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INTRODUCCION.

El llevar a cabo esta tesis, tiene como fina-
lidad la importancia que tiene para mi el conoci--
miento anatémico y fisiolbgico de la articulacién-
temporo mandibular y su patologfa. Es de vital im-
portancia para el cirujano dentista conocer a fon-
do esta regién.

La articulacién temporo mandibular en los Gl -
timos tiempos mas o menos 20 aflos ha sido conside-
rada en investigaciones cientfficas. Es una parte-
anatémica de |las mas complejas que produce muchos-
problemas patol6gicos cuyo tratamiento no siempre-
es correcto ni su diagnéstico pero en estos Glti--
mos afios se ha progresado en la funcién y conoci--
miento y patologfa. Actualmente los problemas de -
la articulacién temporo mandibul ar pueden tratarse
y corregirse adecuadamente.

Conocer a fondo esta regién proporciona al ci
rujano dentista seguridad en si mismo para tratar-
cualquier problema al respecto.

Me siento profundamente emocionado y satisfe-
cho el haber culminado esta tesis, pues no preten-
do otra cosa que seguir progresando en el campo de
la odontologla.

Gracias al honorable jurado por sus consejos-

y ayuda.
*



CAPITULO 1.
ETIOLOGIA

La artralgia temporo mandibular se atribuye a
varios factores a saber:

1.- Desarmonia oclusal.

2.~ Osteocartritis.
.- Sinovitis aguda por fiebre reumatica.
.~ Artritis reumatoide.

.- Desalojamiento postero superior del céndi
lo debido a una disminucién de la rela- -
cién vertical maxilo mandibul ar.

.- Un simple traumatismo.

.~ Factores psic6genos que producen habitos-
como bricomania y espasmo muscul ar.

Es importante seflalar que la relacién maxilo-
mandibular en el dolor articular siempre se le ha-
dado poca importancia en los Gltimos afios.

Cuando se aprecia clfinicamente en pacientes -
que usan dentaduras artificiales o que han mascado
durante mucho tiempo, lo cual han perdido una can-
tidad considerable de estructura dentaria por la -
abrasi6n oclusal.

GCeneralmente se corrige restableciendo un es-
pacio maxilo mandibular adecuado. Debe aclararse -
que los mGsculos no pueden ser distendidos mas --



all& de sus |Imites fisiol6gicos.

Cual quier antagonismo entre |os mGsculos mas-
ticadores, y el hueso, los dientes y encla es siem-
pre ganado por |os miGseulos. En lugar de estable--
cer rivalidad debe de intentarse un ajuste maxilo-
mandibular. )

El factor etiolégico més comGn, habites como-
bricomania y espasmo muscul ar.

SINTOMAS:

Los sintomas son diversos pero puede ocurrir-
que en un paciente se presenten varios sintomas, y
en otro un sintoma. Pero es muy importante permi--
tirle al paciente que exponga su sintomatelegfa.

Los sintomas son los siguientes:

a.- Imposibilidad de abrir normalmente la bo-
ca sin dolor.

b.- Dolor en el &rea postarticular.

c.- Sensacién de golpeteo, tronido o gran rui
do en el area de la articulacién durante-
la masticacién.

d.- Dolor en la porcién anterior de la oreja-
generalmente unilateral que se extiende -
hacia la cara. Es especialmente intenso -
cuando se usa |la mandibula.
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En raras ocasiones dolor en la superficie
lateral de la lengua, en este caso va asp
ciado con otros sintomas.

Impogibilidad de cerrar completamente los
dientes posteriores en oclusién normal -
del lado afectado.

De los sintomas afectados los principales
son d, ¢, a, los restantes son secunda- -
rios.

Dolor en &reas cervicales o temporal gene
ralmente acompafiado de dolor facial.



CAPITULO 2.
HISTORIA CLINICA.

La historia clinica debe realizarse meticulo-
samente, y se realiza un examen sistemitico para -
evitarse errores. Los signos clfnicos que se en- -
cuentran en el examen se mencionan de esta manera.

1.- Discrepancia en la oclusién y &stas pue--
den ser claramente visibles, o pueden requerir un-
estudio cuidadoso, incluyendo modelos articulares.

2.- Crepitaci6én en los movimientos mandibula-
res, y ésta puede palparse y oirse, o ambas se oye
féci Imente con el estetoscopio, pero lo mas usual -
es la palpacién directa sobre la cabeza del céndi-
lo durante los movimientos de abertura.

