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INTRODUCCION.

Actualmente la vasta mayorfa de los proble-~
mas de la Articulacién Temporomandibular pueden co
rregirse con un tratamiento adecuado cuyo manejo y

tratamiento de los trastornos compete al odontélo~
go.

Antiguamente diversas disciplinas.c!fnicas~-
no eran capaces de comprender en su totalidad esta
4rea tan complicada, actualmente se han-soluciona-
do problemas anatémicos-y-orgénicos mediante méto-
dos terapéuticos. Contamos con una serie de conoci

mientos necesarios para atender cn forma adecuada-
este padecimiento.

Partimos de la necesidad de realizar una -
historia clfnica satisfactoria para poder detectar
a un paciente que presenta la sintomatologfla de és
te sfndrome. La odontologfa es una profesién poli-
facética que nos permite realizar un an8lisis del-
aparato estomatognético; por lo tanto 'no debemos -

concretarnos a un simple examen de los érganos den
tarios.




TEMA | ANTECEDENTES HISTORICOS

Desarrollo de los conceptos y de los
Métodos de Tratamiento

Han existido cambios en lo que se refiere a
los conceptos y métodos de tratamiento en Ios Glti

mos 25 afios y en los 2 500 afios anterlores.

Hasta 1920 el término Trastornos de-la Arti
culacién Temporomandibular la aplicaron a dos gran

des afecciones comuncs a todas las articulaciones,

las dislocaciones y las |lamadas fijaciones, ambos
eran conocidos desde ia antiglicdad,.

En el siglo V, A.C. Hipberates describié un

método para reducir la dislocacién de la mandfbula
bastante parecido a la técnica actual
milar a la empleada por
tes.

a la vez si
los Egipcios 2 500 afios an
De manera que sc sabfa que la dislocacién de-
la mandfbula presenta problemas. Lo mismo pasaba -

con las fijaciones. Esta Gltima consistfa en condi
ciones extra articulares tales

como el trimus, ya-
sea local

o debido a tétanos y a trastornos intra-
articulares como se ve en anquilosis consecutiva a
infecciones

locales a un trauma o hien artritis.
El significado real de la limitacion del movimicen-

to de apertura de la mandfbula fuc¢ recalcado por -

Ruffer (1921) que en su obra Studiecs in The Palde-
patologfa of Egiypt.

Aunque se hicieron ciertas consideraciones-
cspeciales los trastornos de-

las articulacianes =
temporomandi bular,

se-trataban practicamenis de

ld
misma manrera gue |as dembs

arfticulaciones,
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Los trabajos de Versalio (1543) y de John -
Hunter (1771) los métodos quirfrgicos empezaron a-
aparecer éstos Gltimos se¢ fueron perfeccionando du
rante la Gltima mitad del siglo XIX, al principio-
la cirugfa se empleaba especialmente en los casos-
de anquilosis. Con el tiempo sin cmbargo su uso sc
fue extendiendo al tratamiento de las dislocacio--
nes irreducibles o bien recurrentes.

Se realiz6 un cambio durantc la primera mi-
tad del siglo XX, éste cambio fue debido especial-
mente a la hipbétesis de un cspecialista |lamado -
Prentiss (1918). Después de describir las estructu
ras de la articulacién decfa: ‘

”Si, sin embargo se extracn los dientes, el
céndilo es empujado hacia arriba por |la poderosa -
muscul atura y.se ejerce una:-presi6n sobre el menis
co, con su consiguiente atrofia en muchos aspectos
parccida a la del cartflago semilunar de la rodi--
I1a”, el afecto de la atrofia por presién estd re-
calcado con Ta afirmacién de que la cavidad glenoi
dea se halla tan socavada que la |fnca 6sca exig-—

tente entre los céndilos y la cabeza es préctica--
mente desprecrable.

Con la cooperacién de summa (1918) un odon-
t6logo, Prentiss observé las condiciones de los -
dientes en diferentes cadéveres obscrvando las pre
sioncs que se habfa cjercido sobre los meniscos y-
disced 1a articulacibén.: En todos Ios casos escri--
bfa 61, cncontrdbamos atrofia por presidon en los -
sitasos donde erade esperar”., B

Esto no fue mucho antes de que los odontélo
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gos se interesaban por ta oclusiébn dental defectuo
sa que ocurrid cuando Monson (1921) y Wright = = -
(1920) aplicaron &éste concepto a la sordera. En -
1925 Decker otorrinolaringélogo menciona una mejo-
rfa en la sordera después de reestablecer
mal reclacién entre mandfbula y maxilar. De manera-
que el cambio en los componentes de la mandfbula -
fuc considerada responsable de los sf{ntomas, sien-
do secundaria la pérdida de los dientes y los cam-
bios en la oclusién dentaria Tucron tenidos como -
causantes de talecs trastornos.

la nor--

En 1932, 1933 y 1934 Goodfriend, odontélogo
describi6’ los: sintomas que consiideraba asociados -
con o bien causados de manera rcfleja por las anor
mal idades de la articulacién mandibular consccuti-
vas a la pérdida de los dientes.

Sin ‘embargo. no fue hasta después que Costen
otro otorrinolaringélogo que éste: concepto recibib
la atencién debida en la. literatura médica y odon-
tolégica. - ' ' ERE e :

Sfndrome de‘éésten 

En 1934, Costen basado cn 11 casos estudia-
dos, describié un sfndrome de ofdo y de sefio que -
crefa dependiente de la funcién perturbada de la -
articulacién temporomandibular y que habia observa

do frecuentemente en pacientes con bocas desdenta-
das y sobre mordida muy profunda.

Stntomas Auditivos

Estos fucron desceritos como audiciré@n oigmi -



nufda en forma continfia o bien con intervalos de -
mejorfa, sensacién de ofdos tapados o |!enos espc-
cialmente a las horas de comida zumbidos de tipo -
bajo y menos frecuentemente un chasquido al masti-
car, dolor mé&s bien sordo dentro y alrededor de
los ofdos, mareos suaves y a veces més severos que
se alivian al insuflar las trompas de eustaquio.

Sfntomas Sinusales

Costen aseguraba que los sfntomas del ofdo-
dependian-de-un-trastorno-en-la trompa de eusta- -
quio y en las estructuras timpénicas pero que los-
sfntomas sinusales son més aparcentes que reales, -
los enumeraban:de la siguiente.mancra;

Dolor de cabeza fuerte y constante localiza
do en el vértice en el occipucio y detrés de las -
orejas, localizacién tfpica para cl dolor del secno
posterior pero que aumenta al final del dfa (histo
ria sinusal atfpica sugestiva de un dolor de cabe-
za provocado por ‘la vista, sensacién de quemazén -
en |la garganta, lengua y costados de la narfz.

Diagnéstico.

El diagnéstico se establecfa en basec a la -
falta de los molares o a una dentadura:mal adapta-
da que permitfa una sobremordida lcve sordera cata
rral, mejorada enscguida mediante la insuflacién -
de las trompas,..dolor a la palpacibn de las-articu

laciones temporomandibulares, marcada mejorfa del-

pactente en la interposicidn de un objeto plano en

tre ambos masilarcs prescencia de un dolaor de

cabe-
za tfpico de los trastornos del

scno o bren muscy-
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lares, cuando estas estructuras son examinadas dan

un resultado negativo.

Mecanismo.

Costen di6 una explicaci6n -a los sfntomas -
por &1, descritos sostenfa que los articulos men--
cionados anteriormente-entre los cuales inclufa cl
trabajo de Prentiss y de Goodfriend, la sordera re
sulta de la compresién de las trompas de eustaquio
y que el aflojamiento de la articulacién mandibu--

lar y de sus |igamentos exageraba la presién dc
los tejidos sobre la trompa.

El cbndilo era proyec
tado hacia arriba contra o bien ya en el perforado

menisco hacia atrés contra la pared timpénica y -
por Gltimo hacia el medio con cada sobremordida -~
que tenfa lugar cn el acto masticatorio.

El dolor se explicaba en base a la irrita--
cibn y a la presi6n de diferentces nervios. E| do--
lor sordo en el vértice puede scr de origen dural-
consecutivo-a una profunda-erosibn 6scaenla-cavi
dad glencidea que deja una delgada capa entre los-
céndilos y la duramadre. El dolor en la regi6n tem
poral puede originarse en base a una irritacibén
del nervio temporal. Por Gltimo cl

dolor referido-
a los costados de la !engua puede atribuirse a la-
presién del nervio cuerda de!l timpano.

Tratamiento

Costen. afirmaba que el‘phnnéstico,dé un de-
terminado: casodependla- de Va seguridad-con que
las nuevas dentaduras aliviaran la presién ancrmal
de la articulacidn de

la exten=idn de la Tesi6n en
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la trompa de eustaquio, en el céndilo en el menis-
co y en la cépsula articular.,

Sintomas adicionales

En articulos posteriores de¢ 1935 a 1944 en-
base a nuevos casos estudiados sc¢ fueron agregando
nuevos sfntomas; herpes y glosodinia en 1935, neu-
ralgia glosofarfngea en 1936, trismus en 1939 més-
aGn los sfntomas se fueron presentando en combina-
ciones bastante diferentes a medida que iba siendo
considerado con diferente énfasis. En 1937,

por -
ejemplo Costen hablaba de un complejo sintombtico-
de neuralgia y sordera. Asociados con disfuncién -

de ta articulacidn temporomandibular,

En 1942 recalcaba més el dolor y daba menos
importancia a la sordera, en 1944, ¢! dolor fue -
| lamado por &! neuralgia de la articulacién tempo-
romandibular, el concepto primitivo de que el do--
lor resultaba de una presifn o una irritacién debi
do al impacto del céndilo, se. lec restd importancia
como también lc fue restada importancia a la oclu-

sidén. La comunicaci6én de Pippin (1940) rclativa a-

un tratamicnto oclusal e¢xitoso Tue también citada.

Opiniones relativas al Sfndrome de Costen.
Artfculos desfavorables.

En 1935 Mavez, odohtélogo estuvo de acucrdo
con Costen y citaba su artfculo de 1934 en forma -

extensa. Costen-al sugerir que ¢l aumento de la di
mensi 6n vertical se realizard lentamente y on dife
rentes ctapas simplemente aconscjaba realizar ta--

les procedimientos siguiendo los clésicos Jdictados



de la prétesis odontol6gica Mavez aconscjaba el
pleo de radiograffas
ba las consecuencias
vantada y presentaba
estos casos.

om
de perfil. Sin embargo sefiala
de una mordida demasiado |e--

seis contraindicaciones para-

En 1938 Chor,

ncurSlogo después de examinar
en forma critica los

sfntomas descritos por Costen
como también las explicaciones dadas por él, sefia-
la la necesidad de un examen mis cuidadoso de -~ -
ellos recalcando la importancia de disponer de da-
tos adecuados y bien controlados para verificar
las conclusiones a quec se

llegari.

En 1939 Fowler, otorrinolaringbélogo seiiala-
que la pérdida de los dientes solamente podrfa ser
una de las mdltiples condiciones que influenciaban
la pérdida de la audicién. En 1944, un odontélogo-

| lamado Junemannn en base a estudios realizados c¢n

49 casos encontrd que el aumento de la distancia -

intermaxi lar no mejoraba la auwlicién, como se sos-
tenfa anteriormente. Llegaba a
que las afirmaciones relativas
audicidn en basc a un aumento

la conclusién de -
o la mejorfa en la-

Jo la distancia in-=
termaxilar no posefa pruchba alguna cientffica.

