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INTRODUECCTON.

Muchos son Los autores que han estudiado a La Axti-
culaci6n Temporomandibular, tambiém muchos se han enfocado
hacia Las alteraciones que en esta articulacifn podemos --
encontran.

La {mportancia que le vemos a nuestro trxabajo, es -
poder aprecian como el ambiente en que vivimos actualmente,
LLeva a un s4n ndmerc de pacientes a padecer Disfuncibn en
La ATH. Como por ejemplo, tememos el stress que dfa a dfa-
4e va apoderando de nosotros, ya que es un mal de Las granm
des uxbes. Debido a ello, el espasmo muscalar desencadena-
do por el stress foamaran Los dos, una de Las dualidades -

mds paeponderantes en La disfuneibn de La ATH.

Seafa importante que todo Cirufjano Dentista, hicie-
ra comciencia, para que al atender pacientes que presenten
Sindrome de disfuncdibn con dolor de La ATM, se deban tomar
en cuenta muchos aspectos, antes de hacer una evaluacdbn -

concisa de La Etiologla, tales aspectos, seadn Lla Embaiolo
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logla y ta Anatomfa de la ATM. EL paimero es necesario, pa
aa poder deteniman el crecimiento de nuestra articulaclfn-
a estudiar; y el segundo como gufa para poder determimax,-
en cual aegibn de La estructura de La ATH o estructuras --
que ta rodean, estdn siendo imvolucradas en La patologla -
de La ATA.

También hacemos mencibn al sindrome de disfuncibn -
con dolon de La ATH y al doloa facial. Estos dos temas de-
ben analizanse en el estudio de esta alteracién, debido a-
que todas Las disfunciones de La ATM tiememr que vex com --
ellos.

AL ix adentadndoros en el tema, nos daxemos cuenta-
que es mucho Lo que realmente se puede hacer por Los pa---
cientes con esdta afeccibn, que tieme difexentes orfgenes.-
Antiguamente no se evaluaban Lodos Los factores Ligados al
sindrome de disfuncibn con dolor en La ATH y el proméstico
para estos pacientes mo era muy {avorable que digamos, ya-
que habfa dos alteanativas: una que el paciente se¢ quedara
con su dolor facial, producido por La disfuncibn en La ATN
y La otra era La condilectomia, esta (Ltima, es usada en -
La actuatlidad en casos extremos. Como podemos ver, antes -

no se podfa seguir una buena terapéutica.

La Historia Clinica (HC), es uno de Los temas que -
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aqul se aboadaran, con la {imaltidad de mostrar como para -
este sindrome es necesario hacex hincapié enm una HC deta--
Llada, que nos muestre ante que tipo de disfumcibn de ATH
nros enfrentamos. No olvidamndo que el andlisis de La HC mo-
se debe de tomar a La Ligera y 81 temenlo em cuenta como -
uno de Los procedimientos mds xelevantes. Es pues en La HC
en donde se debe evatuar hasta el dLtimo detalle, para el-

bien del paciente.



CAPITULO 1.

EMBRIOLOGIA DE LA ATM.

EL crecimiento y progreso del desaxrollo, varfa com
siderablemente durante Las dos etapas paincipales del sex-

humano.

Duxante La etapa paenatal, el aumento de estatura -
es del orxden de 5,000 veces, mientras que 86Lo existe am -
aumento de tres veces durante todo el perfodo posmatal. EL
aumento de peso es de 6,500 ;itlonea de veces com respecto
al 6vulo, hasta el macimiento y 8620 20 veces desde el na-
cimiento hasta La madurez (13). Em el perfodo posmatal, es
te aitmo de crecimiento diferencial tambiém opera. AL §i--
nal del cuarto mes de vida se ha duplicado el tamafio del -
nifdo al nacer. S{ el crecimiento continuaxa al mismo ritmo,
el tamaio del sex humano serfa astrombmico. Adn 84 s6lo --
proyectamos un aumento absoluto de 3.5 Kg. durante Los prl

meros cuatro meses posmatales, un hombre pesarfa 450 Kg y



medinfa 15 nct;at de estatura a Los 50 afos de edad. Lla ob
tencibn d; Las proporciones humanas noamales, no es s6lo -
proceso de dismimucibn de crecimiento. Los tefidos crecen-
a difexente ritmo y en distintos tiempos. EL crecimiento -
del crdneo teamina a temprana edad, mo asf el caecimiento-
de las gonmadas. Aunque el crecimiento es un proceso oxdena
do, hay momentos en que se intemdifiea. Dada La imponrtan--
ela actual de Los procesos ortopédicos y de control de cre
edimiento, La aplicacibn clinica de estos datos es muy ob--
véa. E8 indispensable que el Dentista, Pediatra, Emdocriné-
Logo, Psicbélogo, Maestxo o todo aquel que trabaje com el -
niflo en crecimiento, posea un amplio conocimiento del cre-
eimiento posmatal.

La vida prenatal, puede ser dividida arbitrariamen-
fe en tres peatodos:

1. Pealodo de huevo (desde La {ecandaciSn, hasta el
§4in del catorceavo dfa).

2. Pealodo embriomario (del catorceavo al cincuenta
y sedsavo dla).

3. Peatodo fetal (aproximadamente desde el dfa 56 -
hasta el nacimiento).



1.1, PERIODO DE HUEVO.

Este perlodo dura aproximadamente ? semanas y con--
sdste paimoadialmente en La segmentacibn del huevo y su -~
{nsercdbn a La paned del Gtero. AL §imal de este perlodo -
el huevo mide 1.5 mm. de Largo y se ha comenzado La dife--
renciacién cefdlica.

1.2. PERIODO EMBRIONARIO.

21 dfas despu€s de la cbnccpcl&u, cuando el embridn
humano mide 3 mm. de Largo, la cabeza comienza a §oamarse-
(14). En este momento, justamente antes de La comunicacibn
entre La cavidad bucal y el intestimo primitivo, La cabeza
estd compuesta principalmente por el prosencé€falo. La por-
eibn infenion del prosencéfalo se conmvertird en La prominen
cia o giba {rontal, que se encuentra encima de la hendida-
aa bucal en el desarroflo. Rodeando La hendidura bucal la-
teralmente, se encuentran Los procesos maxilares rudimenta
x{os (15). Existen pocos indicios en este momento, de que-
€308 procesos migrardn hacia La Lfnea media y se unirdn -
con Los componentes nasales medios y laterales del proceso
§oantal. Bajo el surco bucal se encuentra un amplio arco -
mand{ibular. La cavidad bucal primitiva (rodeada por el pro
ceso §rontal), Los dos procesos maxilares y el anco. mandd-

bular en conjunto se demomina estomodeo.



Entre La tercera y la octava semana de vida <imtra--
utenina,.oe desarrolla la mayor paate de la cara. Se pro--
§undiza la cavidad bucal primitiva y se rompe La placa bu-
cal compuesta por dos capas (el revestimiento ectodéamico-
del intestino antexior y el piso ectodérmico del estomodeo).

Durante La cuarta semana, cuando el embaisn mide --
5 mm. de Largo, es {dcil vex La proliferacibn del ectoder-
mo a cada Lado de La prominencia frontal, estas placas na-
sales 0 engrosamiento, formardn postexioamente La mucosa de
Las f(osas nasales y el epitelio olfatorio.

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y-
¢ unen con fa prominencia faomtonasal para foxmar el maxi
Lax. Como Los procesos nasales medios crecen hacia abajo -
mds rapidamente que L0s procesos nasales Llaterales, los se
gundos no contribuyen a Las estructunas que después §oaman
el labio superniox. La depresiln que se forma er La Linea -
del Labio superior se Llama pailtrum e indica La &inea de-

undién entre Los procesos nasales medios y maxilares.

EL tejido primordial que foamard La cara se observa
facilmente en la Sa. semana de La vida intrautenrina. Deba-
o del estomodeo y Los procesos maxilares que crecen hacia
La Unea media para foaman Las partes Laterales del maxi--

Lar, se encuentran Los 4 sacos faringeos |y posiblemente -



un saco farfngeo transitorio), que foama Los sacos y sur--
cos hranquiales. Las paredes laterales de la faninge estdnm
divididas poa dentro y por §uera enm ancos bramquiales. S6-
Lo Lo0s dos paimeros arecos xeciben mombre; €stos som el ma-
xilan infendior y el hioldeo. Los ancos estdm divididos por
durcos L{dentifilcados por un ndmero. Los arcos branquiales-
son ineavados por ndcleos eferentes viscerales del sistema
neaviodo central. Estos tambiém activan Los misculos visce
rales. EL desarrollo embiomario comienza er realidad ya --
tarde, despu€s del paimordio de otras estracturas cranea-
Les (cerebro, meavios cerebrales, ojos, mésculos, ete.) se
han desarrollado.

En este momento, aparecen consideraciones de tejido
mesemquimatodo entre estas estructuras y alrededor de - --
ellas, tomando una foama que recomocemos como el cadmeo. -
EL tejido mesenquimatoso tambiém aparece en la zoma de Los
arcos branquiales. En La quinta semana de La vide del em--
baibn humano se distingue facilmente el axrco del maxilar -
inferior rodeando el aspecto caudal de La cavidad bucal. -
Durante las siguentes dos semamas de vida embriomaria desa
parece poco a poco la escotadura media que wmarca La unibn
del paimoadio, de tal manerna que en la octava semana exis-

Le poco para {indicar La unibn y fusibn.

EL proceso nasal medio y L0s procesos maxilanes, --



crecen hasta casd{ ponense en contacto. La §usibn de Los --
procesos maxilares sucede en el embaibn de 14.5 sm. duran-
te la séptima semana. Los 0jos se mueven hacia La Linea --
medda.

EL tejido mesenquimatoso condensado er La zona de -
La base del cadneo, asf como en La de Los axecos baanquia--
Les se conviente en cartilago. De esta manera se desarro--
Lla el primoadio cantilagimoso del crémeo o conmdocadneo --
(16). La base del cadmeo es parnte del condrocxémeo y se u-
ne con La cdpsula nasal al §rente y Las cdpsulas Opticas a
Los lados. Aparecen 203 primeros cemtros de osificacifn en
docondral, siendo reemplazado el caxtflago poa hueso, de--
jando 86Lo Las sincomdrosis o cemtros de crecimiento carti

Laginoso.

AL mismo tiempo, aparecen Las condensaciones de te-
f4do mesenquimatoso del cadneo y de La cara y comienza la-
§oamacién membranosa del haeso.

Al {gual que con el cartflago, existe uma condecora
cibn de tejido mesenquimatoso para formar el periosdiio. A-
demds, las suturas con tejido mesemquimatoso em prolifera-

c4én penmanecen entre el hueso.

AL comienzo de la octava semana, el tabique nasal -



8¢ ha neducido aln mds, La nariz es mds prominente y co---

mienza a foamanse el pabelldn del oldo.

AL {4inal de La octava semana, el embalém ha aumenta
do su Longitud 4 veces. Las fosetas nasales aparecen en La
poredibn superdior de La cavidad bucal y pueden Llamarse aho
ara naninas. AL mismo tiempo, se foama el tabique cartila--
g4noso, a partir de Las cé€lulas mesenquimatosas de a pro-
minencia grontal y proceso nasal medio. Simultdneamente, -
e nota que existe una demarcacibn aguda emtre Los proce--
808 nasales laterales y maxilares (el conducto naso-Llagai-
mal). AL cerranse €ste, se convieate en el conducto nasola
grimal. EL paladar primerio se ha §ormado y existe uma co-
municacibn entre La cavidad nasal y bucal a través de Las-
coanas primitivas. EL paladar paimario se desarrolla y for
ma la premaxila, el reborde alveolar Aubyau;u:e y la parte
intenior del Labio superior. ’

Los 0jos s4n pdrpados, comienzan a desplazarse ha-
cia el plano sagital medio, aunque Las mitales Laterales -
de a mandfbula se han unido, cuando el embaibm tieme 18 -
mn. de Longitud, la mandfbula es pequeRa todavia. Es nreco-
nocible por su forma a partin de La octaba semana de vida-
{intrauterina, en este momento La cabeza empieza a toman --

proporcdiones humanas.



1.3, PERIODO FETAL.

Entxe La octava y décimo segunda semana, el eto --
tadpldca su Longitud de 20 a 60 mm. se §ormar g se clernanm
204 pdrpados y narinas. Aumenta de tamafo La mandfbula y -
La relacibn antero posterion maxilo mandfbulax se asemefa-
a La del recién nacido. Han sucedido grandes cambios em --
Las estructuras en la cara, pero Los cambios observados du
rante edtos dos dGLiimos trimestres de vida intrauterina, -
Lamada arbitraniamente fetal, som primclpalmente aumentos
de tamaflo y cambios de puopouct&n; Existe tremenda acele--
racién. Durante La vida paenatal, el cueapo aumenta de pe-
80 varios miles de millones de vecco..pena del nacimiento-
a La madurez, 36Lo aumenta 20 veces. Esta disminucibn se -
aprecia antes del macimiento. Enm la GLtima semana del pe--
rfodo fetal, el maxilar aumenta su altuxa mediante el cre-
cimiento Gseo entre Las regiomes oxbitrarias y alveolar --
(14).

1.4. CRECIMIENTO DEL CRANEO. (Hueso temporal).

EL crecimiento del temporal, se debe a fa prolifera
cién del cartflago que es reemplazado por el hueso primci-
palmente en Las simcondrosis. En La béveda del crdneo o --
desmocadneo, el crecimiento se realiza por tefido comecti-

vo entre la sutura y su reemplazo por hueso, el periostio-



erece, pero como es una membaana Limitante, detearmina el -

tamaifo y Los cambios de forma.

Los cambios se paoducen durante Los tres primeros -
meses de vida intaauterina, son Los mis impoxtantes, Los -
que se presentan durante el resto de La vida intrauteaina-
son paincipatmente, crecimientos en tamefle g cambio de po-
siedibn, Lo que se ha dicho hasta akora he sido meraménte -

una visdta "a ofo de pdjaro” de Los cambios superficiales.

Tan {mpoatante como Las comfiguraciones supexgicia-
Les debajo de La cubierta del ectodeamo, existen masas de-
células mesenquimatosas en desarrollo, que saurgen del meso
deamo y se desplazan, unen y diferencian para {ormar es---
tructuras. La fantdstica capacidad de €ste tejido vensdtil
para foamar mdsculo, hueso, tejido comectivo, cartilago y-

vasos, segln el tipo de aglutimacibn y diferemciacifbn.
1.5. EMBRIOLOGIA DE LA MANDIBULA.

AL nacer Las dos ramas de la mandfbala son muy coxr-
tas. EL desarrollo de los céndilos, es mimimo y casi no --
exdiste eminencia articular en las §osas anticulares. Uma -
delgada capa de {ibro cartitago y tefido comectivo se en--
cuentra en La posicibn media de las sfmfisis para separarn-

Los cuerpos mandibulares derecho e izquieado. Entre Los --
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cuatro meses de edad y al §inal del primer aRo, el cartila-
go de la sfnfisis es reemplazado poa hueso. Aunque el cre--
cimiento es general duxantel el paimen aio de vida, con to-
das Las supenrficies mostrando apodicibm Gsea, parece que nro
existe creeimiento significativo entre Las dos mitades an--
tes de su unifn. Durante el paimex alo de vida, el creci---
miento pox aposicibn, es muy activo en el reboade alveotlan,
en La superficie distal supeniox de Las xamas ascendentes -
en el c6ndilo y a Lo Largo del boade inferior del maxilanr--

ingenion y sobre sus supeaficies Laterales.
1.6. CRECIMIENTO CONDILAR.

EL capcimiento endocondral se presenta al aleanzan -
el patrdn moxfogenético completo de La mandfbula. Winmann y
Sicher apoyan vigorosamente su idea de que el céndilo es el
paincipal centro de caecimiento de la nzndlb;la y que estd-
dotado de un potencial gemético imtafnseco.