3.- Desviaci6n de la mandfbula del lado afec-
tado durante los movimientos normales de abertura,
éste es un dato importante ya que el espasmo muscu
lar va acompafiado de disfuncién de la articulacién
y se presenta el dolor, esto disminuye el movimien
to del céndilo disminuyendo o eliminando el desli-
zamiento de manera que permanece como articulacién
en forma de bisagra sin que el céndilo abandone la
fosi ta.

4.- Dolor a la palpacién en la articulacién -
temporo mandibular afectado en los movimientos de-
cierre y abertura, esto se lleva a cabo colocando-
el dedo examinador en la porcibén postero superior-
del céndilo y haciendo presién hacia delante duran
te la excursién del céndilo, éste es un dato de su
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ma importancia para justiciar un diagnéstico posi-
tivo de artralgia temporo mandibular.

DISCREPANCIAS OCLUSALES.

Mal oclusibébn adquirida.- La pérdida de cual--
qQuier diente o dientes sin sustitucién por lo gene
ral es seguida por una desrupcién en el balance -
oclusal desviando o inclinando al &rea edéntula, -
esta mal oclusibn distorsiona la funcién normal de
oclusién por medio de |los tubérculos y contactos a
lo que se atribuye la alteracién de la funcién de-
la articulacién y la aparicién del dolor.

Esta alteracién cuando se combina con tensién
nerviosa es una etapa clinica que se nota con fre-
cuencia.

Su tratamiento puede variar desde la simple -
extraccién de un tercer molar fuera de sitio hasta
un extenso ajusto oclusal |lamado equilibracién.

Mal Oclusién Inherente.

El hecho de que los dientes pueden ser estéti
camente aceptables ya sea ortodénticamente o natu-
ralmente la interferencia de los tubérculos puede-
ser considerable en una dentadura que no ha perdi-
do dientes, pero aqui otra vez el estado de ten- -
sién nerviosa es el factor que produce espasmo mus
cular y bricomanfia.

También los factores mecanicos pueden produ--
cir dolor articular ejemplo un tercer molar infe--
rior que erupciona en direccibén postero lateral de



modo que termina por encontrarse en el camino de -
excursién del borde anterior de |a rama ascendente
de la mandfbula. Esto ocasiona desviacién de la -
mandfbul a para evitar el tercer molar durante los-
movimientos normales durante |la masticaciédn y esto
ocasiona suficiente alteracibn fisiolbgica para -
ocasionar intenso dolor articular.

El tratamiento consiste en la extraccién del-
diente para establecer los moviwmientos normales.

Restauraciones dentales inadecuadas.- Es im--
portante por lo tanto revisar la historia de inser
cién de restauraciones dentales en relacién con el
comienzo del dolor articular.

TENSION NERVIOSA.

Quizd a este factor no se le de mucha impor--
tancia pero debe reconocerse como factor de produc
cién de dolor articular.

El golpeteo y desgaste de los dientes es el -
resultado de tensién nerviosa, estado de fatiga -
muscul ar, puede producir dolor aunque la articula-
ciébn no esté afectada.

También la interferencia de tubérculos o in--
cluso pérdida de la dimensién vertical producen -
sintomas en la articulacién.



CAPI TULO 3.

EXAMEN RADIOLOGI CO.

El examen comprende radiograffas dentales y -
de la articulacién temporo mandibular |as radiogra
flas de la articulacién se deben hacer para propor
cionar un registro y tener referencias por si el -
paciente presenta otras dificultades més adelante.
La toma de radiografias deben incluig tanto de la-
do doloroso, como del normal para hacer comparacio
nes y deben de ser en posiciones cerrada y abierta,
para verificar la funcién de la mandibula y hasta-
de espasmo muscular.

Las radiograffas de diagnéstico son difliciles
de obtener. Existen técnicas diferentes y se esco
ge la que de mejor resultado.

La interpretacién de |la radiografia es difi--
cil para un observador carente de experiencia, re-
quiere de paciencia y estudio persistente relacio-
nado con datos clinicos y radiogr&ficos.

Al observar la radiografia es necesario orien
tarse de la posicién del céndilo y la cavidad gle-
noidea. Con frecuencia habra super posicién de es-
tructuras sobre el area articular.

Lo que se aprecia con mas frecuencia es lo si
guiente:

1.- Luxacién o subluxacién de uno o ambos cén
dilos. La relajacién de los ligamentos ocasiona -
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que el c6ndilo se extienda més alld de su posicién
normal de abertura. Esto se manifiesta en una ver-
dadera luxacién (dislocacién) y esto requiere re--
ducci6n o sol amente es una excursién sobreextendi -
da h;cia delante y se reduce por sf misma (subluxa
cién).