Digman en 1940 un cirujano maxilofacial co-
menta “Que antes de llegar a conclusiones definiti
vas c¢n un caso que sospecha fa presencia de un sfn
drome de Costen debemos valorar

cuidadosamente los
sfntomas- a .la

luz de otros complejos sintomdticos—
y considerar las muchas otras causas de neuralgias,

dolores  de-cabeza, glosodinia v tfrastornos auditi-

vos. Preveniende asf una terapéutica mal oriventada.
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En 1949, Brusel! presentd sus conclusiones-
basadas en un andlisis de las historias y de! tra-
tamiento, de 360 pacientes con trastornos en la ar
ticulacién temporomandibular, de targa duracién.--
Si bien el tratamiento seguido fue principalmente-
odontolb6gico, consistente en prétesis y tratamien-
tos de ortodoncia por separado o ambos fueron con-
siderados como causas contribuycntes pero nunca -
cousas primarias. La pérdida de la audicibn consc-

cutiva a la ausencia de los dicentes es considerada
como despreciable.

Entre las crfticas de los anatomfstas, tene
mos a la de Batson que en 1938, aunque aceptando -
la explicacién de Costen acerca del dolor aurfculo
temporal y la parestecia de la boca y faringe, de-
cfa; "La racionalizacién anatbmica del Sfndrome, -
emitir una explicacibén plausible que ubicara al
cierre de la mordida como dolor causante de éste -
tipo de sordera. Las tcorfas similares a aquellas-
que han sido enunciadas antes c¢stén en desacucrdo-
con las . verdaderas anatémicas y fisiol6gicas o
bien pueden scr facilmente refutadas mediante el
examen clfnico”,

Esta opini6én de Batson fue apoyada on el
afio de 1945 por los trabajos de Shapiroe y Truex
quienes

llegaron a la conclusibn gque la crosibn de
las partes 6scas de la articulacién temporomandibu
lar o del menisco articular no cjerclfan efecto al-

guno sobre la audicién del individuo, tampoco 1le-

garon a un. acuerdo con ta teorfa del cfccto del
chndilo sobre el
(!l .,

meare auditivo o sabee ol ofdo me
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Sicher Publica en el afio de 1948, dos artf-
culos que se refieren a las bascs anatémicas del
cierre de la mordida. El primero de los artfculos-
fue un estudio crftico de las afirmaciones hechas-
por Goodfried en el afio de 1947. Tl segundo fue un
estudio de las afirmaciones de Bluck en el
ano; se referfa al concepto que del problema tenfa
Costen. Segfin éste las cxplicaciones anatémicas

mismo -

eran bien firmes y habfan sido probladas repetidas
veces. Asf, mismo seiala Sicher quo

los desplaza--
mientos descritos son

imposibles debido al rol li-
mitado que tienen los bordes articulares medio y -
posterior y que los defectos éscos del timpano fre

cucntemente observados son causados por una deten-

cién eon el desarrollo y no provocados por ¢l tirau-

ma. En lo que se refierc al dolor en et ofdo Si- -
cher piensa que el origen es un espasmo, es los ~
mGsculos masticatorios debido al mismo acto de mor
der, més que a la presién de la cabeza articular -
sobre algln nervio en particular.,

Articulos Favorablesi

Bieiker presenté tres casos exitosos recal-
cando la importancia de los laminogramas. En 1940-
Pippin seiala el tratamiento exitoso de 20 casos y
en 1943 afirmé que de 100 pacientes atendidos du--
rante un perfodo de 5 ailos se habfa observado una-
mejora cen un 90% de los casos incluyendo 3 pacien-
tes que habfan sido diagnosticados como afcccibn -
de una neuralgia del

trigémino. Todos los pacien--
tes fueron

aliviados mediante "la correccibn de -~

fas malposiciones condllcas”. LI &xito menor. e ob

servd en aquellos pacientes que tenfan Ta aundicyén
disminufda.
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Block y Harris en el afio de 1942 en base a-
una experiencia de 7 afos tuvieron buenos resulta-
dos, aunque |lamaban Ia atencién sobre el
que representaba la perturbacién dJe
condenaban la apertura de |
Block refiriéndose al artfc

en lo relativo a

peligro-
la oclusién y -
a mordida, en 1947 - -
ulo de Costen en 1934 -

la dimensién vertical ponfa mucho
énfasis en la relacién centrica y on la elimina- -

cién de los contactos prematuros. Block recalca la
importancia del examen clnico, especialmente fa -
palpacién de las articulaciones como también los
sfntomas del trismus y los factores cmocionales,

Hipermobi | idad,

El Sfndrome introducido p o
afo de 1934 y los conceptos sobre
se basaba dominaron entonces
bre tos trastornos de la ar
bular. Sin embargo en 1937 se enunciaron otros con
ceptos que también tuvieron influencia en ese afion
Schultz leyé un trabajo titulade
tivo de la subluxacién de la art
mandibular o de cualquier otra
tratamiento consistfa en ol empleo de una solucién
de psiliato sédico al 5%. Se eligid
después de haber estudiado muchosy
santes empleados para cl

Costen en el -
los cuales éste-
los tonocimientos so-
ticul acién temporomandi

Tratamiento cura-
iculacién temporo-
articulacién. F| -

ste agente -
agentes esclero-
tratamicnto de hernias,

Seis afos después o sca on 1943
haber tratado 200 pacientes,
teorfa con mavor Firmeza. L

después de-
Schultz sostuvo su -

a subluxaci6n era Jofj-
nida como una dislocacion

ctla misma.
tro del

mcompleta que se reduce
E dolor cra consider

ado un factor den
complejo sintomético

asociado con Gala con
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dicién. Los "Ligamentos flojos” eran considerados-
como factor etiolb8gico. Qtro factor etiolb6gico lo-
constitufa la apertura amplia y profongada.

Se decfa que en los casos cn.que &sto ocu--

rrfa los !igamentos extendidos més all& de sus |-
mites normales de elasticidad y que eran rotos si-
no se llevaba a cabo el tratamionto descrito. La -
recuperacibn no sc produclfa; por otra parte era rc
cemendado realizar ¢l tratamiento inmediato.

Se daba mucho énfasis a ta amplitud del mo-
vimiento condilar, circunstancia que se determina-
ba mediante la palpacién. Se afirmaba también que-
la "Inspeccibn revela que la cabeza del céndilo sa
le de la cavidad glenoidea al abrir la boca”. El -
sTntoma de la mandfbula bloquecada se explicaba por
que el menisco quedaba atrapada y envuelto en la -

cabeza del céndilo y la eminencia articular.

En 1947 Schultz perfeccion§ atn més sus con
ceptos.~En-un-artfculo titulado "Resultado de Diez
Aios de Experiencias al Tratar la Hipormovilidad -
de las Articulaciones Temporomandibulares”, defi--
nfa a la luxacibn como una dislocacién completa y-
a la subluxacién como una Jdislocacibn parcial., Ei-
concepto de hipermovilidad sc¢ adelantaba como un
término que significaba una movilidad mavor a la
normal . El diagnéstico sc¢ establecfa mediante la -
palpaciédn y gracias a la presencia de sfintomas ta-
les como el dolor, los chasquidos o los rechinag- -
mientos. Schultz hacta
de que

fa interesante observacidon-
la Wipermoviltdad podia ser sequida de re--

pente por una limitada vy por Jolores, Ustos fnto-

mas son considerados debido o una forccdura aguada
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con ¢l rasgado de la cpsula de los vasos sanguf--

neos vy a la extensibn de los ligamentos. La inycc-

cién de la articulacién temporomandibular estéd con

traindicada, segln Schultz en casos de movilidad -
limitada.

El concepto de Schultz,
por ello que tener en
centrd su atencibn en
bular.

sin que tengamos -
cuenta o no su validez, con-
fa articulaciédn temporomandi
Los sfntomas se atribufa u su disfuncién y-
se tratd a la articulacién propiamente dicha. Est§
contrastada con los puntos de vista de Costen que-
dirigia la atencidn sobre e! conjunto de sfntomas-

asociados con la articutacién, y recomendaba el -
tratamiento de la oclusién.

En 1940, el énfasis sobre¢ los trastornos de
la articulacién temporomandibular Ffue amp!iado por
Digman, en su artfculo titulado DIAGNOSTICO Y TRA-
TAMIENTO DE LAS LESIONES DE LA ARTICULACION TEMPO-
ROMANDIBULAR, hablaba de las lesiones supurativas,

de la artritis, fracturas, anquilosis, también in-

cluye a la dislocacién y subluxacién, as{ como cl-
sfndrome de Costen, En 1947 Gerry también conside-
ré los problemas clifnicos de ta articulacidn tempo

romandibular de manera amplia aunque al

go especif)
ca,

Clasificé las condiciones patolbgic
ticulacién cn tres grupos de acuerdo a su origen,-
ya fucre este sistemltico, oral o bien extrinseco,
Seglin Gerry la primera de éstas condici
rfa un tratamiento médico gencral,
corrcccibn de

as de fa ar

ones reque-
la scequnda la -
la maloclusidén y la tercera la fija-
ciron Jde ta mandfbula con ligaduras intermaxitares,
El copleo de agentes esclevosant en para ol

'I‘.\f -
miento de ta distocacién

crdnica recurtrente vy o de -
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la subluxacién era considerado favorable, descri--

biendo el empleo de la inyeccibén intraarticular
con un agente anestésico oleoso para cl

la limitacién del movimiento mandibular.

alivio de-

St analizamos los conceplos y métodos de -
Costen y Schultz obscrvamos que ambos ejercieron -
una influencia tan grande sobre¢ los conceptos y -
los métodos de tratamiento para los trastornos de-
la articulacién temporomandibular a“través de sus-
diversas publicaciones. ‘ '

El concepto de Costen sobre el cierre de la
Mordida era de fndole¢ mecénico, con el tiempo la -
falta de una base anatémica y fisiol6gica sc puso-
en evidencia. M&s aflin, Costen no daba énfasis a -
los trastornos temporomandibulares propiamente di-
chos sino solamente para emitir sus hipbtesis acer
ca de los cambios patolégicos dentro de la articu-
laciédn, consccutivos al cierre de la mordida. EI -~
énfasis estaba concentrado en la audicidn y en los
demés s{ntomas quc crefa seguian al cierre de la -
mordida. Se basaba escencialmente en la parte

his-
térica y en el

cxamen ffsico apenas se. consideraba
La palpacién interna de la articulacibn temporoman
dibular no es realizada. La terapbutica recomenda-
da era principalmente odontolégica.

Schultz por otra parte se ocupaba. especial-
mente de los trastornos observables cl{nicamente, -
tales como los chasquidos o' la dislocacién. Sc¢ con
fiaba primeramente en el examen ffsico y en este -
aspccto muy importante ta palpacién de la avticula
cién temporomandibular para descubrir una hipermo-

vilidad, Esta hipermovilidad cra constderada dehi-
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do a ligamentos |axos conceptuando que no posefla -

una base anatémica. E! tratamiento era-el . de la in
yeccibn. ‘ ‘

Los conceptos tanto de Costen como de - - -
Schultz, fueron emitidos en basc a una norma geomé
trica. Costen recalcaba las relaciones de la arti-~
culacién con la mandibula cerrada, Schultz con la-
mandfbula abierta. llna excursibén considerada exce-
siva era el resultado de una subluxacién, bien de-
una dislocacifn aGn cuando muchos investigadores y
clfnicos habfan notificado que ¢! movimiento de
las cabezas de los c6ndilos mds allé de las cres--

tas de las eminencias articularcs era normal
chos individuos.

en mu

El tratamiento propuesto por.Costen y por -
Schultz era aconsejado ante la presencia de una --
anormalidad, sc¢ pucde decir de una condiciédn que =
se desviaba de lo que era una norma geométricamen=
te arbitraria establecida. Costen, que crefa que -
el cierre de la boca era cl responsable de los sin
tomas por el descritos aconscjaba el

tratami onto -
de abrir

la mordida mediante materiales de restau-
racidédn para establecer asf{ las rclaciones normales
de la articulacién. Mas adelante se hablé do méto-
dos adicionales de tratamiento tales como fa (eru-
lizacién eléstica, las inyecciones intraarticula--
res, el ejercicio y por Gltimo la cirugfa.