Sin embaxgo, este concepto estd demasiado simplifi--
cado entxe muchos cfrculos no se considexa el ebndilo como-
el centro de crecimiento dominante para La mandfbula (18).-
La explicacibn es que La diferemciacibn y proliferacibn del
cartilago hialino y su neemplazo por hueso en las capas pro
fundas, ¢s wmuy similar a Los cambios que se producen en las

placas de tas eplfisis y el cartllago anticulan de Los hue-
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808 largos. Em realidad, existe una siméilitud histolbégica-

entae estas zomas. (19).

Existe, sin embargo, unma diferemcia singular que no
s¢ observa en ningdn otro cartllago anticalar del oaganis-
mo. EL caatitago hialino del e6ndilo se emcuentra cubleato
por una capa densa y gauesa del tejido §ibxoso conectivo.-
Pox Lo tanto, el cartllago del céndilo mo solamente cumen-
ta por crecimiento intersticial, como Los huesos largos --
del cuerpo, 8ino que en capas al aumentar el grosox pox --

oposdcibn bajo La cubienta del tejido comectivo. (20).

La explicacibn que da Sicher del xecubrimiento con-
dilax-§ibroso parece L6gica. Como La paesién actla em con-
taa de la aposicibn del hueso, el céndilo se enmcuentra ba-
jo presibn constante por su funcién como elemento articu--
lan de la mandibula, el recubaimiento comdilar {ibroso per
mite un engrosamiento del cartilago hialimo en la zona de-
transicibn directamente debajo. Tambiém protege La zoma --
precondrobldstica en el cuello del céndilo. Es aquf donde -
La presién puede encontrar una reaccilm mds sensible, se--
gdn ha sido demostrado por Charlien y Petrovic, con la ne-
duceibn de la actividad precondrobldstica bajo La tensibn-
excesiva, Lo que causa disminucibn de La produccibén de con

droblastos posterioamente. (21).



12

S{ la teoala de Sicher y Weinmann es correcta, el -
ebndilo crece mediante dos mecanismod’ por La prolifera---
cdbn intersticdial en La placa epifisial del cartilago y &u
aeemplazo por hueso y por aposicibn del cartilago bajo un-
Aecubaimiento §Lbroso simgulax.

La {nvestigacidn intensa sobre La matriz fumcional-
pone en duda La importancia de esta zoma, asi como La afir
maci{én de que es andloga a la placa epifisial. Moss mo nie
ga Los camb{os celulares ypiensa que €sto se debe a la in-
§Luencia del crecimiento de fas mataices capsulares bucofa
ciales. AL crecen estas matrices y al peamanecer Los espa-
ci08 vitales y via aérea en forma patente y al cambiar la-
wandtbula pox el crecimiento de otras estructuxas, se pre-
dentan Los cambios celularnes. Por Lo tanto, se apoya el --
concepto del dominio de Los factones epigenéticos y ambien
Lales. EL hueso cede a La presibn suave, como el mismo Si-
cher a afirmado. EL crecimiento comdilax es considerado co

mo una reaccién secundaria de "rellemo™ (22) (23).

Hasta que comozeamos ei tiempo de crecimiento y Los
cambios por incremento de Los mhGsculos asociados con La --
mandfbula, asf como Los gradientes de crecimiento de otnos
elementos de La mataiz funcional, imcluyendo la lemgua, --
nuestros conocimientos cesan a nivel de La hipbtesis conve

niente de trabajo. Es diffeil analizar el crecimiento de -
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L0s espaclos vitales y mds diffeil medir La primacla de --
las matrlces buco-faciales. S{ existe La influencia neuro-
trbpica dominante, deberemos investigar adn mds para demes
Lraalo.

Actualmente, estamos en mejor posicién para demos--
thax L0 que no es el caecimiento de La mandfbula, que Lo -
que e8 una descalpedibn mds detatlada del comecepio de La --
matriz funcional.

1.7. CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA DESPUES DE UN ARO
DE VIDA.

EL hecho de que nmo podamos precisax, porque mo cre-
ce La mandfbula, no evita que no demos una descripeibn de-
como crece y cambia. Después del paimer aRo, el crecimien-
to de La mandibula se toana mds selective. EL céndilo se -
activa al desplazarse La mandfbula hacia abajo y adelante,
se presenta crecimiento considerable por La aposicién en -
el boade posterior de La rama ascendente y en el boade al-
veolax. AGn se observa em <incrementos significativos en -
el véntice de La apbfisis conomoides. La resorcibn se pre-
senta en el boade anterior de la rama ascendente, alargan-
do asl el reborde alveolar y conservando La dimensilm ante
ro-posterior de La rama ascendente. Los estudios cefalomé-

taicos indican que el cuerpo de la mandfbula conserva una-
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nelacdbn angulax constante com La rama ascendente toda La-
vida. EL &ngulo gonial cambia un poco despu€s que se ha de
§4inido la actividad muscular. AL acercarse la vefez § una-
disminucién maxcada de La actividad muscalar, hay pruebas-
de que el dngulo gonial tiemde a hacexse mds agudo.

Aunque el ciaecimiento en el céndilo, junto ecom La -
aposicdibn del hueso sobre el borde postenior de La rama as
cendente, contribuye a aumentar la Longitud de La mandfbu-
La y el cb6ndilo, junto con el crecimiento alveolar signifi
cativo, contribuye a la altura de La mandfbula, La tercera

dimensi6n - anchura - muestra un cambio més sutil. (24).

En xealidad, después del primex afio de vida, duran-
te el cual hay crecimiento pox aposicibm em todas Las su--
perficies, La mayor comtribucibn em crecimiento es dada --
pox el boade posterior. Litenalmente, La mandfbula es una-
V en expansifn. EL crecimiento enm L0s extremos de esta V -
aumenta raturalmente la distancia entre Los puntos termina
Les. Las dos ramas uvugéu hacia afuena, de abajo hacia --
arnibe, de tal §oama que el crecimiento por adicibmn en La-
escotadura sigmoddea, apbfisis, coronides y el céndilo tam

bi€n aumenta ta dimensibn supenior entre Las ramas (25).

EL crecdmiento alveolar es otro facton difenente. EL

crecimiento continuo del hueso alveolan con la denticibn -



en desaarrollo, aumenta fa altura del cuexpo mandibular, pe
A0 estamos nuevamente fratando com un objeto taidimensio--
nal. Los nebordes alveolares de La mandibula crecen hacia-
arniba y afuera, sobre un arco en contfnua expansiln. Esto
peamite a La arcada acomodar Los dientes permanentes de ma
yor tamaflo. Se mota poco aumento er La amplitud del cuexapo
de ta mandfbula, después de cesar La aposicibm superficlal
Lateral. En La eminencia caninm, ¢ a Lo Laago del borde 4n
ferior lateral se obseava la aposicibn de modelado. Las me
didas entre el agujero mentoniano derecho e izquierdo, 4nm-
dican que esta dimendiln cambia poco después del sexto afo
de vida.

Algunos obsexvadores atribuyen ur importante papel-
a La musculatura en el desarxollo de La morfologla y tama-
flo caracterlsticos de La mandfbula.

Scott divide a la mandfbula em tres tipos bdsicos -
de huesos: basal, muscular y alveolar, o capaz de Llevar-
Los dientes (26). La porcibm basal es un cimiento central-
a manexa de tubo, que corre del céndilo a La simfisis. La-
porcibn muscular, (el &ngulo gonial y apbfisis coronoides)-
estd bajo La influencia del masetero ptenigoideo inteamo y
temporal. En estas zomas la funcién musculan deteamina la-
gorma §inal de ta mandibula; La tercera poreibn, hueso al-

veolar, existe para Llevar Los dientes. Cuando los dientes



16

se plexden, no hay uso ya para el hueso alveolar y es reab
so0abido poco a poco. La neduccibrn de la actividad musculax
puede ser la causa del aplanamiento del dmgulo gonial y ae
dueceibn de La apbfisis coromoides. Este concepto de La ma-
rdz funcional es apoyado pox quiemes consideran el crecd-
niento visceral como dominante y el Sseo como ajuste (27).
Hoss habla del maxifar infexior como um grupo de unidades-
microesqueléticas (28). Pox Lo tamto, La apofisis coronoi-
des es una unidad esquelética, bajc La influencia del mds-
culo tempoaral. EL dngulo gomial es otra entidad esqueléti-
ca entre el mdsculo masetero y el piteriogoideo imteamo. EL
haeso afveolar se encuentra bajo La imfluencia de Los dien
Les. Biggerstaff demuestra en sus investigaciomes que cuan
do un diente es transplantando hace crecexr o cultiva hueso
alveolar a su alrededor (29). La poxcibn tubular basal de-
de La mandfbula sirve a manexa de proteccifn para el con--
ducto mandibular (concepto de nexvio descargado) y parece-
der Qque sigue una espiral taga{@tﬂica en su movimiento ha-
cia abajo y hacia adelante al emexger de debajo del crdneo.
Parece ser que La poxcibn mds constante de La mandfbula es
el arco que va del agujero oval al agujexo mandibutax y al

agujero mentoniano.

Moss propome dos tipos bdsicos de matrices funciona
les estas son La matriz capsular y peribstica (30). La --

matalz peaibstica es i{lustrada pox un componente funcional
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que consta del mbsculo temporal y La apbfisis coxomoldes.-
Este proceso suage paimero como el paimordio o anclaje del
mGsculo temporal, cuya capacidad contaactil estd bien desa
rrollada en las etapas prenatales. EL crecimiento subse---
cuente también se presenta dentro de esta matrir muscular.
la porcibn §ibrosa, no contractil, del msculo temporal es
£4 adherida a La apl§isds coronoides de varias (oamas: tu:
directamente a Lla capa extexna {ibrose del periostio y en-
parte por su Lnsercidn al mdsculo esquelético mismo, prim-
cipalmente en La etapa posnatal tardfa. La elimimacién ex-
perimental del misculo temporal o su desnervaciém, invaria
blemente provoca disminucién del tamafio y La {orme de Lla -
ap6isis coronoides y aun su desaparicibn. Por Lo tanto, -
Moss piersa que Los cambios fetales en el cxecimiento em -
La apbfisis coronodides, som una xeaccifn directa compensa-
dora a exigencias funciomales y morfogenéticas del mlscu-
20 temporal. Todas Las reacciones de Las porciomes 6seas -
de Las unidades esqueléticas en Las matrices periSsticas,-
don provocadas pox procesos complementarios e Intennelacio
nados de reposdicibn y resoxcibn Sseas. EL resultado de to-
das tas relaciones de Las unidades esqueléticas a Las ma--
trices pealbsticas es alteran el tamaRo, La foama o ambos.
Aunque los misculos son buenos ejemplos de matrices funcio
nales peribsticas no son Las unicas que entran em esta ca-
tegonla. Los vasos sanguineos, nervios y gltdndulas provo--

can cambios moafolbégicos en sus unidades esqueléticas adya



centes de manera completamente hombloga. EL mismo andlisis -
puede hacerse de altexacibn de tas proporciomes relativas-
de tas unidades microesqueléticas contiguas, pox efemplo -

en La mandlbula.

EL andlisis del desplazamiento hacia atrds de Las -
undidades microesqueléticas de La xama ascendente, dunante-
el crecimiento indica que existe mids que La mexa deposi---
cibn y resonsibn bsea. Cualquier defimicibn del crecimien-
2o, debead incluir La traslacibn espacial de Los huesos, -
ademds de Los cambios de tamaio y §oama que puedan ocurrin

Simultdneamente.

Las matrices capsulares som am poco mis diffeiles -
de descaibir (31). Todas Las unidades esqueléticas y por -
Lo tanto, todos Los huesos en sentido fowmal, surgem, exis
ten, ckecen, 3¢ mantienen y xeaccioman morfolégicamente --
mientras se encuentran encapsulados en su matriz de perios
tio funciomal. AL mismo tiempo, estos componentes cranea--
es funcionales (mataices funciomales sjumto com unidades -
esqueléticas) se organizan ern foama de capsulas craneales.
Cada una de estas capsulas es un sobre que contiene una se
Aie de componentes craneales funcionales que estdn entre -
dos cublertas. Por ejemplo, en la cdpsula neurocraneal, --
Las cubientas estdén §ormadas por plel y la dura madre. En-

ta cdpsula bucofacial la piel y la mucosa §oaman Las capas
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Limitrofes. Los espacdios entre Los componentes funcionales
y entre ellos y Las capsulas, estdn Llemos de tejido comec
tivo Laxo indiferenciado. Cada cdpsula envuelve y protege-
a una matriz funclonal capsular; en un caso la masoneural-
§oamada pox el cerebro Leptomeninges y mds importante, L£-
quido cerebro espinal; en otro caso, Los espacios buconaso
faringeos. EL hecho comin en ambos casos, es que Las matrl
ces capsulares existen como voldmenes. Em el caso de cad--
neo neutral, es fdcil ver Los huesos de La bbveda del cad-
neo dentro de una edpsula craneal neural. Para las matri--
ces bucofaciales, todos Los componentes crameales fumciona
Les del cadneo §acial, surgen crecen y som comservados den

tro de uma cdpsula bucofacial.

Moss a indicado que el crecimiento volumétrico de -
estos espacios, es el primer hecho morfogenético del creed
miento de La cara. Los tres espacios funcionales (bucal, -
nasal y farfngeo) no som simplemente &reas residuales. La-
realidad funcional de Los sistemas respiratorio y digesti-
vo, ¢4 Lla que hace estos espacios. La magnitud de estos es
pacdos, s¢ encuentra relacionada con Las exigemcias metabs
Licas generales de todo el organismo. EL concepto de la --
primacla morfolégica de Los espacios bucomasofaringeos re-
cibe apoyo del trabajo independiente de Bosma. La existen-
cda de La via ¢¢Aca,.m¢nt¢nlda por el balance postural di-

ndmico, mdsculo esquelético, ha sido demostrado desde hace
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Liempo.

EL crecimiento de La mandl{bula demuestra La actlivi-
dad integrada de Las mataices capsulares y peridsticas en-
el crecimiento de La cara. Como Los cémdilos no som el 84
240 del crecimiento de La mandtbula, &imo centros secunda-
xlos con potemcial de crecimiento poa compemsacibn, la eli
minacibn de Los céndilos, mo imhibe La traslacibén espacial
de Los componentes funcionales de La mandfbula. La condi--
Lectomla tampoco inhibe Los cambios en La foama de las uni
dades microesqueléticas, ya que sus matrices individuales-
alteran Las exigencias fumcionales. SL mo existem Los cén-
dilos, icémo puede ta mandfbula cambiar su poticidn espa--
clalf. Ninguna combinacidn de cambios de creciméiento pe---
ribsticos en La unidad méicroesquelética (tamafio y §oama) -
es capaz de explicar este fenbmeno, 86Lo considerando que-
La cdpsula bucogacial crece en relacifn a La expansién mox
dogenética previa de Los espacios funcionales bucofaciales,
podemos comprender la traslacibn espacial.

EL cxecimiento de La mandfbula, parece ser ura com-
binacibn de Los efectos moxgollgicos de Las matrices capsu
Lanes y peribsticas. EL crecimiento de la matriz capsular,
causa una expansibn de la cdpsula interna. la unidad micro
esquelética envuelta ¢ trasladada pasivamente en foama se

cundaria en el espacio a posiciones naevas sucesivas. En -
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condiclones normales, Las matrices peribsticas relaciona--
das con La unidad microesquelética comotitutiva, también -
responde a esta expansilbn volumétrica. Tales alteraciomes-
en La posdedbn cspecial, imevitablemente causan crecimien-
Lo, Esto exige la alteracibn dixecta del tamaflo y La (oama
de Las unidades microesqueléticas. La suma de La trasla---
cibn mds cambios de forma, compaenden la totalidad del cae
céimiento de La mandfbula.