2.~ Formacién de ostiofitos y se manifiesta -
por agrandamiento di fuso de |a cabeza del céndilo-
o proyecciones opacas de |a superficie articular -
dentro del espacio interarticular.

3.- Desmineralizacién de la cabeza del céndi-
lo, esto puede deberse a una disfuncién metabéblica
o a un proceso tumoral.

4.- Desalojamiento postero superior de la ca-
beza del céndilo por disminucién de la dimensién -
vertical. Esto es dificil de interpretar por la an
gulacién de la radiografia.

5.- Pérdida de claridad en el espacio articu-
lar en ambas posiciones abierta y cerrada. General
mente indica inflamacién aguda dentro de la articu
lacién.

6.- Restriccién de los movimientos de ambos -
céndilos, esto es casi siempre unilateral e indica
el comienzo de una alquilosis o simplemente un es-
pasmo muscular. Este es uno de los datos mas signi
ficativos, que se aprecian con mis frecuencia.
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CAPITULO 4.

ANATOMIA.

‘La articulacién temporo mandibular es bicondi
lea (diartrosis) esté cubierta por tejide fibroso-
o vascular en vez de cartflago hialino, como en la
mayorfa de las articulaciones. Su superficie arti-
cular consiste en una fosita céncava y un tubércu-
lo convexo. Y esta fosa termina en el labio articu
lar posterior. Este borde evita el impacto directo
del c6ndilo en el hueso timpanico. Los labios - --
6seos también existen en los bordes lateral y me--
dio de la fosita articular siendo el Gltimo el méas
prominente.

La fosita en su parte anterior se continua -
con el tubérculo o eminencia articular. El tubércu
lo es convexo en su parte antero posterior y cénca
vo en el sentido lateral.

INERVACION E IRRIGACION.
e
En su parte posterior del menisco se encuen--
tra tejido conjuntivo laxo ahi se localizan ner- -
vios y vasos sangufneos.

Los nervios sensitivos son ramas aur{culo tem
poral y maseterjna del nervio dentario inferior y-
son propioceptivas para la percepcién del dolor.

Su irrigacién consta de arterias que provie--

nen de la rama temporal superficial de la caré6tida
externa.
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MEMBRANA SINOVIAL.

Es una membrana de tejido conjuntivo la cual-
recubre la cavidad de la articulacién y secreta el
ITquido sinovial que lubrica esta articulacién.

CONDI LO.

Es de forma oval con su eje longitudinal - -
transversal. Es convexe en su eje antero posterior
que en el eje transversal.

La superficie del céndilo se dirige en direc-
cién superior y anterior. Y viéndelo lateralmente-
parece estar doblado anteriormente.

MENISCO ARTICULAR.

El menisco estd colocado entre la superficie-
articular del hueso temporal, fosita glenoidea en-
la parte superior y el céndilo en la inferior y di
vide esta articulacién en dos partes superior e in
ferior. El menisco es fibroso y oval. Es delgado -
en su parte central que en la periferia. En su par
te posterior es mas grueso. La parte superior es -
céncavo convexa y la parte inferior es céncava en-
direccién antero posterior.

Su periferia se encuentra fi ja al tendén del-
masculo pterigoide o externo por la parte anterior,
en la parte posterior el disco se continua con una
formacién de tejido conjuntivo neurovascular el -
resto de su periferia se fija a la capsula.
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CAPSULA.

La estructura de esta capsula es |igamentosa-
delgada y se extiende desde la porcién temporal de
la fosita glenoidea en su parte superior, se une -
al menisco se extiende hacia abaje hacia el cuello
del céndilo. En su parte superior es libre y permi
te movimientos de deslizamiento anterior en su fun
cién comGn y corriente, y la porciébn inferior es -
mas fija en la parte en donde se levan a cabo los
movimi entos de bisagra.

LI GAMENTOS.

El ligamento temporo mandibular se extiende -
desde el arco cigom&tico hacia abajo y atras, has-
ta el borde posterior lateral del cuello del céndi
lo es el Gnico |igamento que properciena un sostén
directo a la cépsula.

Los |igamentos esfenomandibular y estilomandi
bular se consideran |igamentos acceserios. El pri-
mero se inserta en la espina de spix, y el Gltimo-
en el angulo de la mandibula.

TRI GEMINO. -(nervio mixto 50. par craneal).

