profundidad de la fosa glenoidea de 

le Articulación Temporomandibular. Se marca un punto en ia parte 

superior de ,ia fosa mandibular, ITl'lrcando otro punto en la parte in­

ferior de la fosa glenoidea, trazando una línea horizont61 inicián 

dela en el prirrer punto señalado, posteriormente se traza una linea­

vertical partiendo del punto señalado en la parte inferior de la fg 
se glenoidea. Uniendo dichas líneas se forma un ángulo de 90° pu~ 

diendo así realizar las mediciones correctas tanto de la angulación 

de la eminencia articular y la longitUd da la profundidad da la ~o­

sa glanoidea da la articulación terr.poromandibular. 
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RESULTADOS 

Cuadro número uno, muestra los valores obtenidos de las mediciones­

radicgráficas, de la angulación de la eminencia articular de la ar­

ticulación temporomandibular tanto del lado izquierdo como del lado 

derecho, con un aumento de 10 veces de su tamaño normal. Se reali­

zó este aumento ya que no es posible realizar las rredicionadas en -

las condilografias obtenidas en su imagen normal. Tales rrediciones 

se efectuaron correctamente en las imágenes proyectadas. Obtenien­

do como resultado un promedio de 34.5º del lado derecho y del lado­

izquierdo un prorredio de 34º. Observando así una diferencia no si.a 

nficativa entre los resultados de ambos. lados. 

CUADRO NUl.ERD·UND 

~o .. d~. LADO IZQUIERDO 1'1100 DERECHO 
Casos RAN G O A A N G O 

-
1 30° 30° 
2 30º 30° 
3 31° 32º 
4 32° 35º 
5 32° 35º 
6 32º 36º 
7 34° 38° 
8 35° 39° 
9 35° 39° 

10 38° 39º 

PRDl.EDID = 34º ffiDl.EDID - 34.5° .. 
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Cuadro número dos, m.Jestre. los valores obtenidos de las medicionas­

radiográ.ficas 1 de la longitud de la profundidad de la fosa glenoi~ 

·ctea de la articulación terqJoromandibular tanto del lado izquierdo -

como del lado derecho con un aurrento de 10 veces de su tamaño nor-­

mal. Se realizó este aumento ya que nos as posible realizar las ~ 

diciones arriba mencionadas en las condilografías obtenidas en su 

imagen normal. Las mediciones se efectuaron correctamente en las 

imágenes pro'yectadas. Obteniendo como resultado un promedio da 

5.8 Mn. del. lado izquierdo y del lado derecho un prorredio de 6.15 

Mn. Se observa una diferencia no signi f"icativa entre los resulta-

dos de ambos lados, 

aJADRO NUf.EAO 006 

No.de t.AOD IZQUIERDO LADO DERECHO 
CASOS R A N GD R A N G D 

1 5.1 Mn. 5,4 Mn, 
2 5.2 Mn. 5,5 Mn. 
3 5.4. Mn •. 5,9 ""· 
4 5.6 ""· 6.1 ""· 5 5.9 Mn. 6.3 ""· 6 5,9 ""· 6,4 ""· 
7 6.2 Mn, 6.4 Mn, 
e 6.3 """. 6.5 Mn. 
9 6.4 Mn. 6,9 ""· 10 5.5 Mn. 6,9 ""· 

PROf.EOIO e 5 .8 Mn. 1PROfEDIO "" 6.15 Mm. 
' 

·.¡ 
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Nó.- l Eminencia Articular 

No.- 2 Dimensiones relativas del espacio articular 
poa1c16n condllar indicada 

No.- 3 Posici6n condilar normal 

MA. Meato Auditivo. 
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TECNICA DE FOTO-AUM~NTO 

____ _J_Q 

RADIOGR.AFIA DE LA ARTICULACION 'l'EM~ORONANDIBULAR 
PROYECTADA. 
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1.- Porcldn superior de la fosa glenoidea 

• 2.- Porc16n lnrerior de la fosa glenoidea 

A.- Linea horizontal partiendo del punto 
marcado con el numero 1 

B.- Linea vertical partiendo del punto 
marcado con el nuMero 2 

P.P. Profundidad da la fosa glenoidea 

+ Angulac16n de01a eminencia articular 
(Angulo de 90 ). 

19 
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PDSICICNADrn DE LA CABEZA ~E WEIMJERG. 
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DISCUSION 

El examen radiográfico desempeña un papel muy importante­

en el exafl'E!n da la Articulación Tenporomandibular¡ aunque varias a! 

teraciones tef11Joromandibu1ares con síntomas clínicos intensos, no -

presenten anorrrelidades radiológicas. 

El examen radiográfico es difícil, y se requiere mucha ª!5. 

periencia para evaluar las radiografías obtenidas. Sin duda, mucha 

de la confusión que reina respecto de las lesiones de la Articula~ 

ción Temporomandibular, se origina en el hecho de que se han extraf 

do conclusiones de largo alcance sobre la base de radiografías de 

calidad dudosa. El. examen radiográfico rutunario de la Articula.­

ción Temporomandibular, sin técnicas especiales y experiencia re.di~ 

lógica odontológica, es de poco valor. 