S{ el andlisis craneal guncional de Moss y sus cola
boradores es coarecto, es importante saber como Los estf--
mulos funcionales son comunicados a la intenfase de La uni
dad esquelética y como Llas matrices furcionales son xegula
das y controladas. Esto {mplica parocesos memxotrbficos es-
una neunofuncibn transmisora carante de impulso, que iwmpli
ca el transporte axoplésmico, que proporciora La interac--
cibn a Largo plazo entre Las neuxonas ¢ tejidos imervados-
que hemostdticamente xegulan La composiciém morfolégica y-
funcional de estos tejidos. La naturaleza de sastancias --
neurotrdficas y el proceso de su introduccién al tejido --
no son desconocidos actualmente; existen ires categorfas -
generales: neuro epitelial, nmeuro visceral y neuro muscu--
Lar (32).
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CAPITULO 11.

ANATONIA DE LA ATM.

La sindesmologla o artrologia es parte de la anato-
mia sistemdtica cuyo objeto comprende el estudio de Las ax
tieulaciones de Las cuales examina Las saperficies esquelé
ticas en mutuo contacto y sus aespectivos medios de come--
xtén. (1).

Desde el punto de vista amatémico y §isiolbgico, --
Las articulaciones (elementos mediante Los cuales se umen -
entre 84 Las diversas piezas del e;quctetal se clasifican-
en tres grupos: Articulaciones fmmbviles (simartrosis). Ar
ticulaciones semimbuiles anflartrosds y anticulaciones mf
vites (diantrosis). (2).

2.1, ESTRUCTURA DE LA ATM.

Tiene dos supexficies articulares: uma pertenece a-

La mandlbula ¢ otra at temporal. Como La superficie mandi-
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bular es muy convexa y La supexficie tempoxal es clncava y
convexa a La vez, Las dos superficdes mo se corresponden.-
La concordancia se establece por la interposicifm de un me
nisco interanticular. Este menisco es de foama elliptica y-
tiene su efe mayor dirigido tramsversalmente, estando onien
tado de manera que una de sus caras mira hacia arriba y a-
delante y La otra hacia abajo y atrds. La pximera en rela-
eibn con el condilo temporal o eméinencia, €8 efncava em su
parte anteaior y convexa en su parte postexiox; la segunda
en relacifn con el céndilo de La mandfbula es céncava en -

toda su extensién.

De Los bordes del memisco, el posteniox es siempre-
mds grueso que el antenior. De sus dos extaemos, el inten-
no y el exterxno se doblan Ligeramente hacia abajo y se §4i-
jan por medio de delgados fascliculos §ibrosos, a Los extnre
mos correspondientes del céndilo; de esta disposicibn ne--
sulta que al ejecutarse Los movimientos, el menisco acompa
fla al céndilo. (3).

Las superficies anticulares mo estém cubiertas en -
toda su expansibn por cartflago hialimo, simo por tejido
§ibroso avascular que puede contenmexr un ndmero deteaminado
de células cartilaginosas. Esto se debe primondialtmente, -
al hecho de que estos tejidos estdn sujetos a presibn cons

tante durante la funcibn; al {ncrementarse la funcifn gene
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ralmente aumenta el ndmexo de célalas cartilagirosas. En -
general las superficies estdn cubleatas de tejido §4ibroso,
baRadas en fLuldo simovial (4).

Esste §Librocartflago Llamado menisco, esifd pacsente-
sdiempre que un hueso se mueve sobre uma superficie conside
nrable de otxo. EL §ibrocantilago de cualqaier caxtilago --
adulto es avascular y §dcilmente puede degemenmr &4 se Le-

somete a presdiones excesivas.

No todas las diartrosis poseem un menisco, La artsi-
culacifn temporomazilax de la rodilla y de la externo clavi--
cular 84 Lo tiene (5).

La articulacibn tempoxomaxilar puede varéar desde -
una eminencia plana cor su céandilo plano, como ana eminen-
cla Ligeramente redondeada y su c6rdilo igual, hasta uma -
convexidad extrema de La eminercia articalar com ura §osa-

glenoidea profunda y un céndilo extremadamente comvexo.

Los medios de unibn de Las anticulaciones temporo--
maxilares comprenden uma cdpsulz auricular y dos Ligamen--
Los latenales, considerados como Ligamentos intrinsecos, -
también se {ncluyen tres Ligamentos auxiliares o extafnse-

cos.
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2.2. CAPSULA ARTICULAR.

Posee forma de manguito, cuya extemidad superiox se
insenta por delante, en la rafz transdensat de La apbisis
cigomética, por detrds del Labhio antenion de La §isure de
Glasex, por fuera del tubérculo cigomdtico y em la xalz --
Longitudinal de La apbfisis cigomdtica y pox demtro, er La
base de La espima del esfenoides. Su extxemidad imferion -
se insenta en el cuello del céndilo, descendiendo mds en -
4u parte posteaior que enm la anterior. Su superficie imter
na, tapizada poa La sinovial siave de imsexcibn al aebor--
de del menisco quedando asf dividido em La ecavidad anticu-

Lar en una porcidn suprameniscal g otra inframeniscal.

Ligamentos.

2.3. LIGAMENTO LATERAL EXTERNO.

Se inserta por arniba en el tubérculo cigomitico y-
en La porcibn contigua de La xafz Lomgitudinal, desde don-
de desciende para termimar imdeatdndose parz teaminan em -
la parte posteroexterna del cuello del céndilo.

2.4. LIGAMENTO LATERAL INTERNO.

Este Ligamento, tienme su insexcibm por fuera de La-
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base de la espina del esfenodides; después desciende para -
insentarse en La porcdidn posterointerna del cuello del cén
dilo.

2.5. LIGAWENTOS AUXTLTARES.

Taes son Los Uigamentos auxiliaxes; el Ligamento es
§eno mandlbular, el estilo mandibalar y el pteaigo mandibu

laxr.

Ligamento esfemo-mandibular: tieme su imsercifn su-
perlor en La porcibn exterma de la espina del esfemoides g
en La parte mds {intexna del labio anterxioa de la cisura de
6Lasenr desde Jonde desciende, cubaléndose al Ligamento La-
Leral interxno, para teaminax en el vértice g en el borxde -
posterior de La espina de Spix. Este ligamento recibe tam--
bién el nombre de Ligamento lateral inteano largo de Mo---
RS,

Ligamento estilo mandibular: se imseata por arxriba-
cerca del vértice de La apbflsis estiloides g por debajo,-
en el tercdo inferior del boade postexior de la rama ascen
dente de La mand{bula.

Ligamento Pterigomandibular: Es un puente aponeurs-
tlco que se extiende desde el gancho del ala inteana de La
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apd§isds ptenigoides, hasta La parte postenior del neborde
alveolar de La mandfbula y da insercibm al mGsculo buced--
nador poa delante y al constricton de La §arimge, por de--
tads (6).

2.6. SINOVIAL.

Es doble en La mayoxnla de Los easos, extendiendo --
una suprameniscal y otra imframeniscal. Ambas tapizan La -
cdpsula correspondiente por su cara {mteama y texmima por-
un Lado en el Lugax de imsexciln del memisco sobae La cap-
sula y por el otro, en el borde del xevestimiento §ibroso-
de La supeaficde articular corxrespondienmte (24).

Debe hacerse €nfasis que la membrana simovial, se -
caracteriza por una rica vadcularizacifm, pre-requisito pa
ra su funcibn: elabcrar el fufdo Lubaicante y nutricionral-
(7).

Juntos, la capsula articular y Los Ligamentos extea
no e {nteano, envuelven Las estructuxas de Las estructuras

de La articulacdbn y tienden a Limitan su movimiento.

Estos Ligamentos, estd insertados laxamente en el -
comportamiento superior de La articulacibn para peamitir -

Los movimientos traslatonrios. Estdn mds {irmemente Linserta



dos en el compartimiento inferior, en donde hay accién de-
bisagra (8).

Ninguno de Los tres Ligamentos auxiliares, tieme --
una relacddn funcional con a articalaciin gy menos adn 4in-
§luencia declsdiva sobre Los movimientos de ta mandfbula --
(28;.

Los ligamentos, como el tejido comectivo, mo pueden
tolerar estiramientos pexmanentes. Los Ligamentos s6Llo Li-
mitan La extensiln de Los varios movimientos; mo gufan a -
€atos movimientos. Los Ligamentos som Los cuidadoxes y mo-
denadones de Las anticrlaciones, su estabilidad peamanente

28 obtenida y mantenida poa fa musculatura.

2.7. FUNCIONES DEL LIQUIDO SINOVIAL.

Estas son mdliiples, intexviemen en La nataicibn de
las estructuras articulares,principalmente del cartilago -
anticular menisco; el complejo calediomucina se aelaciona -
intimamente con La preseravacidn del pH noxmal del Lfquido-
el componente mucopclisacdnido inteaviene en la Lubaica---
248n axticular y la mucina reduce el desgaste de Las super
sdcies articulares, asl como tambiém el tLquido simovial -

ayuda a mantener la articulaciln Libre de detaitus (2).
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EL Llquido sinmovial presenta varlios caxacteres ma--
eroscépdcos. Voldmen: La cantidad varia entre 1 y 4 ml.

Color y aspecto: Noamalmente es claro ambarino y --
vdscoso y no debe coagular espontdnecamente.

Viscosddad: Es equivalente al contenido de dcido --
hialurbénico, pH: 1.8 nosmalmente es wmuy viscose.

Cuenta Leucositaria: noamalmente casi acelulaxr.

EL andlisis del Lfquido simovial provee datos que -
ademds de irdican la presencia o ausemcia de imflamacibn -
puede senx patognoménicos de determéinada enfermedad. Basa--
dos en el estudio macro y méicroscbpico det estadio del Lf-
quido sinovial, es posible categorizar al paciemte, y pla-

near otros andlisis de Laboratorio.
2.8. MEMBRANA SINOVIAL.

La membrana sinovial recubre el interior de Las ax-
ticulaciones con excepeiln de Las superficies del cartila-
go articular, produce el tiquido simovial y varfa estructu
ralmente segln su superficie, Localizacibn anatbmica y las
condiciones mecdnicas Locales. La supernficie interma de La

membrana sinovial es lisa, hdmeda, brillante y de color 2o
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sado, dotada de pequeRas vellocidades; sus funciones son -
vaaias: con Los capilares constituye La barrera simovdo---
sanguinea, a través de la cual debe pasar pante det Clfqui-
do adnovial que proviene de La sangre, asl como algumos me
tabolitos.

2.9. HISTOLOGIA.

EL tefido cantilagimnoso que cubre Las superficies -
articulares, es la variedad hialina. EL espesor varfa de ?
a 4 me., dependiendo de La articulacibén y de La edad del -
sujeto, aleanzando 4 me. en L08 sitios de magor presibm. -
EL cartllago articular, carece de imeaxvacibn com excepcibn
de Las capas wés profundas, prSrimas al hueso, Las cuales-
ademfs de teaminaciones samgulineas, contiene vasos samguf-
reod y limfdticos. EL cartflago, no posee pericondrio ni -
membrana sinovial y noamalmente no se calelfica, salvo en-

8a vencidad del hueso.

Las células del cartlilago articular (condrocitos) -
8¢ alojan en pequedas cavidades o Lagamas cubiertas em su-
totalidad, por mataiz inmtercelulax. A esta matriz debe el-
cartilago sus propiedades {isicas peculaires, que e peami
ten Llevar a cabo su funcibn especlfica: apoyo y resisten-
ela a La friceibn. Debajo del cantilago articular, hay una

capa delgada y compacta de hueso que se continua a nivel -
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del margen articular con el hueso diafisiario mo articular
a través de este hueso subcondral y mediante penachos vas-
culares que Lo penetren, Las capas mds profundas del cartl
Lago reciben inervacdén e irrdgacibn.

La fuerza y La resistencia del cartflage, se deben-
al alto contenido de agua (708) como al del glican de glu-
cosamina, €stos dismimuyen con La edad y el cartllago su--
fre un minimo y Lento proceso de desgaste. La dismimucibn-
del Llfquido simovial, peamite que el cantflago se erodione
adpidamente durante perfodos funcionales cortes, tambiém -
La reduccibn de La viseodidad simovial.

Acelerando el desgaste, sin embargo adm em estas --
condiciones desfavorables, Las superficies articalares son

muy resistentes.

Cartilago Articulax.

Este es un ejemplo de cartilago hialimo, no tieme -
vasos sanguineos, neavios o Lingdticos en su interion; cexr
ca de La superficie, los condrocitos estdén aplanados, son-
pequerios y se emcuentran dispuestos con sus efes Langos pa-
ralelos a la superficie articular en la capa mds profunda.
Los condrocitos som grandes y casdi totalmente redondos y -

estdn distribuldos en columnas que son perpendiculares a -
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La superfdicie. En La parte mds profunda de esta capa, La -
sustancia intexcelular estd caleificada durante el peafodo
de crecimiento. Esta capa es sustituida de manera mds o --
menos consdlante por hueso, en tanto que Las células carti-
Laginosas de Las capas supexficlales, prolifexan por méito-
848 que peamite que se haga mds grande la €piflsis del hue

40.

La sustancia intercelular del caatilago articalax -
esdtd foamada por coldgenas incluldas enm sustancia interce-
Lular de tipo amordo y sulfatado (Ac. comdroitin sulfdri--

co).

2.10. NUTRICION Y METABILISMO.

Como el cartilago articular caxece de vasos, Los e-
Lementos nutritivos han de penetran en sus célalas desde -
aguera por disfuncidn. La caleificacidén de La sustameia --
intexcelular en sus capas mds profundas, probablemente im-
pdda ta tlegada de Los elementos procedentes de Los capila
res del hueso esponjoso y subyacente; se dice sin embaxgo,
que hay Lugares donde por esta via pueden difundin cierntos

elementos nutrientes.

En su parte periférica del cartilago arxticular, pro

bablemente obtenga elementos nutrientes de Los vasos de La
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(]
membaana simovial. Pero La mayox parte del caantflago arti-

cular obtiene sus productos del Lfquido simovial.

Se ha demostrado con amplitad, que §ragmentos de --
cartllagos despegados por traumatismo o emfermedad, y que-
§lotan libremente en el Lfquido simovial, mo s6Lo pueden -
sobrevivin, s4mo que en muchos casos pueden desarxollarse-
y aumentax considerablemente de voldmen.

EL LIquido simovial constituye la primcipal fuente-
de alimento para La mayor parte de Las células del cantila
go articular. Los condrocitos probablemente temgan metabo-
Lismo poco intenso. Hay datos que parecen indicar que di--
cho metablilismo es de tipo amaerobio, ya que el consumo de
oxfgeno es casi{ nulo (Bywatire). Ademds disminuye a medida
que aumenta La edad (Rosenthat).

2.11. CAPSULA ARTICULAR EN LA MEMBRANA SINOVIAL.

La cdpsula articular estd constitulda poa dos cu---
biertas: una exterma §ibrosa que suele demominanse cépsula
§ibrosa de La anticulacibm, otra imtexna que suele recibin

el nombre de membrana sinovial anticulaxr.

La capsula §ibrosa de una articulacifn se continua-

con La capa f4ibrosa del periostio de Los huesos, que La --
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§oaman, Estd constitufda con ldminas de §ribras coldgenas-
que van desde el peniostio de un hueso al otro. Es relati-
vamente poco eldstica, por Lo tanto comstituye a mantenen-
La estabilidad en La antieulacibn. En ocasiones Las cdpsu-
Las §Librosas presentan brechas, como verdaderas pérdidas -
de sustancias, entonces La mebrana sinovial se halla en --
contacto con Los mdsculos de otras estructuras perianticu-
Lanes.