Origen.- Nace a los lados de la cara anterior
de la protuberancia por dos rafces adosadas: una -
pequefia y motriz, la otra gruesa y sensitiva. El-
origen real comprende dos nGcleos de origen, uno -
pequefio y redondo situado a cada lado de la protu-
berancia entre el 40. y 60, par, para la raflz mo-
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triz; el otro mucho més grueso para la rafz sensi-
tiva por fuera del precedente y de forma irregular.

De aqul el trigémino se dirige al vértice del
pefiasco y ahl se presenta el ganglio de gasser.

Ramas.- El ganglio de gasser da nacimiento a-
tres ramas: Oft&lmica, maxilar superior y maxilar-
inferior. Ademés se anastomosa con varios filetes
del gran simpé&tico.

Oftalmico.- Nacido de la parte mas interna -
del ganglio de gasser, el oftéalmico se dirige a la
pared més externa del sene cavernosoe se anastomosa
con el gran simp&tico y les tres nervios motores -
de la 6rbita y se divide en tres ramas terminales:
nasal, frontal, lagrimal.

NASAL.- Llegado al agujero orbitario interno-
anterior, se divide en dos ramos, nasal interno y-
nasal externo.

FRONTAL.- Se divide en la é6rbita en frontal -
interno y frontal externo.

LAGRIMAL.~- Se dirige hacia la parte externa-
de la cavidad orbitaria hacia la glandula lagri- -
mal .

MAXILAR SUPERIOR.- Nacido de la parte media -
del ganglio de gasser, este nervio atraviesa el -
agujero redondo mayor, penetra en el conducto sub-
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orbitario y se termina en el agujero de este nom--
bre dando numerosas ramificaciones nerviosas, ner-

vios

infraorbi tarios, para la piel y la mucosa de-

la mejilla, del labio superior y la nariz.

tres

rior

En su trayecto da cuatro ramas colaterales.

1.- Ramo orbitario.

2.- Ralces sensitivas para el ganglio esfeno-
pal atino.

3.~ Nervios dentarios posteriores.

4.- El nervio dentario anterior.

)

Del ganglio esfenopalatino o de Meckel da - -
ramas a saber:

A.- Pterigopalatina.

B.- Esfenopal atina.

C.- Los palatinos.

MAXILAR INFERIOR.- Nacido en la parte infe- -
del ganglio de gasser, este nervio esta forma

do por la parte motriz del trigémino y una parte -
de la sensitiva. Sale del créneo por el agujero -

oval

y proporciona siete ramas.

a.- La bucal.
b.- El temporal profundo medio.
c.- El maseterino.

d.- Pterigoideo interno.
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e.- Auricu[otemporal.
f.- Nervio dentario inferior y da mentoniano-
e incisivo.

9.~ Nervio lingual.

MUSCULOS MASTICADORES. (inervados por el ner
vio maxilar inferioﬁ’

Masetero.- Inserciones. 1.- Borde inferior y-
cara interna del arco cigomadtico. 2.- Dos tercios-
inferiores de la cara externa de la rama del maxi-
lar inferior.

Relaciones.~ Cubre la rama del maxilar, y el-
tend6n del temporal.

Accién.- Elevador de la mandfbula inferior.
Temporal .- Inserciones. 1.- Des tercios supe-
riores de la fosa temporal. 2.- Ap6fisis coronoi--

des del maxilar inferior.

Relaciones.~ Estd cubierto por |la aponeurosis
temporal .

Pterigoideo interno.- Inserciones. 1.- Fosa -
pterigoidea. 2.- Cara interna del maxilar inferior.

Rel aciones.- Por dentro faringe y periestafi-
lino externo, por fuera pterigoideo externo, maxi-
lar inferior y vasos y nervios dentarios.

Accién.~ Elevador de la mandibula inferior.
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Pterigoideo externo.- Inserciones. l.- Ap6fi-

sis pterigoides. 2.~ Cara interna del cuello del -
céndilo.

Relaciones.~ Por abajo pterigoideo interno, -
vasos y nervios dentarios, per arriba base del cr§
neo.

Acciébn.- Dirige hacia delante el cuello del -
céndilo del maxilar.
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CAPITULO 5.

TRATAMI ENTO.

Este tratamiento debe considerarse en 3 eta--
pas progresivas a saber: Conservador de soporte y-
correctivo, terapia por inyeccién y condilectomia-
mandibul ar.