Schultz sc¢ ocupaba de lo que é1 consideraba
la norma para las excursiones méximas del movimien
to condilar durante la apertura; ol sostenfa que -
una excursiédn excesiva cra responsable de Ccicrtos-

sfntomas; tales como ¢l dolor, los chasquidos, |a-
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subluxacién y la dislocacién. La hipermovilidad me
diante un proceso de fibrogénesis producido median
te una inyeccién intraarticular de un agente escle
rosante, e 2

En 1949, en la Universidad: de Columbia, los
conceptos y los métodos de Costen y Schultz eran -
los que prevaleclan al revisar la literatura exis-
tente se observaba la falta de una base cientffica
para tales conceptos. Al realizar una investiga- -
cién clfnica recalcaban hallazgos histéricos y fi-
sicos m&s que cualquier terapéutica..

En 1956, se aceptaba que ¢l dolor y la dis-
funcién constitufan un sfindrome de la articulacién
temporomandibular similar al s{ndrome del dolor
miofacial

que afectaban a otras articulaciones del
cuerpo. En lo que concernfa a la terapéutica los -
esfuerzos eran dirigidos hacia ul
y al espasmo muscular como también al mejoramiento
de la funcién mandibular mediantc un tratamiento -
suave v juicioso. En un estudio cstadistico-reali-
zado sobre 491 pacientes en el afio 1957 el siTndro-
me de dolor y de disfuncién cra ¢l mds prevalente,
El sfndrome descrito por Costen no fue encontrado.
En ese mismo afio se dieron casos donde una maloclu
sién transitoria rcsultante de espasmes musculares

y a veces una disfuncién segufan al tratamiento
restaurador.

alivio del dolor

Si recalizamos un anélisis de los artfculos-
publicados desde 1950 se obscrvan diferentes ten--

dencias hacia este sindrome. La atenciébn o se dirige

nucvamente hacira los trastornos propiamente dichos

mas que a los sintomas asociados con fa mencronada



disfuncién. Se da una mayor importancia a la muscu
latura. Asl{ como en la terapéutica se descansa - -
principalmente en la alteracién de la oclusién - -
otros métodos terapéuticos tambitn han aparecido.-
El principal cambio radica en el hecho de que des-
de el punto de vista mecanicista se ha ido hacia -

un punto de vista fisiolbgico esto se debe princi-
palmente al interés en la posici6tn de descanso de-
la mandfbula vy a la existencia de un espacio libre
interoclusal. tl

concepto mecénico del cierre de -
la mordida sobre el cudl se basaba el sindrome de-
Costen no pudo persistir a la luz de los nuevos co
nocimientos fisiolbgicos.

Los articulos de Costen a partir de 1950 pa
recen sefalar la influencia de las nuevas concep--
ciones fisiol6gicas. En 1951 escribfa que "la reva
loracién del complejo sintométicu relacionado con-
el funcionamiento de la articulacién temporomandi-
bular y con'la posicién anormal! del céndilo dentro
de la fosa glenoidea” adquiere cada dfa una impor-
tancia mayor, como factor en el diagnéstico y en -
el tratamiento de las ncuralgias faciales. Asf mis
mo afiade e! trisnus considera a la sordera como la
segunda importancia y la otalgia viene a scr ¢l
sfntoma més comin.

Ei tratamiento de la disfuncién no puecde Ii
mitarse solamente a un 6rgano; |05 dientcs, el es-
tudio de esta disfuncién es una fuente de valiosa-
informacién correspondiente’a la’Fuhci6h y por lo-
tanto a la oclusién. CoT T e
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TEMA |l SINONIMIA

De acuerdo a la literatura consultada exis-

te una sinonimia muy.variada quc se enumera asf:

o] —

[9%)
«

11.

‘androme de Costcn.u

Articulacién.chasqueante.
Artritis disFUncional.

Artrttls traumétlca.

Dnsfuncnénvde la artlcu|a016n temporomandlbu~
lar o o

Dlsfuncién dolorosa mlofamlal
DlsfunCIén temporomand|bulun
Lestén crénlca del mcnlsco

Problemas de dlsFunC|6n 2 rticu-
lacién temporomandibular -

Sfndrome de la artnculacu‘ mandibul ar.

androme craneocervucal

androme dlsfunc16n de
romandubular. 

S{ndrome dlsFunC|6n doIOP

Sindrome dlsfun0|onal

do(oroso dc la'articu|g
cidn temporomand|bu|ar :

Sfndrome dleUﬂClgnal doloroso mroiactal

Sfndrome dc'disfuncién‘mynapnncurotlca doloro
SHN R B e
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17.~- Sindrome stress.

1S.~ Sindrome temporomandibular,
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TEMA 111 ANATOMIA Y FISIOLOGIA

Funcionamiento de Ia Art culacnén Temporomandlbu-—
lar.

Uno de los pPInCIpIOS:dOL
lar es la energfa, la cual es
ner,

|a Ffuncibén mand i bu

e 1mportante para refc
cortar. .y thiturarwlos'allmvntos,—asf como pa-

ra transportar el bolo alimenticio, también sc rc-
quiere de energfa para elevar al maxilar inferior-
en los movimientos de la deglucién y para recalizar
actividades parafuncionales como para retener cucp
pos extrafios, rechinar los dientes o apretarlios. -
Los mGsculos de los maxilares,

y los mGsculos del-
sistema labio carrillo

lengua son los que propor--
cionan la mayor parte de la encvgfa requerida para
esas tareas.

El gasto de energfa se transforma en movi--
cambio de forma y liberacién de fuerza, -
Tanto el movimiento que puede consistir en despla-
zami entos-del-maxilar-de una posicién aotra sin -
contacto dental como el cambio de forma de un
po muscular como la lengua durante
pucde efectuarse sélo con

miento,

cuer
la deglucion -
las contracciones Jde |os
misculos. Sin embargo cuando sc¢ necesita fuerza pa
ra triturar alimentos duros o para el
indispensable la transmisién de
cn fuerzas, este se realiza con:

traslado cs—~
energfa muscular -

la intervenci 6n de
las articulaciones y palancas cuya relacién topo--
grafica es tal

que.permite obtener un efecto 6pti-
mo .

El crneo y ol maxilarinferierason las dos
estructuras 6scas mas important os del svstomag mas-
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ticatorio. El créneo es la parte estética consiste
en paredes relativamente delgadas, contiguas y cur
vas con contrafuertes éscos colocados en los pun--
tos de mayor apoyo desvaneciéndosce gradualmente
Los dientes de una sola rafz en
de! arco dental vy

la partc anterior-
las rafces vestibulares de los -
molares dirigen las fucrzas principalmente a los -
largo de las paredes cxternas dcl

créneo facial y-
de la béveda craneal.

Las rafces palatinas dirigen
sus fuerzas principalmente a lo largo de las pare-

des internas y del paladar duro. Todas

las rafces-
estén dirigidas en dirccciédn oblifcua. .

El maxilar inferior es la parte mévil del -
sistema y su objetivo principal’ cs sostener y mo--
ver al arco dentario inferior. : SR

Las Funcuones més emlnentes de este hueso -
en forma de herradura son el apulanézmlento y la -
transmisién de fuerzas. La parte cc¢

ral del maxi-
lar inferior situada alrededor de

la mandfbula.
La articulacién temporomandibular suele cs-
tar ubicada y construfda de tal manera que permite

los movimientos apalancamiento o cstabilizacién o-

ambos necesarios para realizar |la Funcién,

La presencia de dos articulaciones es indis
pensable para lograr una estabilizacién compensada
sin emplear un trabajo muscular
para rcalizar movimientos casi
dos tanto

excesivo y también
idénticos de los la
zquicerdo como derecho, como

ocurrc cn -
los movimicentos simétricos de

fos maxilares. las -~
articulaciones dispuestas bilateralmente en cada
extremidad del maxi tar

inferior pueden moverse en-
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forma coordinada aunque asimétrica.

Debido a que el maxitar inferior puede rea-
|izar movimientos de abertura-cierre, protrusién--
retrusién, laterales y combinados, cada articula--

cién debe poder efectuar movimicntos tanto de rota

cién como de traslacién. En los movimientos simé--

tricos es decir en los movimientos de abertura cigc
rre o protrusibn-retrusibn las dos articulaciones-
realizan simultlnecamente movimicentos casi idénti--
cos. En los movimicntos asimétricos o sea en los -
movimientos laterales y laterales de protrusién, -
ambas articulaciones funcionan de¢ manera simult§--
nea pero los movimientos de rotacién y traslacién-
va no estén en fase, es decir quu se efectGan en -

momentos diferentes, en combinaciénes y amplitudes
diferentes de los dos !ados.

La ubicacién y la forma dc¢ las articulacio-
nes temporomandibulares obedecen a un esquema fun-
cional complicado. Como en los demés mamiferos se-
pucden efectuar 'movimicentos horizontales, mandibu-
lares, las articulaciones en cl
zan encima y detrés dec
enfrente de la columna

hombre sc. local i --
los arcos. dentales y casi
vertebral .

Si las dos articulaciones sélo tuvicran que
realizar movimientos idénticos y simulténeos, |as-
superficies articulares de los lados crancal y man

dibular podrfan estar cn contacto directo y ajus=-

tarse una -a-otra. Sin embargo cuando se c¢fectflan -
movimientos asimétricos, los movimicentos del c6ndi
lo que trabaja (ipsolateral) son pequeiios yoocurre

en ¢l sitio mismo, por ol contrario el condilo que

no trabaja (contralateral) realiza generalmente, -
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movimientos ms marcados, mientras desplaza su po-
sicién dentro del comportamiento articular. Asf --
por ejemplo cuando se rcaliza un movimiento mandi-
bular hacia la izquierda, el c6bndilo izquierdo o -
sea el que trabaja se mucve ligeramente, deslizén-

dose lateralmente y girando hacia la izquierda y -

hacia adelante. Al mismo tiempo | c¢éndilo derecho

es decir el céndilo que no trabaja se mucve en sen
tido anterior hacia abajo y hacia adentro, girando
también al mismo tiempo. En los movimientos hacia-
la derecha los papecles de los c¢hndilos estén inver
tidos, por lo tanto a fin de evitar interferencias
en los movimientos de las partcs 6seas de las arti
culaciones, éstas no deben encajar estrechamente -
una con otra. Asf{ una dc las caracterfsticas de -
las articulaciones temporomandibulares es que sus-
superficies articulares son independientes y que -
el contacto articular nccesarioy |a estabiliza- -
cidén en cualquier posicifn, se c¢stablece por medio
de un disco articular flexible de tejido fibroso -

(menisco) que se aloja entre el ¢6ndilo mandibular
y la fosa glenoidea.

Céndilo Mandibular

La rama ascendente del maxilar inferior se-
extiende hacia arriba y forma dos apéfisis; la apb
fisis coronoides (anterior) y la apbfisis condiloi
dea (posterior). El lado posterior es convexo y re
dondcado, mientras que ¢l lado anteroinferior cs -
céncavo {févea Pterigoidea). De los lados externo-
e interno, el céndilo acaba en 4rcas

l'igeramente -
punt i agudas.

La superficie articular dcl céndilo s¢ ase-
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meja a un hueso de d&til, siendo ligeramente conve
xa en sentido anteroposterior y recta o algo conve
xa en sentido mediolateral. La superficie articu--
lar estd orientada hacia adelante¢ y hacia arriba vy
su borde posterior es generalmente m&s elcvado del
maxi lar inferior. Las superficius articulares del-
cébndilo v de la fosa estén cubicrtas por un tejido
fibroso avascular que contienc una cantidad reduci
da de células cartilaginosas. Es la Gnica articula
cién mévil cuyas superficies articulares no est&n-

recubiertas por cartilago hialino lo cual

indica -
que

las articulaciones temporomandibulares no son-
estructuras est&ticas dc soport«¢ de carga sino quc
estin adaptadas a vectores variables de fuer=za,
mo ocurre durante la masticacibn,
forma del

C (_)
Con la edad la -
c6ndifo sufre ciertas modificaciones, al

gunos pueden estar relacionados con cambios ocurri
dos en la funcién mandibular y on la oclusién.