Los Ligamentos de una articulacibn representan en--
grosamientos de La ciptula en foama de verdaderos cordones,
4£ncorporados a ella o separados por bosas macidas de enva-
ginaciones del revestimiento simovial. Cexca de sus imsen-
clones La estauctura de Los Ligamentos se modifica y pasa-
a consdtitufn §ibrocarttflagos. Las {ibras coldgemas van ---
acompafadas de cantidades crecientes de sastancias inter--
celular amorga; Los §ibroblastos quedan emcapsulados y pa-
xecen condrocitos.

2.12. FIBRAS DE SHARPEY.

Las §Libras col&genas pemetran en la sustancia del -
hueso en La cual se imsentan, comstituyendo tfpicas §ibras
de Sharpey. Téngase presente que Los haces de §ihras cold-
genas s6Lo pueden quedar incluldos em el hueso en foama de

§4ibras de Sharpey y servir para asegurar la §ijacibn de --
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tendones, mGsculos o membrana peaiodbntica, cuando Las §4-
bras comienzan por estar en buena posicibén ¢ La sustancia -
intencelulan se deposita alrededor de ellas en La supergi-
cie del hueso (crecimiento pon aposicifn), gracias a fa ap
eddén de Los osteoblastos situados emtre Los haces de §4--
bras cerca del tejido Gseo.

2.13. MEMBRANA SINOVIAL.

La membrana sinovial o sea La capa mds interna de -
La edpsula articular, reviste toda La articulacibm, excep-
to a nivel de Los cartflagos articulanes. La superficie 4in
teana de la sinovial suele ser Lisa y baillante y puede pre
sentar un gran ndmero de excresemcias; algunas aeciben el-
nombae de franjas o vellocidades. Ests abundantemente pro-
vista de vasos sanguineos y Linfdticos.

Las células de esta membrana reciben el nombre de --
células sinoviales. Son de tipo relativamente indiferemcia
do y tienden a comcentrarse a Lo laxgo del boade inteano -
de La membrana; en algunos casos, pueden estar tan cexca -
unas de otras, que Le dan aspecto de mebaana celular con--
tinua. Sin embango, el estudio microselpico, cuidadoso del
tejido demostrard que Las células situadas a Lo largo de -
du superficie inteaxna se hatlan encima de Las {ibras cold-

genas, que tambiém participan constituyendo el revestimien
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to {nterno de ta membrana.

EL revestimiento inteano de la cépsula axticulaxr,--
que contiene las células simoviales, pueden hallarse en --
contacto directo con La edpsula §ibaosa o puede estar sepa
nrado con ella por uma capa de tefjido areolar o adiposo. En
consecuencia, Key distingue tres tipos moafolégicos de mem
baana sinovial:

1) Fibrosa.
2) Axeolan.
3) Adéposa.

EL tipo §4ibroso, se observa xevistiendo Ligamentos-
y tendones y en zomas donde La cubiexta celular queda some
tida a presibn. Las células superficiales estdn muy separa
das unas de otras, de forma caractexlstica aumque som algo
mayores y mds numerosas que Los {ibroblastos que se hallan
mds Lejos de La superficie, em Los cortes muchas veces xe-
dulta diffeil distinguirlas de Los fibroblastos ordimanios.
Como La magor parte del revestimiento de este tipo de mem-
brana sinovial estd formado por sustancia intercelular, --
con relativamente pocas células, la estructura parece de--
mostrar netamente que las cavidades sinmoviales son a modo-

de tejido conectivo.
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La membrana sinovial de tipo aneolar se hatlla donde
tiene que moverse libremente, sobre La cdpsula §ibrosa de-

La anticulacibn.

En este tipo de xevestimiento, Las células superfsi-
cdales se hallan bastante cerca unas de otras, gemeralmen-
te en tres o cuatro hileras y estdn distribuides en uxa ca
pa de §ibras colégenas que imsensiblemente se §anden con -
Las del tejido aenrolanr.

En edte tipo de revestimiento suele habex abundan--
tes {ibras eldsticas, dispuestas em uma Ldmina que proba--
blemente sirva para evitar Que las vellosidades simoviales

sean pelldlizcadas por carxtilagos articulares segdén Davis.

La sainovial de tipo adiposo xeviste Los acdmulos de
grada {ntra anticular y se parece a ana membrama celular -
de revestimiento. Las c€lulas superficiales suelen estar -
dispuestas en una capa Gnica que descansa sobae el tejido-
adiposo. Sin embargo, un examen cuidadoso demostrard que -
Las células supexficiales se hallan m&s o menos Intimamen-
te inclufdas con una capa delgada de {ibras coldgenas, co-

mo L04 otros dos tipos de membranma de revestimiento.

Las células sinoviales varlam algo de aspecto, cosa

L8gica 84 se prestan a una familia de células de origen --
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mesenquimatoso cuyos miembros se hallan en diferentes eta-

pas de diferenciacdbn.

2.14. 20NAS DE TRANSICION.

A nivel de insencdbn de la membrana sinovial, en la
peaiferia del cartilago articular, fas células simoviales-
sufren una transicibn en condrocitos. Esta regiém recibe -
el nombre de zona de transicibn. A este nivel puede obser-
varse un pliegue o §leco de tejido simovial que en breve -
instancia cubre el cartllago arxticular. Este pliegue queda
seccionado, transversalmente en un corte Longitudimal de -

La articulacidn, tiene foama triangular.

EL vértice ¢s relativamente pobxe enm célutas; La ba
e, rdica en ellas. EL tefido areolar situado debajo de La-
base det tridmgulo, cambia bruscamente para transf§ormanse-
en tefido {ibroso cuando se acerca al cartilago axticulan,

edte tejido a su vez, e une a dicho cartitago.

Como las células aimoviales som un poco diferencia-
das, Los cantilagos corredpondientes som suceptibles de re
paracidn rdpida completa. Interesa recordar este hecho, ya
que en algunas inteavenciones quir@irgicas articulares, re-
sulta necesario extirpar tejido simovial. Key comprobs que

despubs de suprimir una paate de ta simovial, producirla -
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un depbsito de §i{baina en La zona lesiomada, {ibraina que -
muy paonto se organizaba, gracias a células comectivas §6-

venes que penetraban en ella desde La clpsula §4ibrosa.
2.15. LIQUIDO STNOVIAL.

Como la cavidad sinovial se desaxnolla a modo de e
pacio en el tefido conectivo, ha de contenmer sustancia fan-
damental y ha de estar bafiada por Liquido tisular. Esta com
cepeibn de La cavidad y su contenido ha sido ratificada --
por Las investigacliones de Bauer y colaboradores, quiemes-
demostraron que el Lfquido simovial es un wultra §ilLtrado o
diatizado de La sangre (como el Liquido tisulax) que com--
tiene mucina. Meyer ha identificado La mucina det Lfquido-
d4novial como acido hialurbnico. En el tfquido simovial,-
a diferencia de Lo que ocurre en el humoxr acuoso, el acido
hiaturbnico estd muy polimenarizado; esto explica la visc
sidad det Liquido aimovial y sin duda alguna aumentar sua -
poder Lubricante.

Las diversas proyecciones de La membrama que se ob-
deavan en La cavidad simovial y La proximidad de Los capil
ares a La superficie de dicha cavidad, demuestran que el -
Liqudédo tisular puede Llegar fdcilmente a La cavidad. La -
presencia de Acido hialurbnico en el tfquido simovial debe

explicarse por el hecho de que Las células simoviales Lo -
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producen y que el producido constituye La sustamedla funda-
mental de la membrana simovial y también penetra em el Liqu
Addo sdnovdal.

EL contenido célular del liquido simovial, parece -
variar considerablemente seghn las anticulaciones y La espe
cle animal. Segun Key, tiende a awmentax despfies de La mu
erte. Diversos investigadores seflalan La presemeda de 80-

hasta varios millares de células por -l’.

Segun Key, el aecuento difexemcial tilpéeo, da el --
diguiente resultado: 58 poa 100 de momocitos, 15 por 100 -
de macrofdgos 14 por 100 fagocitos mo caracterizades, 1 por
100 de c€lulas primitivas, 3 pox 100 de células simovia--
Les, y 5 por 100 de otnos tipos de leucocitos.(9).

La penetracibn de La sustancia en el Liquido s4imovi
al y su salida depende de Las dimensiones moleculares. Los
cristoloides en ambas direccliones. ELLo tiene importancia-
pare el tratamiento dée Las enfeamedades articulares, ga --
que Los §drmacos solubles subministrados a un paciente, pue
den alcanzar adpidamente sus tiqudidos simoviales. Los gas
es tambien difunden en ambas direcciones. Por Lo tanto,en-
La denominada enfermedad de Los cajones (por aespiracibn -
de atmfsfera comprimida) es §recuente que aparescan burbu-

jas de nitrégeno en Las cavidades anticulares. (9).
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1xrnigacidn ¢ Invervacifn.

Para comprendexr mejor La ublcacibn del céndilo, con
208 respectivos vasos, que entram en xelacién com La Dis--
funcibn de La ATH, debemos hacer memcifn de Las sdgulientes
namas de La arteria carfitida exteanma.

2.16. ARTERTIA FACTAL.

Tiene su origen inmediatamente arriba de la timguat,
aunque normalmente puede nacex de um tromco eomdn con cual
quicka de Las arterias Tixolanimgea y Lingual, después co-
axe al prineipio haedla arriba g adentro, porx dentro del --
vdentre posterior del digdstaico y del estitohioideo hasta
tomar comtacto com fa pared latexal de La §aringe a nivel-
de La extremidad inferior de La cépsula amigdalina de aqul
se dindige hacia afuexa, alcanza La extremidad posterior de
La gldéndula submaxilar a La que pexfora o simplemente La-
contornea, dinigiéndose hacia afuera y adelante; oraigina -
asl La curva supraglandular, de concavidad anteaior que --
abarca La gldrdula, ern La que imprime un canal mds o menos
profundo. Una vez que ha alecanzado cl.boadc {nferion del -
maxilar foama otra curva, curva submaxilar, que abarca di-
cho boade y Llega a La pante mds inferior del borde ante--
rior del masetero, desde donde se dinige oblLicuamente ha--

cda anniba y adelante hasta la comisura de Los labios. Lle
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ga por §in al surco nasogeniano, que recoare hasta el dngu
Lo interno del ofo, donde se anastomosa con la arteria na-

sal.

Ramos colaterales 4e¢ pueden dévidix en ramos cex-
vicales y faciales. Entre Los paimeros se emcuentra la pa
Latina inferior o ascendente, que 8¢ dénige hacia arniba,-
suministrando ramos al estilohiodeo y al estilogloso; se -
adosa a ta pared de la faringe y Llega a La amigdala y al-
velo del paladax, donde se divide. La aatexia pterdigoidea,
aborda al pteaigolideo intermo pox su cara profdunda. La sub
maxi{lar estd en realidad formada pox dos o mds ramos e ---
irrniga a La gtdndula submaxitar. la submentoniana se des--
paende de 2a facial cuando esta aleanza el boade del maxi-
Lax, al mdsculo milohideo y al vientre anterior del digds-
Lrico y teamina en el mentén donde se amastomosa com La --
dentaria ingenionr.

Entre Los ramos faciales se encuentra La maseterina
4ngentor, que corre hacia atads y arriba y se distribuye -
por La cara externa del masetero. Las coromarias sSuperior-
e 4inferior, nacen a nivel de la comisura de Los Labios por
un tronco comdn; La {nferior se dinrige hacia el Labio inge
xdlor y aleanza La Linea media, donde se¢ anastomosa con La-
del opuesto; Lla superior camina en direceibn horizontal, -
penetra en el espeson del Lablo superior y al llegar a la-
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tinea media se anastomosa con La del otro Lado, emitiendo-
su teaminacdén a un ramito ascendente, la arteria del sub-
tabique. Finatmente, la arteria del ala de La nariz, 8¢ --
desliza hacia adelante y emite despu€s de su origem varios
ramitos que se distaibuyen en el ala de La mariz.

Rama Tersinal, se comoce con el nombre de angular y
en su trayecto da namos a Los mdsculos y a La piel adyacen
te. Cuando aleanza el dngulo inteano del oio, se amastomo-

sa con la nasal, una rama texminal de La oftdlmica.

2.17. ARTERTA AURTICULAR POSTERIOR.

Nace pox encima de La occipital en Lla caxa poste--
alor de la carbtida externa y continua Luego hacia aariba-
y atads, pasando por delante del vientre posterior digdsti
co y del estilohioideo. Colocada en su regién demtro de la
gldndula parbtida, Llega al borde anterion de La apbfisis-
madtoides, donde se divide en sus ramos termimales.

Ramos colaterales, son xamos parotideos, destimados
a esta gldndula y un ramo estilomastoideo, que penetra en-
el acueducto de falopio. Ya se ha indicado que a veces es-

e ramo deriva de La arteria oceipital.

Ramos teaminales, consisten en un aamo anterior o -
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auricular que necorre La cara inteana del pabellén de La -
oneja, emitiendo ramitos perforantes que atraviedan ei pa-
bellén auditivo y s¢ distribuye por el helix, el antihelix
y el L6bulo del mismo y un ramo posteriox mastoideo, que -
e ramifica en Las partes blancas que cubren La regién may
toddea y se anastomosan con la ocedlpital.

2.18. TEMPORAL SUPERFICIAL.

Se oadigina a la altura del cuello del eéndilo de La
mandlbula y se dirige hacia arriba y afuexa, atravesando -
La aponeurodds aupga‘iezal entre el tublrculo cigowdtico y
el conducto auditivo exteano. Corre al painci{pio pox den--
tro de La gldndula parétida, que se vuelve Luego superfi--

cial, una vez que llega a la regibln temporal se bifunrca.

Ramos colaterales, emite en paimer lugar, varios ra
mod parotideos que nacern en el apesoa de la glé&ndula paré-
tida a La que {rrigan. la arteriaz tramsvensal de La caxa,-
La cual tienme su origen cerca del cuello del céndilo y se-
d{rige hacia adelante pon debajo de la ap6§isis cigomdtica
por encdma del conducto de Stemon, hasta aleanzar la canra-
intexna del buceinador ianigando a este misculo y al ca--
arillo. La arteria cigomdtico malar, nace arniba de fa an-
tenion, se dinige hacla adelante por el arco cigomético y-

aleanza La poreibn exteana del orbicular de Los pdrpados,-
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donde se anastomosa con Las palpebrales. La temporal pro--
funda posterior se ordigina a la altura del arco cigomdtico
y corrne hacia aaniba y adentno, atraviesa La apomeurosis ¢
el mdsculo temporal, Llega a La pared 6sea y asciende em--
tre esta y el mdsculo al que irriga anastomosdndose {inal-
mente con las temporales profundas que son ramas de La ma-
xilar interna. Por dLtimo, emite Los ramos auanfculares an-
tendones que se dinigen hacia el pabellén de La orefa, don
de se pierden {raigando antes el tragus.

Ramos terminales, em su fexminacidn se bifurca en -
un xamo anterior o gfrontal, que maxcha hacia aariba y ade-
Lante distribuyéndose en La §rente y um ramo posdterior o -
parietal, que se dirige hacia arniba y se ane con La arte-

réia auriculan posterior y La ocedipital. (6).

Taigémino.

Se divide en tres ramas antes de salin de La cavi--
dad crancal, es un nervio mixto aunque dos de sus tres son
totalmente sensitivos. La primera nrama, La oftdlmica es --
sensitiva; la segunda, la maxi{lar superior es sensitiva, -

La tercera, La rama maxilar ingerior es mixta.