Colocacién de la articulaeién en reposo.- Se-
corrige déndole un régimen de dieta blanda y limi-
tacién de movimiento. Pero no se aconseja el iminar
por completo los movimientos con |igadura interden
tal ya que esto ocasiona una exacerbacién del do--
lor por compresién del céndilo contra el menisco -
y las estructuras periarticulares los cuales se en
cuentran con cierto grado de inflamacién y esto -
por si mismo no elimina la bricomania. La | imita--
cién de los movimientos y la dieta blanda permiten
a las estructuras de la articulacién descansar has
ta donde sea posible de manera que la inflamacién-
y el edema deben desaparecer gradualmente. La aber
tura de la mandfbula debe restringirse a una aber-
tura que sea posible sin producir dolor.

CALOR APLICADO.

Se lleva a cabo con calor aplicado en el &rea
afectada. Un cojin eléctrico es la forma mas usual
Sin embargo se aplican también compresas héGmedas, -
el cojin eléctrico se puede aplicar durante las no
ches y mafianas cuando el dolor es mas intenso.
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ANALGESICOS.

Se aplica 0.65 gr de &cido acetilsalicilico 4
veces al dla, elimina el malestar debido a una ac-
ci6n analgésica, reduce el espasmo y ol trisme. Es
te tratamiento se debers efectuar con sumo cuidado.

En lo referente a horario de dosis durante es
te perfodo y no tiene contraindicaciones pero si -
presentan intolerancias géstricas.

Esto es mucho mas eficaz cuando se toma 20 mi
nutos antes de los alimentos y la dosis final al -
acostarse.

SEDANTES.

En su mayoria los pacientes cen artralgia do-
lorosa temporomandibular los tienen considerable -
tensibén nerviosa acompafiada de dolor continuo. EI
amital s6dico en dosis de 0.06 gr, 4 veces al dfa-
es eficaz y no deprime. El alivio del factor ten--
sién nerviosa también es una gran ayuda para redu-
cir la tensién muscular y la bricomania.

EJERCICIO.

El espasmo y la tensién nerviosa ambos se ali
vian considerablemente por medio de un programa -
diario de ejercicio fisico, los ejercicios al aire
libre y los deportes son necesarios pero no indis-
pensables. Se recomienda caminata y andar en bici-
cleta son eficaces para individuos sedentarios. La
mayorfa de los pacientes son de sexo femenino y -
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eluden este tipo de ejercicio. Si el paciente es -
tenso, una caminata por las tardes seguida de un -
bafio tibio y una dosis diaria de acido acetilsali-
silico y amital sédico ayudan a pasar una noche -
descansada |ibre de dolor muscular.

CONSTRUCCION DE UN PLANO DE MORDIDA.

Se construye un plane de merdida palatino en-
pacientes con signos de bricomania. Se disefla de -
una forma en que los dientes anteriores inferiores
puedan tocar la superficie lisa del plano para que
no puedan cerrarse en oclusién evitando la bricoma
nia.

El plano de oclusién no debe considerarse, co
mo férula para abrir la oclusién sino para quitar-
el habity de chocar, y remoler los dientes en el -
suefio o despierto. Este aparato se usa durante un-
tiempo de tres semanas, pero debe evitarse en las-
noches por que de lo contrario hay posibilidad de-
alargamiento de los dientes posteriores. Este pla-
no de mordida se construye de acrilico cubriendo -
la mitad anterior del paladar duro. (el acrilico -
debe ser duro y pulido) este aparato se sostiene -
en su lugar por medio de un alambre que se extien-
de a lo largo de los margenes cervicales de los --
dientes anterior superior. Se le considera una fé-
rula temporal ya que el propésito es que el pacien
te rompa con el habito de la bricomania, y logran-
do esto la férula se le retira gradualmente.
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REHABI LI TACION OCLUSAL.

Este es un esfuerzo de conciencia del pacien-
te tal como se le han indicado. Después de estar -
sometido a los ajustes oclusales, pero el objetivo
base es que el paciente tenga una oclusiédn normal -
sin contactos prematuros o interferencias de tubér
culos. Esto requiere un desgaste oclusal extenso -
inclusive se |levan a cabo algunas extracciones y-
la restauracién de &reas edéntulas. El use de mode
los articulados y el estudio del funcionamiento de
la oclusién son indispensables para obtener buenos
resul tados. También puede ocurrir con restauracio-
nes mal ajustadas que se pudieron haber colocado -
inmedi atamente antes del comienzo del dolor mere--
cen correccién inmediata.

Y en lo que respecta a los terceros molares -
son de gran importancia ya que pueden ocasionar -
una desviacién de la oclusién y basta con esto pa-
ra ocasionar un desgaste muscular con el subsecuen
te espasmo y dolor articular.