Superficie Articular Craneal

Esta parte de la articulacién se halla so--
bre la cara inferior del temporal, inmediatamente-
anterior al hueso timpénico y pasterior. a la ralz-
de la ap6fisis cigomética. Estd formada por una de
presién posterior (fosa articulur oglenocidea) y -
una eminencia anterior (el tubtrculo articular) o-
la eminencia glenoidea). La fosa articular es una-
béveda cébncava en ambos sentidos (anteroposterior-
y mediolateral), d¢ forma oblonga de afuera aden--
tro y con su ¢jc mayor siguicendo la dircccién del-
cbéndito. El techo de la Tosa ey muy delgado 1o - -
cual indica que el paopel g
te de ta articulacién ecs bastante pasivo. La
cién mds profunda de¢ la fosa

desempeiiado por sty par-

por--
sirve como lecha para
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la parte posterior m&s gruesa del disco articular-
cuando éste se halla en su posicién mds posterior.
La superficie articular propiamente dicha, es de--
cir la parte posterior ¢ inferior de la eminencia-
articular es una estructura 6scio ¢n forma de rollo
con vertiente posterior més o mcnos escarpada y -
curvaturaanteroposterior de consiricciédn variable.
La transicién de la eminencia articular a la super
ficie infratemporal de

la base c¢raneal
ciendo gradualmente.

se va ha- -
Disco Articular

La tarea funcional més importante que reali
za el disco consiste en modificar su posicién vy
forma de tal manera que pueda llunar el espacio en
tre las superficies articulares 6scas y que logre-
estabilizar la parte_posterior.del. maxilar. infe- -

rior durante cualquier fase del movimiento mandibu
far. ' :

La forma del disco vista desde arriba pre--
senta forma ovalada o ligeramente rectlngular, con
dos colgajos triangularcs que sc extienden hacia -
afuera y hacia adentro. Estos colgojos curvados ha
cia abajo, cén-

dilo, justo por debajo de los polos interno y ex--
terno de éste.

quedan adheridos por sus puntos al

La adhcerencia de!l disco al céndilo, debajo-
de los polos .interno y externo-es-tal>que-le permi
te moverse o deslizarse pasivamente hacia-adelante
o hacia atré8s, sobre ¢l céndilo. Ademés debido a =
la longitud relativamente grande de los colgajos, -

al disco puede girar ligeramente sobre la superfli-
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cie del céndilo. Este tipo de micromovimientos son
necesarios para que el disco pucda en cualquier po
sicién deslizarse entre las superficies articula--
res temporal y mandibular y estar en contacto con-

ellas de la manera m&s uniforme posible.

Las super
ficies del disco, muy

lisas reducen al mfnimo el -
roce entre el disco y las superficies articulares.
La presencia de un tejido fibroso en el disco hace
que sea Tlexible, adembs la forma misma de! disco-
contribuye a aumentar su flexibilidad.

Capsula Articular

La Cépsula que rodea ala articulacién es -
parecida a un manguito y va disminuyendo gradual--
mente hacia el cuello del céndilo. Las fibras de -
los bordes anterior y posterior -del disco se meze~
clan con las fibras de la cépsula, formando asf -
los compartimientos superior e inferior de la arti
culacién., Es-importante aclarar que Gnicamente los

bordes de los colgajos interno y externo, cstén
unidos al manguito capsular,

fo cual explica la -
presencia en el compartimiente superior de depre--

siones o nichos que corresponden a los colgajos in
terno y externo y sin los cuales los micromovimien
tos quedarfan limitados y aln llcgarfan a ser impo
sibles. El compartimiento superior sc cxtiende ha-
cia adelante por debajo de la eminencia articular-
de tal manera que el disco pueda deslizarse c¢n ef-
&rea y sostener al c6bndilo en la posicién de aber-
tura méxima. En ésta posicién el céndilo se encuen
tra inferior y a veces ligeramente anterior a
parte mds inferior de la eminencia articular. Al
mismo tiempo el céndilo gira hacia adelante sobre-
la cara inferior del

fa -

disco que parece deslizarse -



hacia atrds sobre el cé6ndilo. Por cso cl comparti-
miento inferior ha de extendersc considerablemente
hacia abajo, sobre el lado posterior del céndilo.-
El borde posterior del disco queda unido a una ca-
ja de tejido laxo, muy vascularizado semejante a -~
un cojfn y cuyos lados superior ¢ inferior se en--
cuentran cubiertos por una membrana sinovial. Este
tejido en conjunto es |lamado; zona bilaminar. Co-
mo este tejido estd unido al disco, puede seguirlo
en sus movimientos |lenando el e¢spacio que al no -

existir &sta zona, dejarfa al c6ndilo al desplazar
se.

Las excursiones. tanto del céndifo como del-
disco son muy cortas en-la mayorfa de los movimich
tos normales del maxilar; (inicamente en el caso de
movimiento de abertura méxima o movimientos latera

les o protrusivos, el céndilo y cl disco realizan-
excursiones mis cxtensas. ‘

Generalmente los movimicntos del disco en -
interior de la articulacién son‘pasivos-o-sca
que no son producidos por una actividad muscular
dirccta. Todas las superficies articulares de

el

la -
articulacién, incluso la del disco son muy lisas, -
fubricadas por el Ifquido sinovial debido a sus sy
perficies resbaladizas y a su Flexibitidad, ¢l dis

co sc desplozarg pasivamente hacia el

lugar donde-
me jorr encaje,

es decir donde tenga un contacto mé-
ximo con las superficies articulares dec la articu-
lacién y donde pueda obtener el mejor apoye y. sos-
tén para el co6bndilo.
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Ligamentos Capsulares.

Existen filamentos fibrosos que refuerzan -
fos lados interno y externo dc las c8psulas articu
lares. El refuerzo externo, el més grueso y fuerte
presenta todas las caracter{sticas de los |igamen-
tos (ligamento temporomandibular), ya que presenta
forma de abanico y una parte ancha sobre el arco -
cigomdtico y estrecha en su insercién, sobre el
cuello del céndilo. Cuando el
t§ en retrusibn,

maxilar inferior es-
la parte anterior de! ligamento -
se pone tensa y también las fibras mé&s horizonta--
les en la pared interna de la clpsula impidiendo -
de ésta manera quce los cé6ndilos més atrés de lo -~
que permiten los |igamentos en tensién. Durante la
fase inicial de un movimiento dc¢ abertura,

la par-
te anterior del

ligamento se torna tensa porgue el
punto de insercidn sobre el cucllio del céndilo se-
desplaza hacia atrés. Cuando ¢l
rante el

por

ligamento est& ti-
cuello no pucde moverse més hacia atrfs -

lo tanto el c6éndilo tendrd gue moverse hacia -

adelante y-hacia abajo, des!lizdndose sobre el dis-

co y la eminencia articular. Esto explica la incli
nacién hacia adelante de

la parte inferior del mo-
vimiento

Ifmite de abertura en roeftyrusidn.

Mientras
la tensidén pasa del

ligamento a las [ibras poste--
riores actuando entonces el punto mandibular de in

sercidn del ligamento como dispositivo de suspen--
si6n para algunos de los movimientos de balanceo -
det maxilar inferior.

Los ligamentos capsulares sieven también pa
ra impedir que ¢l cbéndilo haga movimientos-latera-
les excesivos. Ademébs las aofpsulas avficulavres v -
los

igamentos capsularces descmpenan un o papel jm--
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portante en la coordinacién nerviosa de los movi--
mientos, posiciones y colocacibn del maxilar infe-
rior, ya que contienen humerosos propioceptores.

Msculos Mandibulares.

Dentro de los mGsculos mandibulares se en--
cuentran los que"pﬁ0ceden~d~39;ihsé?tan sobre-el
maxil ar infehjon;y,qﬁeﬂcontribuycn al movimiento -
de la mandfbula.” S

Cualquier accibn aislada del
rior es el producto del funcionamiento estrechamen
te integrado y altamente coordinado de varios miis-
culos mandibulares. Para lograr la estabilidad del
créneo durante los movimicntos mandibulares es ne-
cesario poner en obra los esfucrzos coordinados de
los misculos poscervicales. Los mGsculos suelen -
participar en movimientos de varios tipos y todo -
mGsculo aislado puede participar en varias activi-
dades diferentes. La disposicién dc los mGsculos
mandibulares es tal que
miento,

maxilar-infe--

no sigue la Ifnea del movi
sino que todos forman unqu|os oblfcuos con
la fuerza o movimiento PesultanfL.

En el sistema masticatorio,’

Jos:mGsculos -
son necesarios. para: '

1.~ Elevar ecl maxilar.
mientos. de CICPPe.

2,= Bajar cl maX||aP nf
mientos: de abcrturu

3= Pcrmitir ia,prothu316nrdqiwmaxﬁlmf

infe
rior.
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4.~ Permitir la retrusién del maxilar infe-
rior. :

5.- Realizar movimientos |aterales.

MGsculos Elevadores.

Este grupo comprende los dos mésculos masce-
los dos mlsculos pterigoideo interno y los-

dos mGsculos temporales, principalmente sus porcio
nes anteriores.

deo interno,

teros,

Los mGsculos mascteros y pterigoi-

forman una especic¢ de cabestrillo en-
el cual descansa el &ngulo de!l maxilar inferior, -
Los dos misculos ejercen fuerzas similares sobre -
la mandfbula, la inscrcién de!l mfisculo masctero sc

encuentra sobre la superficie externa del angulo vy
la de! mésculo pterigoideo interno sobre la super-

ficie interna de dicho &ngulo. Actuando de mancra-
sinérgica, son los msculos mbs importantes para -
el movimiento del ciecrre, ademés para realizar la-
cstabilizacibén lateral de la mandfbula. Cuando la-
boca esté abierta la direccibn de las fibras de am

bos mésculos es més o menos perpendicul ar al

plano
oclusal.

El mlsculo masctero prescnta dos capas, una
externa y la otra interna. Las fibras de la capa -
externa se dirigen hacia bajo y atras desde su ord
gen hasta el arco cigomético . Las fibras de la ca
pa interna prescenta una direcci6n mds vertical., -
Las dos capas poscen la propicdad de actuar o Jdife
rentes grados de abertura mandibular dependiondo -

de cualquier capa esté parcial o tofalmente activa
da. )
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El mGsculo temporal en forma de abanico ac-
tGa desde el punto de vista funcional como dos mis
culos; la parte anterior como mGsculo elevador y -
la parte posterior como misculo de retrusién., Si
la actividad muscular recorre todo el misculo des-
de las fibras anteriores hasta lus posteriores, la
dircccién de tracciédn resultante, seguiréd la del -
balanceo hacia arriba que describe la ap6fisis co-
ronoides del maxilar inferior durante el cierre. -
mandibular. Por lo tanto la actividad del mGsculo-

temporal se propaga de la.parte anterior a la pos-

terior.

Masculos de ProtnuSién‘y Retrusibn,

El mﬁsculo‘ptebigoidco extérno consta de -~
dos fascfculos, . uno superior pequefio y otro infe--
rior mds grande. E| fascfculo inferior se inserta-
en la cara externa de la ap6fisis pterigoides vy
termina en la fosa pterigoidea d¢l cuello del c6n-
dilo. Su orientacién (aproximadamente en &ngulo -
recto con la cabeza del céndilo) ¢s tal que ¢l con
dilo puede efectuar a la vez un movimiento hacia -
abajo hacia adelante y hacia adentro,

El fascfculo superior estabiliza al disco -
articular en posiciones protrusivas o laterales al
maxilar inferior. El impulso combinado de los ms-
culos derecho e izquierdo produciri movimientos de
proyecci6n hacia adelante de los c6ndilos, de mange
ra que la accién simulténea de

los dos mGsculos -
pterigoidecos externos y de

los misculos clevadores
dard como resultado fa protrusién de la mandfhul a-

mientras que la acciédn simultinca de tos misculos-

elevadores temporales postoeriores provocard ta re-



trusién de la mandfibula.

Masculos Depresores.