Estas dificultades han sido reconocidas, y se hicieron d! 

versos intentos para superarlas, usando técnicas que permitieran la 

comparación de las articulaciones en el mism:i individuo, así como -

la de articulaciones de individuos diferentes, Además de la vale~ 

ción com.ln de la película respecto de los contornos y estructuras -

de la articulación y huesos, se consideró posible sacar conclusio-­

nes de lQ posición del cóndilo en la fosa articular, en posición de 

reposo y en oclusión. En particular, se atribuyó gran importancia­

ª la posición profunda y excéntrica del cóndilo en la cavidad, aso­

ciada con defectos oclusales triviales. 
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Algunas investigaciones da Scheiber (1953) y Amar, (1952) 

desaprobaron e1 uso convencional, casi siempre mal interpretado, 

del examen radiográfico: Schreiber tomó radiografías de cráneo en­

diferentes proyecciones, y hall6 que era posible determinar la pos! 

ciOn del cóndilo en la cavidad articular sobre la base de películas 

radiogrdficas~ Si tomamos en cuenta la variación grande de los ha­

llazgos normales, indicados por Amar, no sólo de un individuo a 

otro, sino también entre los lados opuestos de un mismo individuo,­

es evidente que es preciso interpretar las radiografías de la Arti­

culación Terrporomandibular con nucha. precaución: 
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RESUMEN 

Se practicó·a cada uno d6 los miembros de un g:n..1po de 10-

pacientes de 20 a 30 años de edad, de ambos sexos, dentados n~tura"'.'" , 

les, libres de sintomato1ogia de la Articulación Tenporomandibular, 

el indice de disfunción de Helkimo. Posteriorrrente se les tomó ta!!! 

bién las condilografías correspondientes, tanto del lado derecho co 

mo del izquierdo. 
' 

Se utilizó la técnica radiográfica de Weimberg, con un 

apare.to de rayos X convencional, obteniendo condilografías libres 

de sobreposiciones y totalrrente nítidas. 

Se realizaron las nediciones radiográficas de la angula-­

ción de la eminencia articular y longitud de la pn:>fundidad de la -

fosa glenoidea· de la Articulación Terrporomandibular. 

Se ralizaron las mediciones radiográficas de la longitud-

de la profundidad de la rosa glenoidea de la Articulación Terrporo-:­

mandibular, en una arrpliricaci6n 10 veces mayor que su tame.ño nor--

mal. Estos resultados son en promedio: Del lado izquierdo, 5.8 M-n. 

y del lado derecho, S.15 MTI. 

El resultado de las mediciones de la f!:ngulaci6n de la em!, 

nencia articular de la Articulación Terrporomandibular, fueron los -
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siguientes: Dei lado izquierdo el promedio fue de 34° y el prome-­

dio del lado derecho fue de 34.5°. 
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CONCLUSIONES 

1.- La técnica radiográfica para la articulación temporomandibular 

diseñada por Weimberg, rre parece excelente ya que es una técn! 

ca precisa para el estudio realizado. 

2.- Valorando las condilografías y conociendo la técnica de Weim­

berg, obtenemos radiográficamante el espacio articular desde -

una dirección oblicua; su uso principal es rrorfológico, con P,2 

co uso diagnóstico. El espacio Que registra, evita la sobrep,;? 

sici6n de est:n.icturas 1 como la apófisis flj!stcides, arco cigo~ 

tico, la ca~~dad glenoidea, la eminencia articular y principal 

mente el cóndilo. El espacio de la articulación terrporomandi­

bular es usado para determinar la posición condilar en la fosa. 

La porción superior de la fosa se ve ordinariamente simétrica. 

Sólamente la parte superior de la Tosa es usada p~ra determi~ 

nar la posición condilar, ya que ésta es reproducl.ble con rre.­

yor exactitud y es Tácilnente libra.da de la superTicie y de la 

sobreposición de las estructuras craneales. · 

3.- Comparando por separado los resultados del lado derecho con el 

lado izquierdo de las mediciones radiográTicas realizadas se 

encontraron diTerancias no signiTicativas entre ambos lados. 
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A P E N O I C E 



FACULTAD DE ODCNTDLOGJ:A 
DIVISICN DE ESTUDIOS DE POSGRADO. 