TERAPEUTICA POR INYECCION.

Es de dos tipos: compuestos de hidrocortisona,
y soluciones esclerosantes.

Compuestos de hidrocortisona. La inyeccién in
traarticular de compuestos de hidrocortisona se ha
comprobado que es eficaz para aliviar el dolor de-
las articulaciones, y reduce inflamaciones de las-
articulaciones.
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Pero actualmente se usan compuestos muy poten
tes como el acetato de metacortalona (acetado de -
prednisolona) e hydetra T.B.A. butil acetato ter--
ciario de prednisolona. Todas estas drogas son be-
néficas por medio de inyeccién intramuscular de 15
mil igramos dentro de la articulacién temporo mandj
bul ar.

Indicaciones de |as inyecci ones deben obser--
varse estrictamente.

a.- La articulacién es dolorosa que su rehabilita-
cién no se |lleva a cabo inmediatamente.

b.- El dolor persiste a pesar de la terapéutica in
dicada conservadora y de sostén.

c.- La inyecciébn de hidrocortisona no se debe usar
sistemiti camente sino solo como ayuda ocasio--
nal en otro plan de tratamiento.

En casos que el comienzo es brusco, pero no -
hay complicaciones oclusal se pueden producir-
una cura permanente.

Pero en pacientes que tienen convalecencia pro
longada y desarmonfas oclusales, y tensién nervio-
sa la inyeccién pero sin otro tratamiento adicio--
nal ya sea correctivo o de soporte va seguida de -
recidiva en 4 semanas cuando la inflamacién ha de-
saparecido.

En pacientes con signos radiograficos de alte
raciones dentro de la articulacién o de erosién de
la cabeza del céndilo se les trata quirdrgicamente
cuando persisten los sintomas a pesar de la tera--
pia de sostén.
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Es muy raro cuando ambas articulaciones estén

afectadas entonces la inyeccibébn se da invariable--
mente en un solo lado a pesar que se puede efec- -
tuar de los dos lados.

TECNICA DE INYECCION DE HIDROCORTI SONA.

El lugar de inyecci6én esté completamente esté
ril.

La boca debe abrirse un tercio de lo normal.

En la técnica de anestesia local se deposita-
en |a escotadura sigmoidea.

El paciente con la boca abierta un tercio la-
inyecci6bn se efectGa con aguja calibre 25 y -
ésta se introduce en |la superficie lateral de
la articulacién temporo mandibular hacia la ~
cavidad glenoidea.

Localizédndose el techo de la cavidad, la agu-
Jja se extrae un milimetro, se espera y se in-
yecta el farmaco 925 mg de hidrocortisona. -
0.15 mg de acetato de prednisolona o bitulace
tato terciario de prednisolona.

En la cavidad inferior de la A.T.M. puede in-
yectarse dirigiendo la aguja hacia la superfi
cie, pero esta técnica se ha abandonado ya -
que no mejora y se han presentado traumas de-
la superficie de la articulacién.

La aguja se saca y colocamos un apésito esté-
ril. Cuando se usa esta técnica en ocasiones
el paciente se queja de aumento de sintomas -
durante 3 dfas, pero va reduciéndose progresi
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vamente generalmente los resultados son benéficos-
y da tiempo para efectuar los ajustes oclusales.

SOLUCIONES ESCLEROSANTES.

La inyeccién de este tipo debe restringirse -
en articulaciones con signos clinicos y radiogréafi
cos de hipermotilidad (subluxacién o luxacién) hay
relajacién de la cépsula y de los | igamentos tempo
ro mandibul ares y permite al céndilo sobreextender
se en sus movimientos.

La inyeccién de soluciones esclerosantes debe
de restringirse a la cépsula para faverecer la fi-
brosis.

Esta solucién no debe ser inyectada dentro de
la cavidad articular como se hace con os compues-
tos de hidrocortisona.

Generalmente se aplican varias inyecciones es
clerosantes por dos o tres semanas y asi lo debe -
de comprender el paciente.

Condi lectomfa mandibular.- La regién anatémi-
ca en relacién con la incisién y la diseccién sub-
secuente conviene seflalar que si se hace la disec-
cién en contacto con el cartflago de la oreja, no-
se lesiona los vasos ni los nervios.

' CONDILECTOMIA MANDIBULAR.

En la cirugfa para eliminar el dolor de la ar
ticulacién temporo mandibular ésta se efectia cuan



24

do han fracasado |os métodos conservadores y hay -
signos radiograficos o erosién de |la cabeza del -
céndilo. Los pacientes psiconeuréticos no deben -
ser sometidos a este tratamiento a menos que haya-
sido aprobado por su psiquiatra. En la interven- -
cién quirdrgica el procedimiento ideal es la condi
lectomfa alta.