EL nervio trigémimo, se compone de §4bras sensiti-

vas para la cara, la cavidad bucal, Los dientes y de §i---
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bras motoras paxa Los misculos de la masticacidn y algunos
suprahioideos. Se origina en el ganglio semilunar o de Ga-

ss4ex, en el cerebro y Luego se divide.

2.19. NERVIO OFTALNICO.

Abandona La §osa crameal pox La hendidura esfemodl--
dal en la zona superior de La Sabita. Da tres ramas princd
pales: La lagrimal, que imrveava la gldmdula lagrimal, asi-
como al pdrpado superior y La piel en La regifn de la gldn
dula Lagrimal; el nexvio faomtal que imveava La piel de La
xegibn supraorbitaria, el meavio nasal que imerva el globo
oculax, la porcién anteriorx de La nariz, Los semos etmoida
Les y esfenoldates.

EL neavio oftdlmico, es puramente semsitivo.

2.20. NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

EL nervio sale de la {osa craneal, por el agujero -
redondo mayor del hueso esfemoides que se encuentra en el-
ala mayor de €ste, en la fosa craneal media. Em La zona de
la fosa pterigopalatina, entre las alas de Lla ap6fisis pte
r{goides del esfenoides y el hueso palatino, se divide en-

tres ramas: suborbitaria, temporomalar y pterigo palatinma.

Lla suborbitaria pasa por el conducto suborbitanio -



47

que s¢ encuentra debajo de La 6xrbita, pero sobre el seno -
maxilar. Emerge del conducto por el agujero imfraonbitario
y da ramas terminales a Los tejidos que se hallan debajo -
de La 6xbita, La supenficie exteana de La mariz y el Labio
supenior. Dentro del conducto y antes de salir por el agu-
jero del nervio suborbitario, nacen Los mervios dentarios-
dupeniones.

Dentario posterion, da imeavacibm semsitiva al ten-
cer molar superior, al segundo molar superiox y a Las ral-
ces distovestibulan y palatina del primer molar supexior y-
también al Ligamento paxodontal de estos dientes y su en--

cfa vestibulanr.

Neavio dentario medio, Lfuego de despaenderse del --
neavio suborbitario, sigue por el techo del semo maxilar y
Luego por sus paredes laterales paxa imeavar Los premola--
res superiores ¢ La ralz mesio vestibular del paimer molax,
asl como el Ligamento de La emcla de estos dientes.

Dentario Anteniox.

Se desprende del nervio suboabitario em fa poredibn-

mds anteaion del conducto del mismo nombae.

Inverva el canino, Los {ncisivos central y lateral,
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asl como el Ligamento y fa encla de esos dientes.

Cigomdtico, esta xama {mvesva com su rama inferior-
o tempoxomalar, La piel de La cara ex fa zoma del hueso me
Lan.

Esfenopalatino, tiene tres ramas paimelpates: el --
nexvio palatino antenior (mayor), mexvdo faringeo, y el na
sopalatino.

EL nervio palatino anterior (patatimo mayor) sale -
pox el agujero palatino antexiox, después de haber pasado-
pox el conducto palatino anterior y coxre en direccién an-
Lenlon para {mvervar La mucosa palatina hasta el primex --
premolar. Justo antes de haber salido del agujero patatino
anterior da unra rama, el nmeavio palatino posterior (memox)
qQue pasa por el agujero palatino posterior y va hacia a---
tads paxa evitar el paladar blando y La zoma amigdalina.

EL nervio nasopalatimo, corre hacia adelante por el
tabique nasal, pasa hacia el conducto maso palatimo o in--
cdsivo y penetra en la cavidad bucal por el agujero nasopa
tatino que se encuentra por detrds de Los {mclsdivos. Des--
pués se¢ dinige hacia atads e Linverva La mucosa palatina en

a zona del canino e inclsivos.
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2.21, MAXILAR INFERIOR.

Es un nervdio mixto, sale de La fosa craneal por ef-
agujero nval, se hatla en §osa craneal media, en el ala ma
yon del esfenoides. Inmediatamente da dos ramas al rervio-
recurrente meningeo y al pteaigoideo inteamo; despau€s se -
bifurca €n dos grandes tromecos, anterfor g postexéor.

EL neavio necurrente meningeo, vuelve a entaar en -
La cavdidad craneal por el agujero redondo mejor e Lmverva-

La duramadre.

EL neavio pteaigoideo imnteano da inervacién motora-
at mdsculo ptendigoideo interno, tambiém envia §ibmas moto-
ras al mdsculo periestafilino exterro.

04ivis4ibn anterior del Neavio Maxilar Inferiox.

Este tromco primcipal da cuatro ramos: tres motores
Y uno semsitivo. Las tres ramas motorad, som Lod meAvios -
masdetérico, pteaigoideo extexno y tempoxal paofundo; 2a ra
ma sensitiva em el meavio buccdinador. EL masetérico imver-
va el mlsculo masetero, el ptenigoideo al misculo del mis-

=0 nombre, asf como también el temporal al mismo mGaculo.
Divisibn postenion del Neavio Maxitar Infendoxr.

Tiene cuatro ramas, tres semsitivas y una motora, -
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Las ramas sensdltivas, som Los nexvios aurlculo temporat, -
tingual y dentanis infenior, en tanto que el mexvio milo--

hiodideo es La rama motora.
2.22. NERVIO AURICULO TEMPORAL.

Ineava La piel que cubre el oxiflcio auditivo extea
no, la zona pareauriculax, La zona temporal sapetflcial y -
el cuero cabelludo. Esto explica por qué cuando um pacien-
te sufre dolor dentario en el maxilar superiox o imfexior-
puede presentar dolor, iaradiado en el caexo cabelludo del

mismo Lado.
2.23. NERVIO LINGUAL.

Provee sensibilidad a Los dos tencios amteriores de
La lengua, al piso de La boca y al tejido gimgival de la -
superficde intexna o Limgual de Los dientes.

2.24. NERVIO DENTARIO INFERIOR.

Es La rama del nervio maxilar imferior, pasa por el
agujero dentario infeaxior, hacia el conducto hombnimo. AL-
recorren este conducto debajo de Los dpices aadiculares, -
envia pequeflos filetes a cada uno de Los dientes y al teji

do gingival vestibular circundante. Cuando aleanza el agu-
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jero mentondano aproximadamente entre Los premolares, se -
bifurca en sus dos ramas teamimales; la rama mentoniana, -
que sale pon el agujero mentoniano para {nvervax el tejido
blando del Labio inferior y el mentén de La rama inclsiva,
que continua por el conducto dentario inferior para imer--
var Los dientes restantes infeniores de ese lado y emconr--
Lranse econ el nervio imclsive del Lado opuesto. AsL pues,-
el neavio dentario imferior propoxcéona semsibilidad a Los
molares y posiblemente a uno de Los doo'patnataaeb y el --
neavdo 4{ncdsdvo danfa la {nervacién semsitiva a Los dien--
Les antealones.

2.25. NERVIO MTLOHIOIDEO.

Es el componente motoax del tromeo posteaior. Inver-
va el msculo milohioideo, asl come el vientre anterion --
del mfsculo digdstrico. EL vientre posterior estd Imverva-
do por el {acial.

Neavio Facial.

Este nervio al 4Lgual que el V par abarea muchas es-
tructuras de cara y boca. Es un neavdo mixto que sale de -
La cavddad craneal por el agujero estilomastoideo, {ubica-
do entre Las apbfisis estiloides y mastoides) antes de - -

emerger por el agujero estilomastoideo, da su rama sensitdi
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va, la cuerda del timpano.

Esta rama sale de La cavidad craneal por un pequedro
oaificio que se encuentra iniedidtamente deirds de La anti
culacibn temporomandibular, (ATH) despu€s sale con et ner-
vdo Lingual, pero sin unirse a el, para dax §iletes gusta-
24vos a Los texclos anteriores de La Lemgua. Los §Lletes -
gustativos del terxcio anterior de La fengua derivam del --

neavio Glosofaringeo.

EL tronco principal del meavio facial, después de -
dalir del agujero estilomastoideo, pemetxa em el seno de -
La Gtdndula Parftida. Es aqul donde da ramos para Los movi
mientos motores de La musculatura facial de La caxa. Estos
kamos son, comenzando de arriba a abajo, Los mexvios tempo

xal, facial y cervical.

EL neavio temporo gacial imexva Los misculos que ed
2dn {rente a La oreja, arniba del ojo em La zoma del hueso
§rontal, La porcién superior del mGsculo orxbicular de Los-
pdrpados, Las cejas, el phapado superion, paxa que pueda -
cerranrse y una pequeda parte de Los mdsculos de La mariz.-
Los §4iletes palpebrales <imvervan la poracibn infenior del -
adsculo onbicular de Los pdrpados. La rama bucal imverva -
Los mGsculos del tablo superior, mdsculo risonlo, bucciona

dox y uma poredbn del mGsculo orbicularn de Los Labios. Los
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1
-

§iletes bucales {nferiores y Los mentoniamos {mvervan Los-
mdsculos del Lablo {nferlor y el misculo borla de La barba.
La rama ceravical corre debajo de La mandfbula ¢ inverva el
mdsculo cutdneo del cuello (10).

En algunas enfermedades como La pardlfisis del Bell-
estdn afectadas una o varias ramas del VI1 por craneal, --
pnoddetcndo pardlisds de Los mdsculos faclales.

También sucede a veces en el ejercicio de La odonto
Logfa, al intentar dar un bLoqueo regional imferiox se in-
yecta demasiado atrds en La zona ascerdente de La mandlbu-
La, anestesiando La parbtida. Esto produce La pardlisis de
alguna o de todas Las ramas del nervio facial que estdn en
el intexlor de La parftida. La pardlisis resultante de Los

mdsculos pueden ser sumamente alarmantes para el paciente.
2.26. NERVIO GLOSOFARINGEO.

Este nervio es mixto, cuyas §{bras motonas estém --
destinadas a Linvervar Los mdsculos de La §arfnge y parte -
del velo del patadar y Las §ibras semsitivas para La muco-
8a de Lla faringe y el tercio posterior del dorso de La Len

gua para recoger Las {mpresiones gustativas.

Origen.- Las fibras sensditivas panten del gamrglio -
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de Andersch, situado en La §oseta petrosa y del ganglio de
Ehnenritter, considenado como dependencia de La antealior -

colocado porn dentro y adherido a €L por su cara inteana.

De Las células que constitayen estos gangllos par--
ten prolongaciones periféricas que van a La mucosa de La ¢a
ardinge y Lengua y prolongaciones centrales que s¢ unen a -
Las §ibras motoras para constituér el tromco del glosofa--

rfngeo.

Este penetra en el neuroefe por fa paxte superior -
del suxco colateral posterior del bulbo y teamiman en el -
ndcleo del haz solitario o situado por delante o por fuexa
det ala gais. EL ndcleo del haz estd constitufdo por célu-
Las multipolares y pox §ibras Longitudinales que se agru--
pan por fuera de Las células, §ormando un paquete que em -
confjunto origina una pequeia columna nerviosa, La cual se-
extiende pox arniba, aebasando La parte superiox del ala -
grls y por debajo aleanza al nivet del entrecruzamiento --
sensitivo

Las §ibras sensitivas del glosofaringeo, antes de -
Llegar al ndcleo solitanio atraviesan reunidas a Las {ibras
motoras, La ralz ascendente del trigémino y La sustancia -
gelatinosa de Las §ibras motoras nacen del ndeleo ambiguo-

que reparesenta La parte anteaio externa del asta medulan -
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anterior y se halla situado en la sudtancia reticulada bul
bar. De el parten las §ibras que se dirigen hacia atads y-
adentro para doblarse Luego bruscamente. Se dirigen enton-
ces adelante y afuera y séguer la direccidn de Las {ibras-
sensitivas, atravesando fa formacibn reticular y La ralz -
del trigémino.

Reunidos el haz semsitivo y el motor salen del neu-
roese del surco colateral posterior del balbo. La emergen-
cla se realiza por varios §iletes radiculares que se reu--
nen paxa condtituir el tronco glosofarimgeo, €stas rafces-
quedan por debajo del awditivo y poa arriba def neumogds--
rico.

Trayecto y relaciones, el glosofaringeo se dirige -
khaeia afuera y adelante, penetra pox el agujero aasgado --
posdterior y salen del eadmeo. Corxe en dixeccibn vertical-
en contacto con La cara intexna del esatilogloso, dibuja --
después una cuava de comcavidad anterior y alcamza por §4n
La base de 2a Llengua.

En La cavidad de cadneo camima envuelto pox La pia-
madre por el espacio sub-aracmoideo, descansa em el taubéx-
culo del occipital y corre por debaso del L&bulo del neumo
gdstrico. AL Llegar al agujexo rasgado posteriox, ocupa La
parte anterlor del orifdcio, quedamdo separade del neumo--
gdstrico y del espinal por el tabique §ibrocartilagenoso -
que subdividen dicho oxificio.

AL nivel del agajero rasdgado, podemos emcontrar bien
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deg§inido el ganglio de Andensch, presemtando una prolonga-
c46n dirnigida hac{a axniba que se Iimntroduce en La foseta -
petrosa.

En La parte inferdior del crdneo, el glosofaningeo --
coare por delante del neumogdstrico y del espinal, asl co-
mo por delante de la yugular intexna. Despu€s se dirige ha
cia abajo y adelante describe una curva de concavidad ante
rosupernior y continda por el borde posteriorn del mdsculo-
estilofaningeo. Una ver que ha cruzado a. €ste por su cara-
externa, s¢ acerca a la pared lateral de La farimge, para-
abordar La caxa interna del estilogloso. Se imtroduce Lue-
go entre este misculo y La faringe paxa aboxdar La base de
La Lengua donde emite sus ramas terxmimnales.

Ramas terminales, al Llegar el glosofaningeo a la ba
se de La Lengua, se divide ern miltiples xamos, Los cuales-
8¢ sub-dividen a su vez y van teaminmar en La mucosa del --
doxso de La Lemgua cercana a La V Lingual, constituyendo -
el plexo timgual.

Anastomosis, el glosofaringeo se anastomosa con el -
neumogdstrico y simpdtico pon medio de Los plexos faringeo
y carotideo ; con el facial, de un modo Indirecto pon Los-
neavios petnosos y por el asa de Hatgeu, que es8 Lnconstan-
te. (6)
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2.27 FISTIOLOGIA DE LA ATM.
Novimientos entre Comdilo y Memisco.

En posdcddn retrusiva (| Relaecibm Centrica RC). la --
gruesa banda def menisco se emcuentra justamente emfaente-
de La cresta transversal condilea. Cuando el condito se mue
ve hacia adelante, su cresta pasa de 5 a 6 ml. a travds de-
La gruesa bande posterior hacia la delgada zoma inteamedia

del menisco.

Cuando La mand{bula es §orzada hacia adelante, tanto
como se pueda, La cresta camza a la bamda anterior y Llega
a descansar justo enfrente de ella. Desde La posicibn re--
Lrusiva mds extrema kasta La protrusiva més extrema, La ex
cursibn de La cresta cordilar, en relacibn al memiseo no -

es mayox de & wm.
Hovimientos entrxe el menisco y el hueso tempoaal.

Puesto que La excursdbén anterior de la cresta condi-
Lea, en relacddn al hueso temporal, es de pox Lo menos 15-
mm., y puesto que se¢ ha encontrado que el movimiento mdximo
de La cresta em xelacifn al menisco es de &8 mm., debemos -

esperar que el menisco pueda moverse anmteriormente sobre -
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el hueso temporal por Lo memos 7mm, entre la posicibn ne--

trusiva y La mds protausiva de La mandfbula.

Es evddente que cuando el cefndilo y el menisco van -
hacia afuera de La cavidad glenoidea, algln elemento nece-
s4ta ocupar ese espaelo.