Estos mGsculos participan activamente en el
movimiento de abertura mandibular,
de vista funcional comprende el
no,

Desde el punto-
pterigoideo exter-
as{ como los misculos digdstricos y suprahioi-
deos. La contraccidén combinada y el
adelante de

y el

empuje hacia -
los dos misculos pterigoideos externos
empuje hacia tras y abajo de los vientres an-

teriores de los digéstricos y demds mGsculos supra
hioideos, hace girar ¢l maxilar inferior alrededor
de un eje movible que atravicza ¢l &rea que rodea-
a los agujeros dentales inferiores durante los mo-
vimientos de abertura y cierre.

MGsculos que imprimen-movimicntos laterales.

Para producir movimicentos Iimite laterales-
sc necesita la accién combinada de mGsculos cleva-
dores y del mésculo de retrusién del lado que tra-
baja (temporal posterior) y del méisculo contralate
ral de protrusién (pterigoidcn externo del lado -~
que no trabaja). Los movimicentos laterales combina
dos con protrusién (movimicntos lateroprotrusivos)
requicren un tipo de actividad muscular aGn mas
compleja. Se logra cl
maxi | ar

desplazamiento oblicuo del -

inferior hacia una posicidn protrusiva |a-

teral derecha de contacto, cuando log masculos ele

vadores junto con los masculos de protrusién del
lado izquierdo y hasta cierto punto tambhién los

de! dercecho actd@an como fuceza motora principal . -
Al mismo tiempo los masculos depresores yod
sién del lado izquierda o

retru
Jdoe o mancra mas mareada
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los de! lado derecho detienen o establll~an

la man
dfbula en movimiento.

Movimientos del maxilar inFerior; 7

Hay tres tipos de mOVImlento mandibular; mo
vimiento | fmite de canhtacto (o deslizamiento) y Iv
bre. El movimiento libre se describe de la siguicen
te manera. Si transferimos a un plano todas las po
siciones ocupadas por un solo punto sobre el maxi-
lar inferior mientras este realiza todos {os movi-

mientos extremos posibles, se obtendrd una figura-

tridimensional, cuya superficic representa los mo-

vimientos |fmite de! maxilar inferior relativos a-
éste sélo punto. Los movimientos de contacto son -
aquellos durantc los cuales los dientes tanto supe
riores como inferiores estén en contacto y por lo-
tanto pueden considerarse movimientos de desliza--

miento. Los movimientos libre son movimientos en -

los cuales el punto de referencia dado no alcanza-
a su ITmite méximo y en

los cuales los dientes no~
se ponen en contacto. ) : T

Estructuras Nerviosas y Vascularces,

Por: detrés del menisco:s¢ encuentra una for
macién de tejido conectivo laxo que. contlgng nume-
rosos nervios 'y vasos sangufneos.w

Los nervuos sensntlvos dcrlvan de:

las ramas
auriculo-temporal -y masetéric

ca-del-ncrvio-dentario

inferior y son propiocceptivos para la: porcepC|6n -

del dolori La red-vascular consta de-arterias-que-

provicnen de la rama temporal

superlficial “de ta ca
rétida externa.



TEMA i1V ETIOLOGIA

ETIOLOGIA.

1.- Este padecimiento se atribuyé al concépto de -
jos problemas de la artlculaC|6n aI desplaza-~
miento condilar posterlor.

2.~ La "Desarmonfa Oclusal” se crec

sién es el factor eti&Yng

3.~ P51cof1510|ogfa que se. atrlbuye a
musculares 87 Fls]oléglcos.

Weinbeh.—ﬂMenciona'quc'|os Foctores -etiolégi--
~ivcos il lamense oclusién contra stress-

‘estén ma! usados por no haber un pa-

‘ciente dentro de una u otra catego--

=rfa, el problema csita en atender
interelaciones de los principales -

factores que operan simul!téneamente.

| as

Para Weinber la disfuncién de la articula--
cién tiene gran variedad dc causas ctiolégicas, en
tre los factores principales encontramos:

a. Sfndrome de stress aguduo, los factores -
psicofisiolégicos son de gran importancia en la -
etiologfa del sfndrome disfuncional doloroso de la
articulacién temporomandibular ya que los factores

psicolbgicos Jucgan un papel muy importante en el-
sfndrome. ,

El stress contribuye al

desarrollo de este-
en su inicio por el aumento de

la actividad de los
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misculos de la masticacién a través del bruxismo y
apretamiento de los dientes. '

El dolor y otros sintomas pueden provocar -
ansiedad y al volver al pacientc tenso. Se ha ob--
servado el papel de los factores emocionales pre--

disponen a un individuo a los sfntomas de &ste sin
drome.

Schwartz pcnsaba que la etiologla se deriva
ba de los factores globales psicolégicos de contfi-

nua tensidn muscular masticatoria al abrir, boste-~

za» y cambio propioceptivos por procedimientos den

tales excedidos y se cree que la oclusién contribu
ve.

Hay un acuerdo general del stress en el sfn

drome, este factor llega a mecanismos que alivian-

fa tensién cn algunos individuos produciendo cspas
mo en los misculos de la masticaci6n., Se ha pensa-
do que el espasmo muscular produce los slntomas
por los que es la basc para usar medicamentos,
dantes y tranquilizantes para cl
si(‘Sn.

se-
alivio de la ten-

Rothewe!l ! incluye al stress en un concepto-

de dolor facial que surgfa de la disfunci6n muscu-
lar y Lupton considera que hay una relacién impor-
tante entre los factores psicolégicos y la disfun-
cién de la articulacidn. : '

Fast menciona que destaca como Factor aso--
ciade la apresién, tensidniemocionalsy -a-veces |la-
histeria, ‘
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Franks concluye que las quejas de la articu
lacién temporomandibular de una serie de 900 pa- -

cientes se refieren a tensién cmocional, hiperacti
vidad muscular y bruxismo.

Moulton menciona la existencia de factores-

psiquidtricos presentan signos y sintomas de ansic
dad en la rehabilitacién odontolégica incluye ajus
te oclusal. Los pacientes con problemas de articu-~
lacié6n, marcan personalidad emocional agresivo, -
aprensivo y tenso.

Thoma y colaboradores c¢xaminaron las rela--
ciones entre ansiedad frustracifn y sus reaccioncs
cn la articulacién temporomandibular. Investigaron
a 10 pacientes con disfuncidén y 10 sujetos de con-

trol sin historial de trastornos e¢n la articul acién

La condicién de ansicdad consistié en serie de cho
ques eléctricos dolorosos, aplicados al azar en cl
antebrazo, el estado inactivo de fustracién se pro
vochd por tener que resolver una serie de problemas
mecAnicos con los ojos cubicrtos y coninterrupcio
nes de investigador.

Se les tomaron registros clectromiogrblicos
de los mGsculos mascteros y temporales, durante -
las condiciones de relajacién, ansiedad y lrustra-
ci6én los resultados indican gque el grupo con dis--
funcién de la articulacién mostrd mayores reaccio-
nes tensionales que el grupo de control el cual ba
36 mucho en ansicdad y frustracién.

El stress. on la disfuncién muscular. -

Schwartz considera las véancciones tensiona-
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les en el sistema neuromuscular como factores etio
16gicos, los sujetos expucstos a stress o ansiedad
manifiestan un aumento en la tensién muscular en -
especial en la musculatura del maxilar inferior, -
adem8s ejercen fuerzas musculares contra los dien-
tes pudiendo originarse una maloclusién, la malo--
clusién se ve como efecto secundario.

La fatiga y el espasmo muscular en_.la mayo-

rfa de los pacientes con sTndrome es causado .por -

stress emocional y raras veces por factores mecéni
cos.

lenlcamente:se ha observado que ‘los pacten
tes con este sthess_ mocnonal son sucepttbles al -

espasmo muscular.,

El factor predominante en la produccién de-
dolor temporomandibular y en la disfuncién marticu
lar es la tensién emocional, de ésta el origen del
espasmo muscular del dolor y de la limitacién de -
los movimientos articulares.-La-maloctusién contri
buye como factor que precipita el dolor articular-
y que agrava cl espasmo muscular mediante mecanis-
mos reflejos neuromusculares propioceptivos.

La Maloclusién comb Factor etiolbgico,

Varlos autores pxensan que la: oclusuén ey -
un factor etlolégtco mayor .,

Ia oclusién tales como -
clispides.-durante los mo-
inferior, la disminucibon. de-
entre los procesos alveola--

Las disérmonias de
las interferencias de las
vimicntos del maxilar
la dimensién vertical
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res |las restauraciones dentales con contornos

ina-
decuados,

las prétesis deficientes y las maloclu--
siones son causas de los sfntomas de &ste sfndromc
y se han relacionado con tales sfntomas de dos for
mas; sus efectos sobre la articulacién y aquellos-
sobre la musculatura de la masticacién.

Generalmente dice que las disarmonfas oclu-
sales traumlticas estln asociados con alteraciones

de la articulaci6n temporomandibular y siempre que

existan deber&n corregirse. Si ¢st&n asociados a -

desequilibrios articulares 'y mGsculos en presencia
de tensiones, bruxismo son capaces por sf solos de
perpeturar el dolor y el espasmo muscular.

Mc. Neill menciona que el sfndrome aparece-

en pacientes predispuestos por constitucién, tempe
ramentos y habitos parafuncionales como apretamien
to y rechinamiento dental

Las interferencias oclusales pueden precipi
tar bruxismo, incoordinacién funcional de

fos mGs-
culos de

la masticaci6n provoca chasquido en las -
articulaciones y subluxaciones crénica mandibular-
y resulta en espasmo muscular que origina |limita--
ciones del movimiento y dolor, &ésto puede inducir-
se por la pérdida de los dientes posteriores o una

sobrecontraccién de los mGsculos por el

sobrecie--
rre.
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TEMA V. MANIFESTACIONES CLINICAS

Sfntomas.

Los sTntomas que se presentan en la disfun-
ci6én de la articulacién temporomandibular son di--
versos; todos los diversos sfntomas se pueden pre-

sentar en un paciente, mientras que otro 5610 pue-
de presentar uno solo.

De acuerdo a ésta situacibn .es convehiéhtc—

que al paciente.se le permita d@scrlbur = snntoma'
tologfa en detalle.;' : :

Los sfntomas que se presontan en orden do--
frecuencia son |os stgutentesf

1. Dolor en la poPCIén anterlor de la. oreja, gene
ralmente unilateral que sé cxtiende hacia la -
cara, es intenso durante la,mastiCaci6n.

2. Sensacién-de: golpeteo, tronido o gran- “ruido en
! 4rea de Ia artlcu|aC|6n durante la mastica-
cién. L e : o

3. -

4.

5. ;tcmpoha! genovul
mente acompanado de dolor rOCIal

0. |mpusibi|idad do cerrar completamehte los

dien

fes posteriores en oclusién normal en las dlc_g



40

tes posteriores.

Ocasionalmente se presenta dolor en la superfi
cie lateral de la lengua. Cuando esto sucede -
generalmente se encuentra asociados con otros-
sfntomas més cspecfficos de¢ la articulacibn.

De éstos sfntomas mencionados anteriormente

Jos tres primeros son caracteri{sticos:en un gran -
ntimero de pacientes con-dolor de la articulacién -

temporomandibular. El resto-de Ioe sfntomas se con
sideran secundarios. :

Signos.

1.- Dolor a la palpacién en la articulacién tempo-

romandibular afectada durante los movimientos-
normales de abertura y cierre. Para.la locali=-
zacién de este punto doloroso se. coloca el de-
do en la porcidn posterosuperior del céndilo y
haciendo presién hacia adclante durante la ex-
cursién del céndilo. Este dato es muy importan
te y debe encontrarse prescentce para justificar

un diagnéstico positive de artralgia temporo--
mandibul ar.