Este enfoque ha surgido después de que han fa
I1ado |os métodos censervadores y van acompafiados-
de dolor intenso después de la cirugfa que consis-
tfa en extraer el menisco. Pero debe tenerse sumo
cuidado en saber que el dolor proviene de la arti-
culacién y no de los mGsculos faciales o masticado
res.

El procedimiento de esta intervenci6én se basa
en la reduccién quirdrgica de la altura de |la cabe
za del cé6ndilo aliviando por lo tanto la irrita---
cién y la presién de la inervacién articular. En-
la parte posterior de la cabeza del céndilo se lo-
caliza tejido conjuntivo laxo rico en vasos sangul
neos y nervios y por lo consiguiente terminaciones
nerviosas que une al disco articular y a la capsu-
la.

A pesar de que en la intervencién ocurre de -
un solo lado se espera la desviacién del lado ope-
rado pero no ocurre tal cosa porque esto suele ser
minimo y se corrige con un ajuste oclusal.

La preservacién del menisco es de suma impor-
tancia ya qQue impide |as adherencias entre el mu--
i6n de la mandibula y la cavidad glenoidea que oca
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siona desviacién de la mandibula hacia el lado - -
afectado.

Si hay dientes conviene colocarlos en oclu- -

8i6n por medio de traccibén eléstica durante 4 semg
nas después de la intervencién para prevenir cual-
quier desviacién.

En pacientes edéntulos no es necesario res- -

tringir los movimientos.

PROCEDIMI ENTO QUIRURGICO PARA EFECTUAR LA
CONDILECTOMI A.

Se afeita el pelo por detr&s y delante del pa
bel 16n de la oreja.

Se infiltra una solucién de anestésico que --
contenga epinefrina por encima del céndilo y-
el area anterior de la oreja.

Se hace una incisién por delante de la oreja-
y se extiende de superior a inferior.

Se diseca un colgajo de piel hasta una distan
cia aproximada de 2.5 cm anteriormente a la -
incisién y se sutura hacia adelante con la --
piel para ayudar la retraccién.

Esta diseccién va en contacto con el cartfila-
go de la oreja, y esta diseccién consiste en-
despegar la insercién de tejidos blandos del -
cartilago de la oreja y del conducto auditivo
externo y llegar al arco cigomatico.

Se palpa el cé6ndilo y se continda la disec- -
cién hasta descubrir la cépsula articular.
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Se abre la cépsula en una incisién semilunar-
que se extiende a lo largo de los bordes ante
riores y superiores evitando el menisco.

El céndilo se reseca a 8 6 10 mm por debajo
del borde superior esto se eleva y se lleva -
a cabo fécilmente con una fresa redonda de
tugsteno y carburo (ntmero 8 de S.S. White)
con pieza de mano de alta velocidad.

Se extrae el céndilo cortando |igeramente |as
fibras que lo sujetan del mGsculo pterigoideo
externo. Algunas fibras de este misculo perma
necen fi jas por debajo del sitio de reseccién
proporcionando una buena funcién postoperato-
ria.

El mufién del cuello del céndilo se alisa con-
limas de hueso y se coloca gelfoan dentre del
defecto para cohibir la hemorragia capilar -
que pueda presentarse.

La cipsula se sutura con catgut simple delga-
do. Y el resto de la herida se sutura con los
medios usuales.

Se lleva a cabo un vendaje compresivo y se de
Jja durante 48 hrs.

Si no hay fijacién interdental se instruye al
paciente a que use la mandfbula lo mas pronto
posible.

Como suele haber derrame de sangre dentro del
conducto auditivo externo se lava y se limpia
después de la intervencién.
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Esta técnica tiene muchas ventajas permite -
una mejor visualizacién, también se disecan los te
jidos blandos desde el cartflago de la oreja, es -
practicamente imposible dafiar el nervio facial o -
los vasos que irrigan el area.

LUXACIONES.

La luxacién (dislocacién) de la articulacién-
temporo mandibular ocurre con relativa frecuencia-
cuando hay relajacién de la capsula y del |igamen-
to temporo mandibular que permite al céndilo mover
se hasta un punto anterior o la eminencia articu--
lar en movimientos de apertura. El espasmo y la -
contraccién muscul ar mantienen el céndilo en posi-
cién de manera que es imposible para el paciente -
cerrar la boca y regresarla a su posicién normal -
de oclusién.