En La diseccibn de una ATM a la parte posterion del-
menisco se enrolla lejos del hueso temporal, dejando un es
pacio de aire cuando el cdndilo se mueve hacia adelante. -
En aaticulaciones cearradas y en sujetos vivos, es obvio --
que el menisco pexmanece em contacto conm el hueso temporal
ya que no hay la presencia de aire en ella, La aparicibn -
de una depresibn en la superficie de La cara inferion por-
detrds del condilo cuando fa mand{bula estd abatida en su-
jetos rudos, nrespalda el punto de vista de que Los tejidos
blandos posteriores a lLa articulacibn, ocupan la cavidad -
glenoidea. Esto se ha confirmado en especimenes congelados
en posicibén protausiva antes de seccionanlas cuando La -
cavidad glenoidea, €sta ocupada por La zoma bilaminan del-

mendsco.

Coarelacién entre estructuras y Funeibn.

Es evidente, que el movimiento hacia adelante del --
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menisco cuando se abre La boca, se debe a la contraccibn --
del mGsculo pteadigoddeo exteamo y a la insercitn del meris-
co a ambos Lados del cdndilo. Estas inserciones, sin embax
g0, estdn cexcanas del efe condilax para que el edndilo pueda
gdran en relacibn al menisco y que partes distinmtas de €ste
menisco esten en contacto con una regién dada del céndilo -
ptaa cada posicién de 2a mandlbuta. Primero, La banda pos--
tenion, después de la zona inteamedia delgada y {inalmen--
te la banda anterior que entra em contacto com la cresta --
det cdndilo cuando €ste se mueve hacia adelante. En otxas -
palabras La excursibw det condilo es mayor que La excunsilm
del menisco cuando ambos se desplazan hacia adelante, debi-

do a movimientos relacionados entze cdrdilo y menisco.

EL significado de varios grosones del memisco en sus-
diferentes zonas no estd pexfectamente esclarecido, parece-
ser que ayuda paxa dos propositos:l.- La inteaposicién de -
una zona delgada entre dos gruesas, hard que el menisco sea
mds flexible y peamita que altexe su foama de cdncavo abajeo
a convexo arriba, cuando se desliza hacia adelante desde ta
cavidad glemoidea hasta La emimemcia anticutar 2,- EL cdndi
Lo estd separado en su posicifn mds retrusiva (RC), del hue
40 temporal, por la pante mds gruesa del menisco y cuando -
et cdndilo se traslada hacia la emimencia articular, Este -
eé separado por La parte mds delgada del menisco y peamite-
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asl que el cdndilo siga Los simuosos comtoanos de La supex-

ficie temporal.

Se ha a§inmado que el movimiento anteniox del menisco
no puede reatllizaxse facialmente debido a sus {nserciones --
posteniores al hueso temporal. Sim embargo, se ha demostra-
do que Esta insexcibn que comsiste en um tejido §ibro-elds-
tico taxo capaz de estinarse hasta una extensibén de 7 wm. -
Lo cual es suficiente para permitin el movimiento anterdlon-
meniscal para moverse de La posicibn mds retrusiva a La --
mds protrusiva. La estructura de la posicdbn bilaminan del-
menisdco estd idealmente diseiiada para llemar el vacio deja-
do en La cavidad glemoidea en posicibm protrusiva. La gran-
vascularizacién de €sta porcibn bilamiman hace supomer que-
puede aumentar el volumen por pletora vemosa cuando estd -
ocupando la cavidad glemoidea. EL retormo del menisco, cuan
do el cdndilo se mueve hacia atads, parece sex que LLleva a-
cabo por sus insenciones al condilo, particularmente La ca-
pa inferior mo eldstica de La zoma bilamimar hg asistido --
quizik por ta‘capa superion etdstica de La zoma bilamimax.-
No parece que haya inteavencibn muscular en el retoano co-

mo sucede en el movimiento anterionr.

La debilidad de la cdpsula articular y su ausercia en

la parte anterior son tales que Las absuelven de La tanrea -
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de restringin Los movimientos libres del céndilo y menisco

son Los Ligamentos laterales, por su tirantez, Los que 8in-

duda slrven para mantener al cémndilo menisco y temporal ‘L&'
memente opuestos. (11)

Los movimientas de Los cbndilos estén controlados por
Los mhsculos, que tiéemen cierta adaptabilidad a Los cambios
§48i026g4icos y patolbgicos de La oclusibn demtaria €sta com
pensacdbn se efectua por medio de mecanismos meuromascula -

Red.

En la €poca en que las partes prinmcipales de Las artl
culaciones det codo, cadera, y nodilla ha logrado su forma-
adulta, La ATH., no estd totalmente desarrollada. Esta arti
culacibn no toma su tipica foama adulta hasta que termine -
el desaxrollo del cbndilo del temporal, eminencia articular
al rededor del decimo segundo afio de vida. Gemeralmente a-
€sta edad La articulacidn ha obtemido su fonma adulta, pexo
no su tamaflo completo. EL crecimiento y desarnollo totales-

s8¢ verlfican a Los 20 6 25 antos de edad.

Cuando existen factores oclusales tales como la sobre
mordida verticales u horizontales (over bite y over jet ),-
ellos no determinan la configuracibn de La articulacibn y -

no tienen relacién alguna con Las formas tfpicas de ella.
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CAPITULO 3

SINDROME DE DOLOR ¥ DIFUNCION DE LA ATM.

5.1. SISTEMA ESTOMATOGNATICO.

EL sistema estomatogndtico es um sistema complejo y-
versdtil cuyas fumeiones son: Hasticacidn fomacifn expresi
6n emocional y satisfaccibn. Este sistema estd compuesto -
por articulaciones, complejos articulares (maxilar y mandi
bula), mdsculos, nervios gldndulas secretoras, vasos y gdn
glios linfaticos. En sus movimientos La mandlbula se halla
gobexnada por un sistema neazromuscular complefo. Los --
dientes influyven sobre La fumcibn articular, de manera ---
principal a thavés de Los propioceptores Localizados em Los
Ligamentos periodontales. (33).

Cualquier alteracibn de la articulacibn temporoman--
dibutar o de otro fngano del sistema interferirla en algdn-
grado La funcdlén con posibles consecuencias de dolor y de-

gormacifn. La ATM. manifiesta propensibn a sufrir altera--
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clones comunes a todas las demds anticulaciones: Enfeame--
dad reumdtica (especialmente artritis xeumatoide u osteo--
arealedis), Lesiones traumdticas (fractunas de comdilo) mep
plasmas (por Lo general osteomas) y alteracliones mo articu-
Lares comocidas por nombres tan difexentes como §ibrositis
miosis, reumatismo no axticular y sindrome del dolor mioda
elal.

En el sindrome de dolor y disfuncifn el dolor es el-

problema mds apremiante y comocemos maneras de controlarlo

Paxa poner en padetica esto, §ué recesario em paimer
téamino, Libekaxrnos de comceptos imperantes de mecanismos-
del dolor asociados comn La ATH. Costen sostenia que el doloxa
nacia de la paesién sobre La cuenda del tfmpano y neavios-

auriculo temporales, o cerca de ellos (33).

Sicher (1955) cuestions este concepito y se observd --
que el doloa descrito por el paciente es diferente del re-
pentino, paroxistico ¢ irregular de Las nearalgias. Nues--
tras observaciones clinicas sedalan Las estructuras miofa-

clales como Las fuentes mds probables de dolox.

Tales conclusiones son sostenidas pon el hecho de --
que el dolor que revelan Los pacientes presentan caracte--

Alsticas similares a las que originaban en facias y mhscu-
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Los, tanto desde el punto de vista clinico [ Kraus, 1949;-
Travell y Rinzler, 1952) cuanto desde el expenimental (Le-
wis, 1942): dolor comstante, difuso g desagradable. Ademds
La palpacifn de Los mlsculos masticatonios reveld La pre--
sencia de dreas dolorosas. EL objetivo es ahora 84 Los pa-
eientes responderdn a un método digundido y pox Lo gemeral

de €xito para tratar espasmos musculares dolorosos. (33)

En (1955) se propuso que la difuncidn y el dolor tempo
a0 mandibulax se podian comsiderar como componentes de an-
sindrome: EL sindrome de dolor y disfumcibm de La ATH. ---
Schwartz, 1956. Se obtuvo que el sfmdrome aparecerfa pri-
meno como resultado del estiramiento repentino o prolomga-
do o después de cambios rdpidos o extemsos de La oclu---
84i6n dentaria, en pacientes predispuestos por su constitu-
cibn y temperamento. Pox Lo gemexal el sindrome s8¢ mani--
§Llesta bajo La forma de uma incoordimaciln funcional de --
208 mGsculos mandibulares con sintomas de chasquido en La-
articulacibn, subluxacibr o dislocaciomes recurrentes. A -
estos sintomas segufa em muchos casos, el espasmo de mdscu
Los masticatonios, que 8e caracteriza por la Limitacibn do

Lorosa de Los movimientos mandibulares. (33).

En este caso, el slintoma consiste en una Limitacibn-

de movimiento 8in doloxr.
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Inc{dencia. En 1957, como consecuencia de un estudio
Schwartz y Cobin de 4971 pacientes, 398 mujeres y 95 hom---

bres, se Llegl a las.siguientes comclusiones:

1) En un gaupo de 491 pacientes con sintomas que se-
erelan asociados a La anticulaciln, 4¢ hallé qae Los sinto
mas de dolon y disfuncibn de La ATH eran paevalentes.

2) EL Sindrome era mas §recuente em pacientes de se-

x0 femenino (83%).

3) Lla gase de imcoordimacién (corn mayor (xecuemcia -
chasquido y también sublaxacibn y también disloecacibm) exa
mds (recuente en 04 pacientes del sexo femenino entre La-
teacera y quinta década de su vida y en pacientes masculi-

no en La teacera década.

4) Lla fase de Limitacibn era La mds comdén de Los pa-
clientes examinados™ 235 (488) de todos Los pacientes o el-
628 de Los que presentabam sintomas de Simdrome de dolox y
disfuncibn de la ATM. La §ase de Limitacibn se producfa --
con mayor frecuencia en mujeres entxe la cuaxta y quinta -
décadas.

5) No ae hallo el sindrome que describié Costen.
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0Disfuncibn y Cambios Orgdnicos.

EL sindrome. de dolor y disfuncibn de La ATA. acele
ser aeversible, pero su perpetuacién produce cambios orgd-
nicos. Se examind un grupo pequeflo de pacientes con movdi--
mientos mandibulanes Limitados imdoloxos. La mayoria ofre-
cia antecedentes de espasmo muscular doloxoso, suchos afos
atads . ( 33 )

Es muy probable que en estos pacientes la disfum--
cibn fuera concecuente de La contractura de Los misculos -
madticatorlos. En La mayorfa de Los casos de espasmo, sdin-
embargo, hay recuperacibn espontdnea, o com tratamiento. -
As{ al consideran un mecanismo que explique el sindrome,no
€3 precdso suponer cambios reversibles demtxo de la axticy

Laclbn . Puesto que esta opimnibn no concuerda con otaas.

3.2. CONPARACION DE SINTOMAS Y MECANISMO.

Los sintomas Que &e¢ encuntran con mayor constancia
tales como el dolox facial y La disfuncibn mandibular, gue

aon observados por Foged [ 1949 ) y otros. Tales comproba
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ciones no eran similares 86Lo nespecto a Los sintomas, sino

también a la secuencia de su evolucibn.|(34)

Foged describe Lo siguiente, como regla: EL paclen-
te nota un chasquido nrepetido, pero s4in embargo asitomd--
tico, en La ATH: tarde o temprano Lo sigue el delox al -
haber movimiento en la aaticutaciin, en especial al masti--
car. Poco a poco el dolor empeora y aparece la dismimucibn
de la movilidad, y al primeipio es 4imslignificante, aun--

que peox en La madana cuando fe cuesta mover ta mandibula.

Mds tande se reduce La apertura mixima de La boca;
cada vez resulta mds difleil separar Los dientes, ¢ por GL
timo el paciente a duras pemas puede imgenirn alimentos 56-

Lidos, se debilita y se demacra. (34)

Norgaad 1947 deseribi6 muchos casos como este, sinm
embargo, la conclusibn a la que Llegan tanto Foged como --
Noagaad es que La altexacifm se halla dentro de la aati;u--
cibn aunque no es posible considerar ura articulacibn sin -
el mecanismo neuromuscular que La mueve, La demominacibn --
® Alteraciones de la ATM." concentra la atencifn en la ar--

ticulacibn en oL .
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Foged describe en 1941 que el chasquido de la arnti-
culacibn temporo-mandibular y Las formas clinicas concomi-
nantes se onigiman en La artrosls, estado degemerativo no -
infeccloso, y que tal chasquido es s0Lo umo de Los varios -
sdntomas en L0s casos mds graves. Em 1940 surglieron Que ha-
bia que denominar La enfermedad como atrodls temporo-mandi-
bular, nombre que abarca su Etiologla, Patogémesis, Anato--
mfa patolbégica y sintomas. (34).

En 1948, Sicher Llega a La conclusibn de Los sdnto-
mas de dolor Local e {rxradiado, el chasquido de La arlicula
cébn y La restricelibn de sus wovimientos son sintomas sim--
ples de artitis. Dijo que La demominacibén sindrome de Cos--
ten, con toda sus derivaciones debla sex reemplazada por el
diagnéstico de antraitis degormante temporo-mandibulax pro--

veniente de La oclusibm cauzada o desplazamiento.

Aunque Foged 1949, describe Los mismos sintomas, --
4¢ ha observado (primero el chasquido indoloro, seguido de
movimientos dolorosos agravados por La funcibm que conduce-
a la Limitacibn de la apertura y desviacibn de la mandlbula

hacla et lado afectado) que el cree que La patogenesis -
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comienza con La Lesidn mecanica, directa o indinecta, de -
La articulacibn, analogamente a Las §ormas correspondien--
tes de La artrosds em otras articulaciones. Sicher em 1955
afirmé que Las altexciones patoldgicas som de naturateza -
degenerativa y se Localizan en La capa {L{brosa de la emi--
neneda anticular y La cabeza del céndilo g en el disco --
articulan fibroso. (34)

3.3. CANBIOS DEGENERATIVOS.

Hay pocas pruebas que apoyen La opiémisn de qae hay -
aelacibn entre Los cambios degenerativos dentxo de La artd
culacibn y Los simtomas de La ATM.

Coleman y Weisengreen 1956, en un estudio micnoscdpi
co de 90 articulaciones de 45 caddveres, que abarcan desde
Los 39 hasta Los 95 afios, demostraron que el 22.2% presen-
taba cambios degenerativos médximos en una o en Las dos ar-
ticulaciones. Pero ya en Los caddveres se emcontrarom cam-
bios degenerativos en el disco, en personas que mo poselan

antecedentes de alteraciones de La ATH antes de su muenrte.

En 1941, Vauer, poco después de un esdtudio microsco-
pico de 32 ATH: examiné las de 5 caddveres que habfa exami

nado desde el punto de vista clinico antes de su muerte. -
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Hall§ que, por causa de La acomodacibn de La ATM. a-
una guncibn patolbgica, las alteraciones morfolégicas, ---
aunque s¢ tratara de La dedtruccibn completa del disco, no
producfa sintomas subjetivos intemsos.

Tales obseavaciones coénciden con La experiemcia --
clfnlca. Muchas son Las veces que se ven en Las uiﬁlngna--
§Las grandes cambios en la cabeza def cdndilo y el tuber--
culo anticular, sin sintomas clfnicos y con mayor §recuen-
ela sdntomas manifiestos sin pauebas radiogrdficas de alte

racibn de Las estructuras. (33)
Los Diferentes Tipos de Dolor Pueden Sea:

1) Muscular (puede resaltar una contraccién neuromus
culaxr)

2) Neurolébgico

3) Vascularn

4) Stress de La ATM
5) 2Zonas de Gatillo
6) Bioquimica «

a) Musculanr.