En ocasiones se experimenta cicerta molestia
atn en articulaciones normales mediante la - -
prucba diagnéstica mencionada peroen el lado-

afectado el dolor sec acentia mds que con Ll
do no afectado.

la

Desviacién de la mandfbulaWacia el lado afcc-

normales de aber-

tado durante fos movimientos
[ste es un dato frecuente ya que ol

tura. oS - -
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pasmo muscular generalmente acompaiia a la dis-
funcién de la articulacibédn y contribuye por lo
tanto a que se presente el dolor. Esto restrin
ge el movimiento del c¢éndilo disminuyendo o -
eliminando por completo el movimiento de desli

zamiento de manera que permanece como una arti
culacién en forma de bisagra.

Crepitacibn durante los movimientos-mandibula-
res. La crepitacién puede oirse o palparse o -
ambas cosas. Se encuentra f&cilmente con el es
tetoscopio, pero generalmente hasta la“palpa--
ci6n directa sobre la cabeza del céndilo duran
te los movimientos de abertura. e

Discrepancia en la oclusibn, Las,discﬁépancias
oclusales pueden ser claramente visibles o pue
den requerir un estudio cuidadoso incluyendo -
el uso de modelos articulados,

Las discrepan--
cias oclusales

las estudiamos a continuacién:

Maloclusiénradquirida. La pérdida dé¢ cualquier
diente sin restitucién inmediata frecuentemen-
te es seguida por una disrupcién en ¢l balance
oclusal, desviando e inclinando los dientes al
rededor del &rca cdéntula. Esta maloclusién ad
quirida distorsiona la funcién normal de oclu-
sién por medio de la interferencia de los tu--
bérculos y contactos prematuros, los que con--
tribuyen a la alteracién de la funcibén de la -
articulacién.y a la apariciédn del
alteracién cuando
viosa es

dolor. Esta-
s¢ combina con tensién ner--
la etapa clfnica que se nota con mis-
frecuencia. Su correccién requiere tratamicento

que pucde variar desde Ta simple extracerbn de
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un tercer molar fuera de sitio hasta un exten-

so ajuste oclusal |lamado también equilibra- -
cibn.

b.- Maloclusién inherente. Existen diversas varia-

ciones del concepto ideal dc oclusién balancca
da. A pesar del hecho de que los dientes puce--
den ser estéticamente aceptables ya se natural
mente o como resultado del tratamiento ortodén
tico la interferencia de los tubérculos pucde-
ser considerable en una dentadura que no ha

perdido dientes. Aquf otra vez el estado de
tensidn nerviosa, sucle ser cl
duce el

factor que pro-
espasmomuscular y la bricomanfa.

Sin embargo los factores puramente mecéni--

cos pueden producir dolor articutar, Este caso sec-

pucde presentar en un tercer molar inferior que ha
ce erupcidn en direccibn posterdlateral, de mancra
que termina por encontrarse en ¢l camino de excur-

sién del borde anterior de la rama ascendente de -

la mandfbula. Esto ocasiona desviacién de la mandf{
buia para evitar el tercer molar durante tos movi=

mientos normales de masticacién, los cuales a su -
ver pueden ocasionar suficiente alteracién fisiolé

gica para ocasionar intenso dolor articular.

c. Restauraciones dentales inadecuadas.

Cuando las estructuras dentales . 'se recons--
truyen o se reparan, frecuentemente sé hace una

consideracién adecuada de la Funcibn oclusal. Sin-
cmbargo ¢l resultado final es la pérdida de hucso-
alveolar o ta apariciton de dolor en la articula- -
cibén temporomandibular., Nucvamentce cs aqul Ta

ton-
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sién nerviosa, con el subsecuente golpeteo, desgas
te o choque de los dientes. Es importante revisar-
la historia de insercién de restauraciones denta--

les en relacién con ¢l comienzo del dolor articu--
lar.

5.- Tensién Nerviosa.

Este factor es uno de los m&s activos en la

produccibn del dolor articuiar., Su descubrimiento-
temprano como factor de importancia en determina--

dos casos puede decidir la diferencia entre el

Exi
to y el fracaso del

tratamiento. Su importancia co
mo agente etiolbgico pucde aprcciarse fécilmente -
cuando se comprende que a pesar de gue un gran ni-
mero de pacientes tiencn desarmonfas oclusales con
interferencia de los tubérculos o incluso pérdida-
de la dimensién vertical, s6lo algunos de ellos -
presentan sfntomas de la articulacién.

Por otra parte los pacientes con dolor arti
cular ‘generalmente ticenen-dificultades~oclusales.-
El golpetco y desgaste de los dientes son el resul
tado directo de la tensién y causan un estado de--
fatiga muscular gque por sf mismo puede producir do
lor, aunque la articulacién no c¢sté afectada.




TEMA VI ESTUDIO RADIOGRAFICO

El exdmen radiogr&fico es un auxiliar nece-
sario para la evaluacién, aunquec ¢! reporte con -
frecuencia es negativa debido a la complicada ana-
tomfa y a la superposicién de hucsos en ésta &rea.
Las placas radiogréficas deben scr tomadas para -
clasificar las anomallTas articulares y como punto-
de referencia para diversas observaciones.

Mencionaremos los estudios m&s habituales, -
por cjemplo; Obtener dos vistas laterales una de -
conveniencia habitual 'y la segunda de apertura méa-
xima, la primera revelard la relacién céndilo fosa
y la radiograffa de apertura méxima revelaré la po
sicién del céndilo y sus rcelaciones con la eminen-
cia articular, el-patrén de inclinacién de clla y-
la distancia que recorre el céndilo.

Otro estudio radiogréficoe cfectuado con fre
cuencia es la vista transcraneana oblicua. Una pro
yeccibn transorbital informa sobre la cabeza del =
c6ndilo y del cuello. Una proycceién panorémico
nos permite observar ambas articulaciones sin cm--
bargo solicitando un ajuste de 6sta técnica nos --
brindard mejores resultados.

La proyeccién de towne c¢s ideal para la 'de-
mostracién de fracturas del céndilo. También sc¢ em
plea la laminograffa consiste en una técnica espe-
cial que proyeccta una estructura en foco miemtras-

que las estructuras adyacentes se cncuentran fuera
del foco.

Una scrie completa de radiograffas periaps -
b P
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cales debe considerarse para detectar problemas -

dentales tales como Fracturas, degenerac:ones pul -
pares.

Las radiograflas deben ser evaluadas bila--

teralmente porque ambas articulaciones deben fun--

cionar en armonfa y con el sistema neoromuscular.

Las caracteristicas de la articulacién tem-
poromandibular en condiciones normales son: Prescn
cia del c6ndilo centrado las superficies articula-
res lisas, las excursiones del c6ndilo a la apertu
ra algunas veces pucde situarse normalmente por de
lante de la eminencia. No hay sciial

de cambios pa-
tol&gicos articularces en

la mayorfa de los casos,
Las radiografias con apertura mixima pueden mos-
trar trastacién limitada del lado afectado.

Con frecuencia encontramos variacionecs en
interpretacién radiografica tales como;

1.~ Restriccién de tos movimientos de ambos. ¢6ndi

los, este dato generalmente s uni lateral -
Yy

puede indicar ¢l comienzo dc una anqvluqu )

siplemente de un cspasmo muscular,

1

2.- Pérdida de c|aridéd

en-el espacio articular en
ambas posiciones,

abierta o cerrada, gencral--
mente indica una inflamacién aguda denthu de
| a anlculaC|6n.

Desalojamiento posterosupcerior de la cabueza
\I(‘.

cébnditorpor diswinuciédnde la dimension
vertical, Esto es diffeil

de interpretar debi -
do alas variaciones

que pucden aparccer on o=
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angulacién de las radiograffas,

Erosién o desmineralizacién de la cabeza del
céndilo esto pucde ser manifcestaciédn de una -
disfuncién metab6lica generalizada o puede de-
berse a un proceso tumoral por lo tanto su pre
sencia requiere una valoracién adecuada.

Alteraciones proliferativas o formacién de os-
teofito que se manifiestan por agrandamientos-
difusos de la cabeza del céndilo o por proyec-
ciones relativamente opacas de la superficic -
articular dentro del espacio interarticular,

Subluxacidn o luxacién de uno ¢ de ambos cén--
dilos. La relajacién de los ligamentos en oca-
siones permite al céndilo extenderse anterior-
mente més allé de su posicién normal de abertu
ra. Esto puede manifestarse por una verdadera-
luxacibn que requicre reduccién o puede ser so

lamente una excursidn sobreextendida hacia ade
lante que se reduce por.si.misma.

Debe de considerarse que aunque muchos pacien-
tes tienen signos radiogr&ficos demostrables, -
otros pueden tener dolor persistente sin datos
radiogréficos demostrables. Esto puede deborse
a un proceso patolégico inicial o el paciente-
puede tener simplemente dolor de orfgen muscu-
lar o mioapeneurético sin trastorno articular.



TEMA Vi1 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es importante descartar las siguientes en--
fermedades que pueden producir algunos de los sfn-
tomas de éste padecimiento:

1.- Artritis reumatoide. Es una cnfermedad de etio

logfa desconocida, sus signos y sfntomas son -
b&sicamente los mismos que s¢ encuentran en -~
otras articulaciones afectadas por ésta enfer-
medad. Los pacientcs con artritis reumatoide -
pueden desarroliar artritis traumitica temporo
maxilar de origen local por lo tanto responden
a un tratamiento funcional

local puesto que es
ta disminuird la tensién de

los mGsculos maxi-
lares y el esfucrzo sobre la articulacién afec

tada. En ocasiones los pacicentes con artritis-

reumatoide |lega a deformar a tal grade las ar
ticulaciones temporomandibulares que los pa- -
cientes presentan una mordida abierta muy am--
plia o una desviacién mandibular considerable.

Artritis i1nfecciosa.- Estas artritis son produ
cidas por infeccién por diversos cocos pibge--
nos (gonococo, meningococo, heumococo, estafi-
lococo y estreptococo). La infeccién puede pre
sentarse por extensién dircceta o por via hema-
tégena. La infeccib6n de las articulaciones d&-
fugar a una inflamacién aguda y supurativa. EI
tejirdo sinovial estd hiperémico, cdematoso, en
grosado e infiltrado principalmente con leuco-
citos polimorfonucleares. El cartilagoe articu-
lar pucde ser destruido y presenta finalmente-
anquilosis,

Este tipo de artritis pucde afectar on oca-
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siones la articulacién temporomandibular por -
medio de la extensién directa de la infeccién-
dentro del espacio pterigomaxilar por ostcomic
litis del maxilar inferior y por otitis media-
que pueden desarrollarse a partir de una infcc
cién hematégena, principalmente gonocécica.

Odontalgia, sinusitis, mialgfas.~ El complejo-
sistema de distribucién e intercomunicaciones-
de los nérvios facial y trigémino pueden exp!i
car los patrones dolorosos irregulares en la -
regién de la cabeza y del cucllo. La verdadera
fuente de irritaci6n puede scr obscurecida por
el llamado dolor referido el cudl llega a mani
festarse a distancia y en sitios aparentemente
no relacionados este tipo d¢ dolor puede ser -
referido a la articulacibn y §recas vecinas a -
partir de los dientes, senos, ofdos, etc. El -
diagnéstico diferencial se puede efectuar Gni-
camente buscando cuidadosamente el sitio prima
rio de irritacidn.

Neuralgias.- La neuralgia del trigémino que
afecte a una o més de las

ramas de este nervio
también puede plantecar probliemas diagnésticos.
Sin embargo c! dolor paroxfstico ¢n ésta cnfer
medad es generalmente muy diferente y ms in--
tenso que un dolor sordo ¢ incluso que el oca-

sional dolor punzante de la artritis traumiti-
ca. El dolor sGbito provocado por

las zonas de
sencadenantes en

la neuralgia del. triglmino cs
gencralmente de muy corta duracién rara vez ma
vor de cinco minutos v oes seguido-de an perfo-
do de calma que contrasta con el dolor sardo v
duradero en los casos de

arteitis traumdtica o
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de dolor muscular disfuncional.