Esta luxacién puede ser unilateral o bilate--
ral y puede ocurrir espontaneamente, también ocu--
rre durante un bostezo.

También ocurre cuando el paciente fuerza la -
mandfibula al aplicarle anestesia general.

TRATAMI ENTO.

Esta luxacién puede reducirse haciendo pre---
8ién hacia abajo en lossdientes posteriores y pre-
8ién hacia arriba en el mentén acompafiada de un -
deslizamiento posterior de la mandfbula.
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Es conveniente que el operador esté de pie -
delante del paciente por lo general esta reduccién
no es dificil. Pero puede ocurrir un espasmo muscu
lar suficientemente grande que no permita |la mani-
pulacién del céndilo para regresarlio a su posicién
normal, en tal caso es necesario preoducir relaja--
cién muscular suficiente para lograr la reduccién-
adecuada del céndilo. Y se recomienda un relajador
muscular. Hay ocasiones cuando se administra anes
tésico hay reduccién espontanea porque la muscula-
tura que rodea al céndilo se muestra flacida y en-
estas circunstancias no requiere manipulacién y el
céndi lo regresa solo a la cavidad glenoidea.

Cuando la dislocacién es bilateral solamente-
es necesario anestesiar un lado para lograr la re-
ducci6n bilateral. Con frecuencia las luxaciones -
de larga duracién pueden pasar inadvertidas esto--
ocurre después de extracciones o amigdalictomia -
con anestesia general pues la mandibula se abre al
maximo, puede pasar inadvertida si el paciente no-
se examina después de la intervencién. Pero por -
lo general las luxaciones de larga duracién requie
ren reducciédn abierta porque se puede desarrollar-
una nueva articulacién por delante de |la eminencia
articular. Esta reduccién abierta consiste en --
abrir la articulacién a través de una incisién - -
preauricular como se describe en la condilectomfa-
mandibul ar descubriendo el céndilo dislocado y se-
puede manipular el céndilo hacia la cavidad glenoi
dea.



ANQUILOSI S.

Es rara y consiste en la pérdida de la fun- -
cién articular y ésta puede ser parcial o comple--
t.c ]

La intervencién quirdgrgica es necesaria. El -
uso de antibiéticos en la nifiez causaba anquilosis.
Pero la causa mas comtin es el traumatismo; la frac
tura del céndilo con lesién de la superficie arti-
cular con hemorragia y subsecuente despegamiento -
del periostio seguida de la organizacién del coagu
lo en ocasiones produce unidén 6sea entre la rams -
ascendente y la mandfbula y arco cigomitico.

La artritis avanzada también puede producir
alteraciones del céndilo que faci Imente resultan
anquilosis.

LA ARTROPLASTIA.

Correccién quirdrgica es descubrir el area -
articular a través de la incisién preauricular. -
Si el area del céndilo es la dnica que participa -
en la anquilosis no es necesario descubrir la ap6-
fisis coronvides. La artroplastia generalmente se-
extiende primero a través de la base del cuello -
del céndilo. Después el céndilo se extirpa con --
cincel. En otros casos cuando el céndilo fractura-
do esta desalojado hacia la Ifnea media es necesa-
rio realizar una ostectomia de un centimetro en -
porcibén superior de la rama ascendente del céndilo
desalojado y puede separarse con cincel de la su--
perficie interna de |la rama ascendente y retirarse
a través de la herida.
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COMO DEBE REALIZARSE UNA ARTROPLASTIA CON
EXITO.

Son dos principios a saber:

a.- Se extirpa el céndilo desplazado y crear un es
pacio de uno y medio centimetros entre el mar-
gen superior y la rama ascendente y el arco ci
gomatico.

b.- Se establece una dilatacién vigeresa y comti--
nuada de |la mandfbula.

LA MICROGNASIA.

Es también una complicacién de la anquilosis-
por falta de desarrollo del centro condilar de cre
cimiento. Se |leva a cabo también la correccién -
quirdrgica y logra un estado funcional y estético.

(No estad indicado en injertos 6seos).
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CONCLUSIONES.

Llevar a cabo esta tesis, tiene como finali--
dad que el cirujano dentista coneozca a la perfec--
cién la anatomfia de la articul acién temporo mandi-
bular, porque esta regién es muy importante y da -
seguridad al profesionista para tratar cualquier -
probl ema.

Actualmente los problemas de la articulacién-
temporo mandibul ar pueden tratarse y corregirse -
adecuadamente gracias al profundo conocimiento de-
esta regién.
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