Schwartz, Bealin y colaboradoxes, en 1955 sedalan que

que Los estados demominados atteraciones de La ATM. no son
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de manexa alguna, en el sentido estafeto de La palabra, al-
teraciones de la articulacidn, sino disfunciones de mdscu--
204 masticadores. En el antlfculo de Foged menciona de que -
alrededor de 208 de Los 94 paclentes que examiné, Los mds--
culos se hallaban debilitados y atrofiados en el Lado afec-
tado, asf mismo, muchos autores (Riesmer, 1938; Comsten,-
1939, Sichex 1948, Smawdon 1949) deseribieron doloa mdscu--
Lar. Sicher menciona dolox de oido, que se genera del espas
mo de Los mdsculos mastioadores , como consecuencia del apre
tamiento. (35).

EL espasmo tambi€n se produce por estimulos doloro--
408 que paxten de La anticulacibn. Sicher 1954 y 55, afinmé
que el dolox Local en La axticulacibm, es oxigimado por La -
presibn del cbndilo sobae el tejido comeetivo Laxo que se -
halla detrds del disco y que el dolor de ta regién vecina -
es, en escencia muscular . La respuesta dolorosa a la palpa
racibn, indica que Los estimulanes dolorosos pueden racer -
en el Ligamento capsular que rodea a La articulacién.(35).

Las dreas dolorosas dentro de Los mdsculos y Los sig
nos de disfuncién mandibular, son Los hallazgos mds constan
tes. Tales dreas dolorosas y la disfuncibn que Las acompaia
aparecen en todo el cuerpo. Las alteraciones mencionadas re
ciben varios nombres, tales como: mialgia, miositis y fi--
brosditis. (35).
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Las areas dolorosas dentro de Los mdscalos, se desdg
nan con frecuencia como "areas desencadenantes” y Los sin--
dromes asocdiados con ellos reciben el nombre de dolor mio--
facial, estos comstituyen un grupo de alteraelomes que se -
caracterizan por La paesencia de zomas hipexsemsibles (dheas

desencadenantes). (35).

En uno de Los mdsculos o en el tejido conectivo, fun
to con un s{ndrome especlfico de dolor, espasmo muscular, -
sensibilidad, rigidez, Limitacifn de movimiento, debilidad
y en ocadlones, disfumcibn autonbmica, en La zona de irra-
diacién (&rea blanca), que se haltla a ciexta distancia del
punto desencadenante, €sto se comoce como "zomas gatillo®.-
(35). : .

Se describieron diversos sindromes miofaciales. Boni
ca considera que Los sindromes antes memcionados son Las al-
teraciones mdsculo esqueletales m&s comunes de La cintura -
escapsulan, el cuello y el secton inferior de La espalda. -
Travell y Rinzter, 1952 representanon gadficamente Los s.in-
dromes. En La mayorla de Los casos, el factor desencadenan-
te es el movimiento que estira Los mdsculos que contimen --
Los gocos anoamales de dolor; se establece asf un ciclo de
espasmos y dolor ininterrumpido, que persiste una vez desa-

parecida La causa.
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Hay muchas causas de doloa asoc iado com espasmo mus-
cular. Franks deseribd6 una imcidenmcia alta de bruxismo en-
el sindrome de La ATH. (36).

Chaistienstensen en un experimento, mostrd que daxan
te la masticacibn, se podrfa paoducin sindrome de La ATM. -
Kraus difo que una sdbita costructure misealar producia es-
pasmo y dolor. Simn embargo, Desalvo seiialé, que La fatiga -
mdscular misma producla dolor en el desplazamiento comdilar

posterior, €sto ha sido controveratido pon Costen.

Sicher {ndic6 que La imjaria dixecta del nervio, es -
tan intensa que Los sintomas dolorosos pueden iniciarse des
de el tejido blando posterior hasta el céndifo.

Cualquiera de Los procesos inflamatorios Localizados
dentro de Lla anticulacibn, puede causax de kecho taismas o
espamo de Los mdsculos masetero y temporal (36).

Este es precipitado por {aritacifn de La ramas poste
riores dinferiores de Los neaxvios maseteros y temporal en -
La procibn anterior del ligamento capsulax. Esto demuestra -
una evidencia clara de que el microlrauma con desplazamien-
Lo condilar puede dar origem a una inflamacién dentro de la
articulaciln que causarfa espasmo musculax y una acel6n cox

ta de movimiento en Los misculos.
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Esta descealpelbn es bien comoedida pox Hilton y Tra--
vell, esto produce un menor efecto er Los mlsculos por una

Lesidn en la articulacibn.(33).

Wedinberg a demostaado una imeidencia de am 90% com -
slndrome de disfuncibn de La ATM. y con asimetxla comdilar
en La §osa o cavidad glenoidea, €sto ha sido eorroboxado --
por Bassette y asosiados, medianxe estudios miogadficos.(33).

3.4. DESPLAZAMIENTO CONDILAR POSTERIOR.

EL desplazamiento condilar posierior, mo mecesita --
una causa directa para que el rneavio sea traamatizado y pro
duzca dolor. EL micxotrauma con desplazamiento condilar pos
terion, puede causar una inflamacién intra articalar que &¢

ad ta causa del espasmo y doloxa.{35).

3.5. CONTRACTURA MUSCULAR.

tste puede tener un efecto directo em mervios y va--
804 sanguineos, las §ibras neaviosas Localizadas dentro de
un misculo en contraceibn dard una presibn dixecta ejercida

en estos, presentdndose mds dolon.

Similarmente, L0s vasos sangulneos atrapados, pueden

producin discracia sanguinea |atrapamiento con izquemia) la
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cual {mpedind La remocidn de Los productos de desecho y a -
€sto se adjudicard la causa imflamatoria produciendose do--
Lon. (35).

b) Neuxolégdco.

EL doloa meurollgico, puede sex caasado poA una meu-
aalgla cexvico oceipital, fnigeminal y glosofarimgeo, ta --
inedidencia es mayor en mujeres de mds de 40 aiios y el lado
derecho es por Lo general el mds afectado. Comummente Llas -
zonas de gatillo se ven imvolucradas; pox Lo gemeral, el La
bio inferion y La encla estdn afectados por La meuralgia --
del trigémino, estando también La Lemgua ¢ Los diemtes imvo
Lucrados. E4 patogndémico que el doloa aparezca subltamente
con perlodos de remisién y esto mo estd asociado con La fun
ei6n (35).

AL aumentar el doloxa. de las zomasde gatillo, €stas seran
sensibles al mismo toque. AL describir el doloa, Los pacien
£es nunca tocardr su cara, pexo La sefialardn. ELLOS evita--
adn lavarse La cara o peinarse en el tado afectado. La neu-
xalgia del glosofaringeo referird dolon en el meato auditiw
EL paciente revelard el dolor con una simple presibn en el --
meato auditivo. EL dolor meurolSgico, puede ser causado pox -
presibn directa, la arteaia cerxebelosa superior pasa alrede-

dor de donde empieza el neavio trigémino, €sto tiemde a fon-
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mar arterlioesclenosis y a incrementar La presibn sanguinea,
€sto puede resultar debido a La presibn directa sobre La -
arteria, La misma situacidn la podemos emcontrar con el ner
vdo glosoaringeo, en donde La arteaia imferior cerebelosa

estd muy cexcana a La ralz o imicio de €ste mexvio (36).

3.6 Neuralgia Taigbmina.

Tambi€n es comocida como tic doloroso o enfeamedad -
de Fothengill. EL tic doloroso se manifiesta primcipalmente
en adultos y se caracteriza por un dolorx repentimo, imtenso
y paroxlstico, que afecta una o mds xamas del talgémimo.

EL paciente descaibe La semsacifn como "fogomazo”,--
"shock®, "puRalada® "relampago” o "disparo®. EL dolor se --
manifiesia por muecasdy xrubor de La piel y Lagrimeo; el pa---
ciente deja por Lo gemeral Lo que estd haciendo y aprieta -
a mano contra la cara 0 La §rota com vigor. EL dotor pue
de durar unos solos segundos y desaparecer por completo, pe
R0 casi siempre hay uma serie de dolores que se sucedem con
mucha §recuencia. EL ataque duraa veces pocos dfas o conti-
nda por muchos meses, pero hay una tendemcia a La remisibn,
de meses o adn de aios. EL mal ataca por Lo general alrede--
dor de Los 50 ailos, pero también aparece en j6venes o ancia
nos. (33).
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Como nregla, el dolor comienza en una s6la rama del -
quinto par, nama max{ilar superior o Las mds de la veces en
La mandfbular, pero suele irradianse a una de las ramas res
tantes. Muchos pacientes tienmen zonas desemcadenadas, que -
incluyen La zona de La encfa, paladar duro, Lablo imferiox
o La de la narfz. La excitacidn de esas zomas, origima paro
wismos de dolor enm el sectox afectado. EL temox a desenca-
denar un ataque, hace que el paciente evite Lavarse o afei-
tanse y algunos Znauo Achusan a comer o hablar. La afec---
cifn nunca {nvade Los dos lados de la cara a la vez. Se con
servan todas Las foamas de semsibilidad, La capacidad moto-
xa y Los reflejos som normales.(34).

3.7 Neuratgia det GLosofarimgeo.

La neuralgia del moveno nerxvio crameal se caracteri-
za por paxoxismo de doloa intemso y lacerante en La zoma --
amigdalina, garganta y oido. EL tipo de dolor es semejante
a La neuralgia trigémina. Rara vez irradiado hacia La cara,
4¢ Limita a La farige y oido. Hay zomas desenmcadenantes en
La base de la Llengua y zona amigdalina o em el conducto au-

Livo externo.

Al hablan, al tragar, toser o introducir el dedo en
el oddo, precipita el doloa. Los pacientes que como comse--

cuencia evitan la deglusibn de alimentos o LLquidos, corren
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el alesgo de deshidratarse y toanarse caquéeticos, La anes-
tesdia en La zona faningea posterior y amigdalima del tado -
afectado, con cocalfna al 4%, ayudard a difexemciaxr La neu--
ralgla glosofartngea verdadera de La meusnlgia del taigémi-
no. (33).

Las enfeamedades y txastoanos, pueden sex pulpdtis -
dentaria no detectadas, sinusitis {ronto mexilarxes, tumores
o aneurismas de Las fosas media y posterioxn, cefaleas vascu

Lares y neuralglas atlpicas.

Una neoplasia, puede producir dolox por excesiva pre
846n en el neavio, sinm embaxgo, €sto es Qquizas acompaiado -
de entumecimiento en cualquier Lugax, €stos entamecimientos
pueden ocurrir y La posibilidad de neoplasia em La garganta

debe de ser investigada.

En una mujer de 78 aRos de edad, que presentd doloa
neuralgico del quinto para La zona de gatillo, se emcontra-
ba en La porcibn derecha del Labio inferior y La emcfa.

En nesdmen, la neuralgia del quinto par y del nove-
no, pueden ser causadas por La presibn directa de Los vasos

sangulneos en el inicio del meavio. (34).
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3.8. CONTRAINDICACIONES DEL DOLOR.

EL espasmo muscular, puede producir contaaceibn y el
dolor es causado por presiln em mervios y en Los mismos wmds-
culos.

Los nexvios ceavicales supeniores pasan a thavés detl
msculo trapeclo y estdn distribuldos en La espalda y oldo,
el borde 4ingerior de la mandfbula y dentro de Los mdsculos
ocedpital y temporal.

EL meavio auricular magor, inexva el dngulo de ta --
mandlbula. La contracelbn muscular alaededor de estas §4i---
bras nexviosas puede simulan Sindrome de dis§umcién de La -
ATM.(33).

3.9. DESPLAZAMIENTO CONDILAR.

EL desplazamiento condilar, puede producir do;on poa
presibn, €sto fue imvestigado y descnito pon Costen, el ---
edal indica que el desplazamiento comndi’lan posteaior podrta
causar dolor por presibn diaecta en el meavio auriculo tem-
poral. Estos grados de netrusifn condilar no som comunes. --
Sicher ha seiialado que a través de una presidn dinecta condi
Lar del mervio auricule temporal, mo es igual al dolor que

proviene de Los tejidos suaves al cb6ndilo. Thitander demos-
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Lr6 que Las ramas del neavio auriculo tempoxral, dan xamas a
ta poredibn posterion de la cdpsula, asf tambi€m como en La

parte media y las paredes Laterales. Una rama del mervio --
posterior profundo temporal, imerva La porciln antenlior de
La ta cdpsula y una pequefia parte em ta poxcidn wmedia. 1im-
meama seiald que el neavio sensitivo em su parte fimal auri
culo tempoxal, en la parte posterioa de La cdpsula, puede -
paoducir en el desplazamiento condilar posteriox, este es -

que a la presibn dinecta de la rafz del mervio mismo. (35
3.10. DESPLAZAMIENTO CONDILAR SUPERIOR.
Este puede producdir dotor de kecho pox impregmacibm
de Las §4bras nerviosas Localizadas em La periferia del dis
co. (36). :

¢) Vascular.

Debe ser distimguido del dolox de cabeza y de La con
Lraceibn muscular y de La disfuncidn de La ATH.

Los dos tipos mds comunes de doloa som; La migraia -

y la arteritis del temporal.

EL dolor de cabeza, es un sigmo de atarma de que al-

80 estd pasando en el imtenion del crameo o en cualquier --
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parte del cuerpo o bden en La personalidad del individuo o -

su medio ambiente.

EL paoblema de dolor de cabeza ha mexeclido {recaentes
estudios, pero no por ello ha sido bien compxendido a pesax
de que constituye La afeccibn mds comtin del hombre moderno.-
(37).

En el grupo de tos Ltamados dolores de cabeza vascu-
Larnes, 4¢ encuentran aquellos asociados com La hipertemsibnr,
La arterioesclerosis, tumoxes del cexebro, Imfecciomes, alex

g4as y traumas craneales.

La jaqueca es el tipo mds eo;nn de dotor de cabeza --
vasculaa cadnico. La palabra "migraime” paoviene del griego
hemi-krania que signiffca dolon de cabeza coarespondiente a
La mited del crdneo.Puede deifimirse como dolor de cabeza -
unilateral, peafodico y recurrente, generxalmente asociado --
con sfntomas gastrointestinales y a menudo precedido por --
Lhastoanos visuales o psicolfgicos. Frecuentemente existe --
una histonia de dolores de cabeza similares em Los padres
bien en otros miembros de La familia. (34).

Las causas gundamentales especlficas se este dolor -
de cabeza, no se conocen. EL mecanismo de Los sintomas es --

comprendido con mayor claridad y se le comsidera vascular.--
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Una vasoconstriceibn imicial de Las arterias cerebrales --
producen sdntomas visuales o de otaa Indole, antes del co--

mienzo del dolox de cabeza.

Este perlodo prodabmico es seguido Luego pox una di-
Lataci6n y distemcibén de Las anterias craneales, principal-
mente en La zona de distaibacidn de La arteria carbtida ex-
terna. Esta dilataciOn arterial, cor 3a consigulente, aumen
Lo en La amplitud pulsd&til, es paesumiblemente La causa de -
doloa de cabeza. La dilatacibm persistente trae como resul-
tado vasos sanguimeos algidos, a La manera de cafios. En €s-
te estado el dolor es contlmuo y reemplaza Las primitivas -
pulsaciones o dolores pulsdtiles de Los vasos dilatados. --
NHientras esto tiene Lugar o bienm después, se produce un do-
Lor de contraccibn méscularn. Este espasmo es ama xeaccifn -
al dotor de La jaqueca y puede prolomgarse uma vez desapaxre
cida €sta. EL dolox de cabeza propiamente se origina, cuando
Las termimaciomes neaviosas de Las paoximidades de La axte
Adas craneales som presionadas, mientras que ef dolorx mdscu
Lar es un rxesultado de La estimulacifn dixecta de la teami-
naciones nerxviosas ern el intexion del mésculo.(34).