Enfermedad de Meniere.- Es un padecimiento de-
los canales semicirculares del ofdo interno
que provoca mareos,
y sordera.

naGiseas, palidez, zumbidos

Jaqueca.~- Diversos tipos de jaqueca provocan -
problemas muy diffciles en ¢l diagnéstico dife
rencial ya que muchos pacientes sufren de ja--
queca asociada con tensién muscular del apara-
to masticador. Esta tensién muscular es el re-
sultado de la combinacién de¢ tensién del siste
ma nervioso central v la influcncia de interfe
rencias oclusales. El paciente puede presentar
Jjaquecas por tensién nerviosa, jaquecas vascu-
lares incluyendo migrafias, joquecas por hipcr-
tensién, Jaquecas postraumfticas, jaguecas por
padecimiento sinusal, nasal, paranasal, por
fiebre, tumor cerebral,

etc.

Arteritis temporal y otras cnfermedades colbge
nas.- La arteritis temporal puede plantcar un-
problema diagnéstico diferencial debido a que-
sus sfintomas pueden parecerse bastante a los -
de la artritis temporomaxilar. El hallazgo por
palpaci6n de una arteria temporal dura y dis--
tendida puede sugerir la existencia de este pa
decimiento pero el diagnéstico definitivo pue-
de efectuarse Gnicamente mediante biopsia y
examen microschpico.

Neoplasmas. - Se¢ pucden encontrar padecimientos
I P . o} 2

neopl dsticos que afcectan la articulacidn tempo

romaxilar y las estructuras adyacentes y produ
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cen sfintomas similares a los descritos en la-

artritis traumitica temporomaxi lar.

0.~ Fiebre reumdtica.- La fiebre reumdtica es un-

padecimiento inflamatorio agudo o crénico ini
ciado por una infeccién anterior-por estrepto
coco hemolftico grupo A. Afeccta el tejido co-

nectivo de diversas articulaciones y:de mu- -
chos otros 6rganos.

10.- Reumatismo.- Reumatismo no articular, compren

de generalmente dos tipos |. fibrosis y miosi
tis, y 2. Bursitis, tendonitis y tenosinovi--
tis. Se desconoce la causa de la fibrositis vy
miositis. Pueden presentarsc como lesiones lo
calizadas o en algunos casous puede encontrar-
se altamente diseminadas.

Agina de pecho.- El dolor asociado con oclu
sién coronaria y angina.de pecho se irradia hasta-
la oreja y cara lateral del cucllio e incluso puede
localizarse-en-la-porcién-izquicrda-del - maxilar in
ferior o en la articulacién temporomandibular del-
mismo lado. El dolor de la artritis traumdtica tem
poromandibular y de los cspasmos musculares asocia
dos pueden irradiar también ¢l cuello y brazo iz--
quierdo confundiéndosce también con el dolor de la-
angina de pecho. La administracion de oxlfgeno y ni
troglicerina proporcionar§ alivio en el caso de an
gina pero no para el

dolor muscular o articular,
Ayuda también para cl

diagnéstico diferencial la -
falta de sintomas deflinitivos y de &reas dolorosas

en la articulacién temporomandibul ar durante La

palpacién del aparato masticador en pacientes con-

angina Jde pecho.
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Otitis.- El dolor a causa de procesos pato-
l6gicos del ofdo puede también ocasionar problemas
para el diagnéstico diferencial.

En casos dudosos-
es conveniente canalizar al

paciente con el otélo-
go para el diagnéstico de una posible afeccién del
ofdo.




TEMA VI11 EXPLORACION CLINtCA.

Anotar cualquier enfermedad orgénlca y bajo
que tratamiento se encuentra.

Informar acerca de cualquuer enFermedad reu

mitica o d|f|cultades musculo esquelétucas no reu-
méticas. : ‘ '

Es amportante un-relato espontéheo para dar
nos una ldea del estado emocnona| del paC|ente.

Examen FrSLCO

Es importante observar | a oxpresién facial

Cabeza ysCﬁéJlo

Observar tumores'o,a51metrfas Facualcs,
existen tumores debemos palpar, dicha palpacién
nos dird si son Frios o ‘calientos, blandos o ‘duros,

rfgidos o flucfuantes.,Tamblén 0s recomendablc pal
par ganglios linféticos.

si-

Respuesta Sensitiva y Motora.

Si el paciente presenta sfntomas de adorme-
nto o de otras sensaciones anormales
na facial, verificar

cimie en la zo
la‘respuesta sensitiva,” la
cu&l sc har8 pinchando ambos-lados de
do a la inervacién del

ramas scnsitivas).

: la caro debi
50, par crancal. (sus tres-
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Movimientos Mandibulares.

Pedir al paciente que abra la boca al méxi-
mo asf se observaré la magnitud de la apertura man
dibular, si ésta magnitud es |imitada y el dolor -
acompaiia al movimiento deberemos l|ocalizar exacta-
mente el &rea del dolor. Puede corresponder a la -
-ona de la articulacién o a una porcién de determi

nado mGsculo esto se puede detectar con una palpat
cién muscular.

Una vez localizada el &rca.del..dolor se pi-
de al paciente que-habra la boca hastael-punto do
foroso. Con un calibrador se mide

la distancia en-
mi | fmetros entre la

I Tnea media de ambos maxilares
Se anota la apertura méxima mandibular que el pa--
ciente con o sin dolor.

Si la apertura est§
de la desviacién de
miento. Si

limitada se toma nota -
fa mandfbula durante el movi--
existe una amplia apertura se observar$
su cardcter en los movimicntos de apertura cierre.

En pacientes con chasquidos articulomandibu
lares generalmente existe una incoordinacidn en -
los movimientos mandibulares c¢sto ocasiona movi- -
micntos asimétricos de las cabezas del ‘cbndilo re-

sultando traycctorias dv apertuva ycierrce irregu-
lares. »

ArticuIacién,TempOEOMandibular.'

Una-vez-obscervadd. la-magnitud -y el coardcter
de los- sfntomas quc acompaian los movimientos man-

dibulares se debe tener especial atencidn a la ar-
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ticulacién temporomandibular.

Palpacidn.

La palpacién de la porcién lateral de las--
cabezas de los cbndilos, con fos dientes en contac
to esta situacién puede poner en evidencia una lo-
calizacién dolorosa. Parte de la porcién distal po
dr& palparse con |as mandfbulas separadas. Si hay-
una limitacién en el movimiento condilar parte de-
fa porcibén distal podr§ palparse a través del mea-
to auditivo externo. Ademés de la presencia de zo-
nas dolorosas la magnitud de los movimientos condi

lares también puede verificarse por medio de la
palpacién.

Desde una posicibén frontal al paciente se -
apoya levemente el dedo fndice sobre las cabezas -
de los céndilos. Cuando el pacicnte abre su boca -
por completo, la magnitud y el carécter de los mo-
vimientos mandibulares se palparin con facilidad.-
Cuando existc la imposibilidad d¢ palpar las cabe-
zas de los céndilos con las yemas de los dedos se?
presume que es por la ausencia de un movimicnto de
protrusién. Si es cste caso, s¢ colocan las ycmas-
de los dedos mefiiques dentro de los ofdos y contra
las cabezas de los c6bndilos oasf sc¢ obtendr& una in
formaci6én més exacta sobre la presencia'y el tipo-
de movimiento de rotacién.

Auscultacién.

La.palpacién. de. las.acticulaci

ones temporo-
mandibulares durante

los. movimientos: de la mandf{bu

la pueden también revelar la presencia de chasqui -
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dos o crepitaciones. Estos sonidos pueden percibir
se con mayor exactitud mediante el empleo de la
auscul tacién mediata. Este procedimiento se |leva-
a cabo colocando el estetoscopio sobre la piel que
cubre la cabeza del céndilo. Sc¢ pide al paciente -
que mueva |la mandfbula de una forma determinada vy
se toma nota de los sonidos quc¢ acompailan cada mo-
vimiento o determinada fase de algGn movimiento.

MGsculos mandibulares y mésculos asociados.

Se examinan dichos mGsculos,

para- determi--
nar su tamafo, -

rigidez y localizacién de las zonas
dolorosas. Una marcada hipertrofia maseterina y
temporal a menudo confiere a la
cuadrada y bien determlnada que
recurrir a la palpaC|6n.

cara apariencia -
puede notarse sin-

Misculo masetero.f

Se pide al-paciente. que presione fuertemen-
te sus dientes esto haré& abultar al mGsculo mascte
ro observando ‘as{ el ITmite anterior de su porcibn
més superfictal que va desde ¢l arco cigombtico al
&ngulo de la mandfbula. Colocamas ¢! dedo pulgar -
en el borde anterior de ta mandfbuia y los cuatro-
dedos restantes en el borde posterior asf{ podremos
determinar ¢l tamafo y el
tra el mlsculo. Las capas profundas de la porcién-
superficial del mGsculo masetero se palpan desde -

el interior de la boca, se coloca el dedo fndice -
dentro de la boca entre cl
Cuando el

estado en que se encuen-

carillo y los molarces.-
paciente cierra su boca presionande sus-
dientes, el borde anterior pucde localizarse, La -

palpacién de tas zonas dolorosas por via intraoral
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Al examinar los mGsculos ambos lados se ha-
cen en forma simulténca. Una vez que se han locali
zado las zonas dolorosas se ejerce la misma pre- -
sién en uno y en otro lado para poder comparar asf
el lado sintomltico con el dedo asintomético.

Pterigoideo |nterno.

Una vez examinados los dos maseteros, se lo
calizan los pterigoidcos internos colocando una ma
no sobre el masctero en la manera antes descrita.-
El fndice de la otra mano es introducido en la bo-
ca cn el centro opuesto al masetero. AliT se encon
trar§ la parte media del pterigoideo interno. Si -
se percibe una zona dolorosa en la mitad correspon
diente a la inserci6én de la mandfbula, se colocaré
el otro fndice bajo el &ngulo d¢ la mandfbula.

Temporal.

Los mGsculos temporales pueden palparse por
via oral y extraoral, el examen debera incluir las
porciones anterior, media y postecior de cada mbs-
culo, es importante rccordar la amplia insercibn -
que poseé el mlsculo temporal

que es Forma de aba-
nico,

ocupando las fosas temporoles en ambos {ados
del créneo abarcando también bajo el arco cigombti
co y las inserciones que se efectGan en las ap6fi-
sis coronoides de la mandfbula. La insercién ¢n la
apéfisis se examina por vla intraoral, el pulgar -
se coloca en la fosa retromolar. Pasando el
hacia el medio se palpars cl
rigicndo el dedo hacia el
el tenddn superlicial,

dedo -
tendén profundo y di-
fado exterior se palpara
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Misculos deprecsores de la mandfbula.

Los depresores estén influenciados por la -
disfuncién de las articulaciones temporomandibula-

res o de los mésculos elevadores. Con una limita--

cién prolongada los depresores pueden guedar intc-

resados en forma secundaria. En ¢stos casos cl pa~

ciente es capaz de hacer solamente movimientos de-
apertura y cierre tipo bisagra.
los pacientes para abrir bien
bula pueden causar un espasmo
o pterigoideo externo. Qtros
también pueden ser cxaminados

los intentos de -
o protruir la mandf-
doloroso en el méscu
misculos depresores—
y palpados. Con un -
espasmo o una anquilosis de la articuiacibn tempo-
romandibular, se puede producir una hipertrofia de
algunos de los mGsculos depresores dicho agranda--
miento puede percibirse mediante la palpacién, en-
ocasiones a simple vista.

Examen Bucal y Examen Dental.

El .dolor dental con frecuencia nos indica -
una amplia zona de referencia, las lesiones denta-
les u orales pueden precipitar cspasmos. cen .los mGs
culos masticatorios ¢l examen de los dientes, de -
sus estructuras de soporte, de ofras estructuras -
orales asf como la mucosa oral son de gran impor--

tancia. Este examen se lleva a cabo en una forma -
muy eficiente.