ESTUDIO DE RUIDOS DE LA ARTICULACICN 
TEtlP!J10MAN:>IBULAR * CASOS:_ 
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1.- NDt/BflE·--------------------------2.- SEX0. __________ 3.- EDAD. ____________ _ 

4;-. DOMICILIO. ________________________ _ 

5.- lELEFCNO 
6.-' WGAR DE--R"'E-sI"'DE=t-i::=I~A--E_N....,.L""°o-s ULTIM:JS 5 AÑOS 
7 .- OCUPACICN ACTUAL ----------

8.- OTROS DATOS------------------------
9.- NIVEL DE ESTUDIOS·-~---..,..---------------
10.- OCUPACION DEL PAOOE (o madre) ______________ _ 

11.- ANTECEDENTES DE ARTRITIS O REUMATISMO EN LOS PAOOES._.._ __ _ 

12:- ANTECEDENTES DE RUIDOS EN LA ATM OE LOS PAreES O HERM'WOS_ 

13.- ANTECEDENTES FAMILIARES DE 8RUXISMD. ____________ _ 

14.- OTROS DATOS DE ANTECEDENTES·---------------'--
15.- ALTURA,_ _________ 16.- PESO-----------~ 
1~.- ANTECEDENTES DE TRAUMATISMOS _______________ ~ 

18.- OTROS DATOS DEL CASO 
--------------~---

INDICE DE DISFUNCIDN ANAM>IESICO (SUBJETIVO) 

A. Ninguna señal o síntoma de disfunción en el sistema masticato-­
rio. El paciente no tiene ningún síntoma reportado en AII y 
AIII. A I 

B. Síntoma o disfunción leve, uno o más de los siguientes síntomas: 
sonido A TI.1, sensación de fatiga del maxilar, sensación ·de rigi­
dez del maxilar al despertarse o al mover la rrendíb.Jla. N~ngu-

no de los síntomas reportados en AIII. AII 

C. Síntoma severo de disfunción, uno o más de los siguientes sínt~ 
mas, dificultades al abrir ITlJCho la boca, fijación, dislocación, 
dolor al mover la mandíb...lla, dolor en la región de ATM o de 1os 
rrúscu1os masticatorios. AIII 



INDICE DE DISFUNCIDN CLINICA * 

A. Síntoma; Deterioro del movimiento/índice de movilidad. 

Criterio: Fluctuación normal de movimiento 
Movil~dad leverrente deteriorada 
M:>vilidad seve,rarrente deteriorada 

B. S~ntona¡ Función deteriorada de la articulación TM. 

33 

DSI 
DSII 
DSIII 

Criterio: M:Jvimiento uniTorme sin sonidos de la articu1aci0n 
TM y desviación al hacer movimientos de abrir y cBrrar mn OSI 
Sonido de la articulación TM en una o ambas articulaciones y/o­
desviación 2mm al hacer rrovimi.entos da abrir o cerrar. DSII 
Fijación y/o dislocación de la articulación TM' DSIII 

C. Síntoma: Dolor JJUscular 
Criterio; Insensibilidad al palpar en los JTLisculos.masticato--
rios OS! 
Sensibilidad a palpación en los puntos de palpación 1-3 DSII 
Sensibilidad en palpación en 4 o más puntos de palpación OSIII 

O. Síntoma: Dolor en la articu1aci6n tenporoms:ndibul.ar. 

Criterio: Insensibi1idad al. hacer palpación. 
Sensibilidad en palpación lateral. 
Sensibilidad en palpación posterior. 

E. Síntoma: Color al mover la mandíb..lla. 

Criterio: No hay dolor al hacer movimiento. 
Color en 1 movimiento. 
Color en 2 o más movimientos. 

DSI 
DSII 
DSIII 

DSI 
DSII 
DSIII 



1 .- Clasiricación de Angla. 

a. Clase I 

b. Clase II 

c. Clase III 

2.- Apertura m!xima 

3.- Patrón de Apertura. 

Simétrico 

Desviación derecha 

Desviación izquie.rc:la 

Cof11Jlicado. 

4.- Deslizamiento de R.C.A.D.C. 

a, No deslizamiento. 

b. mm. deslizamiento derecho mm, 

e, deslizamiento izquierdo mm. 

d. mm deslizamiento anterior mm. 
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5.- Núnero de dientes ausente~, 

o 1 2 3 4 5 5 7 8 9 10 11 12 13 14 15 15 

32 31 30 29 28 27 25 25 24 23 22 21 20 19 18 17 

5.- Contactos en trabajo. 

o 1 2 3 4 5 5 7 8 9 10 11 12 13 14 15 15 

32 31 30 29 28 27 25 25 24 23 22 21 20 19 18 17 

7.- Contactos en Balance. 

o 2 3 4 5 5 ? 8 9 10 11 12 13 14 15 15 

32 31 30 29 28 27 25 25 24 . 23 22 21 20 19· 18 17 

8.- InterFerencia en Balance 

o 1 . 2 3 4 5 5 7 8 9 10 11 12 13 14 15 15 

32 31 30 29 28 27 25 25 211 23 22 21 20 19 18 17 

~rdida Cuzada : 

Clasif'icacf.6n: Ruido en apertura ter.prona. 

" " " tardía 

" " cierre temprano. 

" " " tardío 

Ruido ~l.lltiple. 
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