En la boca abierta del pac¢iente observarce--

mos las amigdalas, paladar duro y bhiando 'y la len-
gua. Jomando la punta de la lengua con una goasa se
podrd Tevantar y dirigir hacia un Tado analizando-

Jas salidas de los conductos salivales,
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Posteriormente haciendo que el paciente cig
rre |igeramente la boca examinamos nuevamente la -
lengua y carrillos, asf como frenillos. Dientes au
sentes y prescntes asf como sus lesiones y el tipo
de restauraciones,

¢s necesario realizar percusio-
nes en cada uno de

los dientes para detectar

la -
sensibilidad de cada uno de ellos,

se deben in- -
cluir radiograffas de los 6rganos dentarios necesa
rios.

Los tejidos parodontalces deben ser analiza-
dos en relacién a forma, consistencia, textura y =~
color. Cualquier solucién de continuidad debe scr-

anotado. También deberén ser analizados los conduc
tos de Stenon.

Impresi6n Diagnéstica.

La impresién diagnéstica puede probarse ob-
servando la respuesta del pacicente al tratamiento.
Porr ejemplo el espasmo muscular doloroso parcce -
ser el - responsable de-loz-sfintomas que-presenta ol
paciente una vrespuesta favorable al empleo de una-
respuesta favorable no conduce a un pronbstico la-
vorable. Pero si los datos que cncontramos con
historia clfnica y el cxamen
sibilidad de
portante una
tratamiento,

la -
fisico sciialan la po-
una enfermedad sistémica resulta

im--
interconsulta antes de¢ institufr

el -

En el tratamiento de los trastornos e la -
articulacién temporomandibular es conveniente

pro-
ceder con. cautelasy evitar emitiroun.diagnfsticao -
detfinttivo hasta que no hava obtenido Ta 1nlorma~-

cifn necesaria y comprobada 1o reacceién del pacioen
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te al tratamiento conservador,
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TEMA 1X PLAN DE TRATAMIENTO

Debido a que su etiologfa es variada e! tra
tamiento es multidisciplinario se debe recurrir a-
un tratamiento especffico para la enfermedad.

Costen, emplea dispositivos para abrir la
mordida y otros instrumentos para alterar la oclu~
si6n, algunos profesionales hacen procedimientos
radicales de apertura bucal para eliminar la pre-
sién posterior condilar y el dolor,

Awson dice que al-levantar la mordida se
puede causar stress y el alivio que se obtiene al
abrir esa dimensién vertical es estable,

En terapia inicial emplean procedimientos
paliativos para controlar el dolor y analgésicos
para reducir el espasmo y la tensién,
y compresas calientes. "

dieta suave-

Psicoterpia.s iiiiaiii,

La sintomatologfa que se debe a un trastor-
no en la funcién delos mlsculos
casi nunca requiere de-cirugfla,

‘de 'la masticacién

Para . llevar a .cabo ‘una psicotcrapia con cl-
pacientc es necesario explicar las. caracteristicas
de su sindrome de estd manera se brinda ayuda psi-
colégica lo cull disminuird la tensidn emocional. -

Con la explicaciédn del problema, las medidas orto-

pédicas y con descanso se respondefavorablemente.

Considerando que los Factores psfquicos son



61
de primordial importancia en la etiologfa de estos
trastornos casi todos los pacientes responden favo
rablemente mediante la eliminacién de factores de-
sencadenantes. S S i

Terapia Directa en |a,,A:«_’jc_iv;cgrl,;g_c‘ifv'oﬁ.' .

Para tratar el dolor en- Ia articulacién tem
poromandibular se utilizan medicamentos - inyectados
directamente en ésta zona. Para l'levar a cabo di--
cho procedimiento’se recomiendanﬁloslsiguientcs --
pasos. L

1.-

2.-

R Cuando'se emplea ancstcsta Iocal so de-
posita a través de la cscotadura sigmoi
dea y en los tejidos que cubren la arti
culacnén.

A=

4.~ Se Pecomienda que la aguja seca calibre-
23, Cuando se aplica cualquicr otra so-
lucién medicamentosa la direccibn de la
aguja debe ir sobre la superficic latce-
ral de la articulacién d|r|g|da hacia -
la cavidad glenoidea.

En cuanto sec localice ¢l techo de.
dad glenoidea la aguja
se inycecta ol fdarmaco.

Ja - cavi--
sce. retira 1. mm, se aspiray
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5.- Se retira la aguJa y se coloca un apdsi
to estérll

Otro de los Farmacos em ados es la hialu-
ronidasa que ‘se: usa como’ rest urado del:

balance -
flufdo normal

Acetato de met||predn|so|
inflamacién aguda articular;, ‘ e
bios degenerativos de ‘1a arﬁt@@lngé

na.que reduce |a-
duce " a ‘cam--

Hidrocortisona, reduce. J

«nf|amacn6n no.in
fecciosa, disminuye el dolor % ul

trlmus.

Solucidn esc|ero:ante; para‘producir fibro-
sis de la cépsula articular y ligamentos para prc-
venir la hipermovilidad mandibular. Est8 contrain-
dicado ya que se dafia la articulacién y causa limi
tacién innecesaria del movimiento mandibular condi
tar, s6lo se emplea en casos de subluxacién.

Terapia complementaria de la articulaci6n.

Calor, "calor hamedo ya que su aplicaci6n o-

el uso de diatermia ocasiona aumcento de

la artlicu-
lacién temporomandibular y en zonas de espasmos -
musculares se pucde obtener alivio del dolor inten
so al aumentar la c¢liminacién de productos té6xicos

en los tejidos lesionados. Se usa sélo como pelia-
tivao Ffuncional.

Tratamiento Muscular,

La. scensibilbidad muscular

vl espasma deben
tratarsce. con inycceiones

en las zoras descencadenan
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tes musculares, spray de cloruro de etilo, ejerci-
cios de refajaciédn, medicacibn.

Tratamiento Directo de los MGsculos.

El espasmo muscular es ¢! responsable de la
mayorfa de los sfntomas sefialando que ésta es la -
causa de la prescripcién de las. inyecciones.

Aplicacién en la superficie de anestésicos-
locales o spray. refrigerante interrumpiendo asfl el
ciclo dolor, stress, espasmo. ‘

El tratamiento directo de los mGsculos con-

espasmo es la inyeccién local con xiolocalna al 2%

sin adrenalina en zonas muscul arecs desencadenantes

para interrumpir su ciclo, se cfect@a en boca ce--
rrada y con los dientes en contacto. La profundi--
dad de penetraciédn de la aguja ¢s de 5 a 10 mm y -

requiere de 1 a 1.5 de solucién inyectada.

La xilocalna con adrenalina-causa:contrac~-
cién muscular espasmo que es la solucibn anestési-
ca con vasoconstrictores inyectada dentro de las -
zonas musculares desencadenantes, ayuda al diagnés
tico para los dolores referidos. Ll objeto de usar
ancestésico es para romper temporalmente la retroa-
limentacién que afccta al dolor y los cspasmos mus
culares, permitiendo al paciente abrir la boca per
mitiendo asl una adecuada exploracién,

La inyecciédn local combinada de anestésico-
con corticoesteroides dentro de los mGsculos ha si
do recomendada por algunos clfnicos por ser mis
efectiva gque la anestesia.



Cloruro de Etilo.

Se aplica a lo largo de las fibras muscula-
res para suprimir el espasmo CTcllco de &stas.

Ei cloruro de etilo se,aplicaklimitando la-
zona muscular para que sea lo (nico que se vaya a-
rociar es importante dar protccci6tn a los ojos del
paciente, el movimiento se realiz
rrido, si el
mente

za en forma de ba-
dolor no disminuye sc realiza nueva--

ésta operacién evitando (ue se congele esa -
zona por que el _dolor resultarfa més intenso y ob-
tener probablemente una dermatitis.

Tratamiento Complementahio.

Ejercicios musculares.- Sirven para el chas
quido y la subluxacién, ayudan a restaurar la ener

gfa, elasticidad y coordinacién re querlda para un-

normal . funcionamiento de los mGsculos mandibulares

Los-eijercicios -musculares consisten en-edu-
car al paciente indicéndole cual ¢s el movimiento-
correcto para incorporarse a su funciédn. El movi--
miento de apertura y cierre de préctica por un mi-
nuto, si es mds largo el cjercicio pueden incremen
tar la fatiga en los mGsculos.

Clfnicamente parcce que los movimientos man

dibutares sincrénicos coordinados pueden tence lu-

gar cuando: los misculos masticatorios ¢stdn en cs-

pasmo y hay apertura mandibular limitada, dolor -

cuando sc¢ oye chasquido v cuando las fibras muscu-
lares son sensibles a ta palpacidn digital. La si-
mul Fanca del condilo y de zonas musculares

oS ayu
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da a delimitar el perfeccionamiento de Funcién man
dibular ecxcesiva o anormal.

Muchas veces se estima reestablecer un equl
librio neuromuscular para suprimir la desviacibn,-
la limitacién de apertura del maxilar o chasqguido.
La finalidad del ejercicio -es la traccién, dismi--
nuir el espasmo y coordinar las actividades. EI -
ejercicio debe de ir precedido por un perfodo de -

calentamiento que para un mejor control se realiza
frente a un espejo.

Para la desviacién es importante controla~-
la apertura de la boca en relacién con la ITnca me
dia obteniendo un lecho para guiar la mandibuia.

El chasquido por desequilibrio de las por--
ciones superiores e inferiores de los misculos pte
rigoideo externo o dependiente Jde¢l deslizamiento -
del céndilo.y disco por delante de la eminencia co
mo es el de la subluxacibén sucle poderse suprimir-
con ejercicios coordinados, sc logra colocando.la-
lengua en el paladar lo més atr&s posible el pa- -
ciente realizard este paso con la boca: abierta,

Fisioterapia Muscular,

Para disminuir la limitaci6n del movimiento
de! maxilar se utiliza un
te se préctica abriendo 'y
boca durante dos minutos.

ejercicio de traccion es
cerrando - lentamente la -

Relajantes musculares.

Aliviar ol espasmo muscular, la tensitn, la
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ansiedad frecuentemente encontrados en el sindrome
de disfunci6n doloroso de' la articulaci6n temporo-

mandibular es la Funcnén que‘eJercen los reIaJan——
tes musculares. ;

Diazepan reduce el,espasmo aunque produce -
Fatiga, aomnolenCIa yrataxia.

Antiinflamétorigs}}lg

Placebos;

Cuando el dolor los espasmos musculares y -
otros sfntomas persisten se utiliza la terapia -~ =
oclusal. Si existen problemas oclusales sc¢ coloca-
férula oclusal dando asf libertad al mésculo. Es -
necesario aparatos-intraorales como guardas noctup

nas st existen hébitos de rechinamiento 'y bruxismo.
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CONCLUSIONES,

Existe el antecedente de que muchos de los-
métodos terapéuticos empleados c¢n el pasado eran -
incorrectos, es evidente que s¢ ha estudiado sobre
fa articulacién temporomandibular, Sabemos que se-
trata de una estructura facial muy compleja que pro
ducé muchos problemas en sus diversos estados pato

[6gicos cuyo diagnéstico y tratamiento con frecuen
cia no son faciles de manejar.

El tratamiento de fa disfuncién no puede |i
mitarse solamente a los 6rganos dentarios, se de~-
ben valorar todos los si{ntomas untes de llegar a -
una conclusién definitiva. Para lograr lo anterior
se debe realizar una exploracién
de ésta manera analizaremos cada

encontrados, as{ podemos obtener
ferencial.

c¢lfnica adecuada,
uno de los datos-
un diagnéstico di

Los factores psicolégicos son de gran impor

tancia en la etiologla del sfTndrome, sc¢ debe usar-

cl relato esponténeo para darnos una idea del esta

do emocional del paciente, asf como su ecxpresi6n -

facial. El dolor y otros sfntomas pueden provocar-
ansicdad y volver tenso al paciente. Los factorces-
emocionales son un factor predisponente en ¢l

indi
viduo.
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