Ha sido recomocido, que muchos pacientes con el tipo
de jaqueca vascular, sufren cambios {isiolb6gicos bien marca
dos en otras partes del cueapo. EL slndrome puede manifes--

Zarse en una cxtensa desorganizacidn de la fumeiomes corpo-
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rales. Los sistemas meaviosos: central y autémomo, el sistema
gastrnointestinal y el sistema geniturimario también pueden -
quedar involucrados. Estos trastoranos a veces proceden y a -
veces acompafan al daloa de cabeza. De estos femdmencs, Los
cambios en el balance Liquido y en La distaibucibm de Los -
Llquidos, §recuentemente som bastante motorios Los dolores
de cabeza, tanto en mujeres, como en Los hombres. Sin embax-
go, estd cmpubcda; que en el paciente eon jaqueca estos --
cambios en Los fLuidos y emn Los electrolitos remales mo es-
tdrn ni en §oama causal ni mecdnica, relacionados com el co-
mienzo, la intemsdidad o la duracifn de Los ataques de La ja
queca, 4ino que som manifestaciones de cambios coxporales,-
que acompaian a Las reaccliones de adaptacién durante Los -
perfodos de strness. (34).

Se ha prestado considerable atencifn a Los facto--
xes psicoldgicos de Los ataques de jaqueca. Los pAimeros es
tudios sedalaban qeu L0s pacientes se emcontraban psicols-
gicamente entfre Lo0s ataques; La toamenta emocional tenfa --
Lugar solamente despué€s de producidos Los cambios vascula--
red. En Los dLtimos aRos, Los estudios han demostrado que
muchos pacientes con jaquecas som wmeticulosos, de aparien--
cla prolija, xectos en sus pensamientos y excesivamente ---
agresivos con su medio ambiente. A menudo se comprueba que
anteriormente su vida ha sido bastamte imsegura, com Las -

consiguientes tensiones que se manifiestan con inflexibilsi
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dad, meticulosidad excesiva, perfeccionismo y xevestimiento.
No todos los pacientes con jaqueca son compulsivosy rfgidos
La hostilidad reprimida es un §actor bastante comln en pex-
sonas que no tienen jaqueca. Sin embaxgo, Los ‘ccto’n.u pad-
cotdglcos juegam un importante papel en La dimdmica del ata
que de jaqueca y una acomprensibn de ellos tiemen su valor -
en el tratamiento del paoblema.

Como infoamacifn §idedigna, se puede postular que pa
cientes con jaqueca han heredado un sistema meuro§isdlolbgi-
co Limitado en su capacidad de xesolver uma sexie de stre--
ses.(34).

Una histdria oanlca exacta puede establecer un Diag
ndatico diferencial, €sto se debe gemeralmente a que La mi-
grafla va asocdiada con constriccibn de Los vasos craneales, -
al inicio de ur doloa de cabeza, esto esta seguido de una -
vasodilatacién por el doloa mismo. Esto es tratado com er-
gotamina, La cual es especlfica para La migrafa, pero &in -
embargo, otros tipos de comtracciln muscular ocadionan peo-

xes dolores de cabeza.

Los sintomas de La migrada son gemeralmente utilate-
aales y raramente peamanecen més de 24 horas, en La vida co

Ldidiana son muy {recuentes.



85

EL segundo tipo de doloa vascular en Lla cabeza, es -
pon Anteaitlis del Temponal, esta puede ser aguda o subaguda
y afecta mds a Las mujeres que a Los hombres, siendo ademds
mds frecuente en Las dltimas décadas de La vida (55 a 80 --
afos). Hoaton, MHagath y Brown, descubriexon pox paimexra vez
La entidad clinica Llamada arteritis temporal. EL téxmimo -
puede sex algo confuso, puesto qae La Lesibém en La actuall-
dad alguno autores La foman como parte de una arteritis ge-
neralizada y de etiologla desconocida. EL doloa es general-
mente consdtante y frecuentemente Localizado em La regibn --
Lemporal, 84 bien también pueden estar interesadas Las re--
giones ocelpital y pardietal. EL dotor severo, s¢ agrava --
con el esfuerzo , La tos y la masticacidn. EL paciente gene
ralmenie encuentra La masticacibmn muy dolorxosa g muy a me-
nudo estd en el estado de fatiga, fiebre, debilidad, sado-
red profusos y Leucositosdis. Su apariencia general es La de
ura persona que padece una enfexmedad aguda. Las manifesta-
ciones que acompakan al dolor de cabeza inela;cn a menudo -
La fotofobia, ta diplopia y péxdida paxcial de la vista. -
Las arterias de La xetina pueden revelaxr axteriosclerosis,-
hemorragias o exudados. Estos cambios pueden estar asocia--

dos con La péadida de la visibn.

AL ser examinados los vasos sanmguineos agectados, son
amenudo nodulares y sensibles. Secciones arteniales que han

84do extraldas de tales pacientes, muestran un estado tor--
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tuoso, con un ensanchamiento de las paredes de fa que resul
ta una disminucibn de su Luz. Em algumos casos se ha encon-
trado trombosis. EL infiltrado celular estaba compuesto pox
célutas mononucleares y §L{broblastos, con eosimogilos y cé-
Lulas gigantes. Esto es oaigimado de un proceso gaanulomato
80. Parecerfa diferir de La perianteritis madose tanto cli-
nica como patalogicamente. En este dlitimo caso, el infiltra
do celular estd compuesto especialmente por ic-eotttot po-
Uimorfonucleares ocasionalmente, sin embaxgo, puede exis--
Lin un caso de anteritis temporal como manifestacibn de una
arteritis generalizada.

En la arteaitis temporal, La cual es uma inflamacibn
el paciente generalmente paesenta amoxexia, pérdida de peso -
§iebre y Los vasos del temporal se emcuentran fL&cidos, el -
paciente puede flegar a temex ura ceguera ixreversible. Co-
mo culquier distuxbio visaal la artemitis tempoaal, debe --
der aterdida inmediatamente y el tratamiento mds comdnm es -
La administracién de estexoides.(34).

d) - Stress - de La ATH.

0tro factor contribuyente al espasmo muscalar, es el
Stress. Coplan Kydd, Franks y Beany, han demostrado un in--
crementc en La actividad del mdsculo asociado com stress, es

Lo es también una causa especlfica exagerada en el masetero
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o en el temporal debido a un estado de frustacién y emfado,

el cual 8erry y asociados Lo demostrarom.

Buther y Stallard, reportaxon que duxante el stress
el contacto com Los dientes es mds §recaente y prolomgado -

que Lo noamal.

Kidd ha demostrado un imcremento em La actividad mds-
cuffax del temporal y masetero; el mdsculo himperativo en el
paciente con S{ndrome de disfuncifn de La ATH. tambi€n de--
mostrado por Beary y Manro, Los pacientes temfam dolor de -
espalda y migrafia.

Esta evidencia sugiexe que Los pacientes que tiemen
disfuncibn x La ATH. tiemem un grado alto de stress muscu-

Lar comparado com La poblacién em genexal.

Schwartz Cobin, Beary y Lasquin, mantienen que el

espasmo musculan paoduce dolor en la articulacién. [35).

La tensibn emocional desempeila papel dominante em --
Los sdndromes de doloa méogacil. Como resultado de Las in--
vestigaciones, de encontrd que La medicién de la actividad
eléetrica de Los misculos, proporciona unm Indice del grado
de tensibn muscular. Sainsbury y Gibsom (1954), er un estu

dio eletromiogadfdico de 30 pacientes, que con anterioridad
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nes ctinicas independientes, hallaron pruebas eléctricas de
un aumento generalizado de La tensibn muscular. Habla ten--
dencia al ineremento de La actividad muscular en el gxupo -
de mdsculos en que se Localizabam Los sintomas. Dos de Los

treinta pacientes sugrlan dolores mandfbulaxes. (33).

3.11. FACTORES EMOCIONALES EN EL DOLOR NO ORGANICO -
DE LA ATK.

La humanidad reparné siempre en el hecho de que una -
emocidn intensa es capdz de inteaxrumpir em foama total La -
func {6n del cuerpo , La ansiedad, como La que acompaRa La -
emenaza de una muerte imminente, immoviliza pox completo al
hombre. Esto ocurre porque hay ura descarga masiva sobxe to
do el sistema autbémnomo, que produce sintomas palpitacibn --
candiaca, desvanecimientos, debilidad, diarreas, vémitos --
4tc. Por otra parte, hay pérdida de contaxol sobre Los mlscu
Los estriados; se produce una paralisis aparente, {fLlaci-

dez involuntaria o espasticidad dolorosa.

EL papel de La emocibn como causa de cefaleas, dolo-
nes de espalda, dlceras pépticas, colitis ulecerativa, asma
y otros sindromes péicosomdticos aceptadod, se comprende mu-
cho mefon que en el caso de sfntomas bucales o dentales, &i

bien se han ido recogiendo pruebas de creciente evidencia -
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con respecto a estas zonas.

Aunque paresca que Los dientes se prestan con mayor
§acilidad a un enfoque mecanico, mo debe sorxpaender que adn
208 factores emocionales desempefan un factox {impoatante, -
ya que cara y boca tienen un significado profundo para el -
sen humano. La boca es La paimera fuente de placer coapoxal,
puesto que eé un orificio bulnerable del orgamismo, §unda--
mental para ta respiracibn, alimentacibn, fomacién. la ali-
mentacibn con alimentos blandos durante un Largo peafodo, -
va a caudar que La aclusibén se vea afectada, ya que La mas-
tdcacibn de alimentos duxos es mecesaria para el desarrollo
de Los mdsculos masticadones. Estos imdividuos son mds sa--
ceptibles a padecer sindromes tales como Luxaeibr crbénica -
de la mandfbula. Pox otra parte, persomas hostliles y agresi
vas, usar con excesdo sus mdsculos masticatorlos y desarro--
Lelan hdbitos de bruxismo.(34).

EL hdbito prolomgado de rechimamiento, apretamiento
produce efectos alejados, bajo La forma de {rrxitacifn perio
dontal de periodontitis de dolor crénico. Esto Lleva a an -
elrculo vicioso en que el espasmo causa dolor, que a su vez
crea mds espasmo y aumenta el dolor, por que se <interrumpie
Aon Los patromes fisiolbgicos nmormales em que La contrac--
edibén s¢ altera con La relajacifn. La persona tensa, ansiosa,

cuya tensdidn aumenta en forma crénica en Los mdsculos de la
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mandfbula, es incapdz de tolerar Los procedimientos denta--

Les normales s4im producir doloa excesivo y espasmo.

Hay unma creclente sensibilidad at dolor porque Los -
Srayectos nerviosos se sobre-cargan g xo son capaces de --
equilibrar el exceso de exitacibn.

La ansiedad altera er alto gn;do La xespuesta del --
paciente al dolor orgdnico, ademés, dicka ansiedad Lo condu
cen en forma real a sentix doloa sim que exista Lesidn es-
tauctural alguna.

3.12. PERCEPCION PEL DOLOR Y REACCION.

La experiecnia de dolor completo se divide en dos --
etapas: la de sensacién del dolor g percepcidn; La de xeac-
elbn a €sta sensacidn.

La sensacién del dolor comienza con La exeitacibm de
oxganos teaminales apropiados. EL impulso que se gemera, se
Ltraslads por Las vlas de conduccibm a Los centros recepto--
aes centrales, donde Los impulsos se decifran em una manera
inteligible para el ser humano. La xeaccibn al dolox que --
d4igue mo o8 s6Lo §Lsica, como por ejemplo, Lo es el netiro
det dedo de La flama. Tieme también um componente pslquico

que depende del significado que cada individuo em un momen-
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Lo en particular, asigna al dolor. Ya que La pexcepcibn del
dolor se expresa metafdnicamente como juicio de valoa de ta
corteza cerebral, la experdiencia pasada, La memoria y el --
aprendizafe 4¢ convienten en factores Limpoatantes en la de-
teaminacibn de La respuesta completa de un ser humano a una
experiencia dolorosa. Por ejemplo un paclente puede Lemer --
uNa reaceddn exagerada ante un estimalo doloroso pexque pa-
ui tl Algni{lca La muente o un peligro serio pexa du equill
brlo emocional, su control o imtegridad de su cuexpo.(36).

Este paciente parece temex una Respuesta exagerada
que para €L es en extremo real e impoatante. Otre paciente
supaime La aeaccifn al dolor, porque le parece que es may -
adesgoso admitin que tieme dolor .Tratax de sex may estoico
y valiente. En Los dos casos es {alsa La imfoxmacibn que --
sobre el dolor dan at médico y el cuadro que éste recibe se
distorciona o no es exacto pox causa de La actitad del pa--
clente. Es importante sefialar que el umbral de pencepcifn,
es més constante en muchas personas en Las mismas circuns--
tancias mientras que La reaceidn a La sensacifm onigimal -

de dolor varfa emormemente de acuenxdo com el individuo.
3.13. ANSIEDAD ¥ DOLOR.

Ademis del problema de diferemtes reacciones al estf
mulo doloroso, se p&n_tu el paoblema de la ansiedad que pro
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duce dolor xeal. Es {mpontante distimguir entre Los difexen
tes mecanismos que actuan aqui, de modo que muestzo erite--

nio sead nracional. Hay tres mecanismos praimcipales:

1). La tensibn emocional conduce al espasmo del wmds-
culo estriado. Esto ocurre pox ejemplo, cuando el xechina--
miento prolongado de Los dientes Lleva al espasmo de Los -~
nsculos que mueven La AT. Como comsecuencia, hay dolor y -
Limitacibn de los movimientos. La llamada cefaléa temsional
resulta del espasmo de Los mlsculos de La cabeza, cuello ¢
Rombros. AL palpar se¢ sdienten nddulos de mdsculo espdstico -
que suelen sex dolorxosos. Responden al manefo o inyeecidn -
{ntramuscular, asl como a la elimimnacién de La {uente de --
Lensibn. Lo Altimo por supuesto, es mds digfeil de comse---
guir, pero La mejonfa dura més tiempo.

2). La ansiedad conduce a la propagacibn de la disfm
eibn de SNA (Sistema Neavioso Auténomo) via cexebro y comec
cdlones hipotaldmicas. EL dolox proviene entomces del espas-
mo y dilatacibn de Los vasos samgulmeos, que gemera hipere-
mia o {zquemia de Los tejidos. Este mecanismo produce doloxa
en la cefalea vascular, o en jaquecas mds graves, como habla-
mos mencionado anteriormente. En esdtos casos hay otros s4g-
ros de auténoma excesiva: emnojecimiento, sudor, o altera--
eiones en el contenido quimico gaado de {Luidez de La saliva

También hay alteraciones en La vascularizacibn de Las encfas.



93

3), Los mecanismos histéricos que producen dolor, --
son Los mds oscuros y de mds difdcil explicacibn. En la his
ténia La ansdiedad conduce al dolor o parestesia sim rastros
de disfuncién penlférica. Los s£mtomas son pues, por com--
pleto subjetivos y no hay signos objetivos. Aqul la excita-
edfn del SNC. que genera La ansiedad, se comvierte en {orma
dixecta en Los centrod cerebaales supeniones que som imter-
paetados como doloa. EL conflicto orlgimal del paciente pa-
rece desconectado de Los sintomas §Lsicos. EL se halla des-
preocupado de Lo que Lo afecta er forma origimal y se quefa
8080 de sus sdintomas §Lsicos. EL paciente dirxd matizard --
L0s sdntomas de una manera tlplicamente histéaieca y deseai--
bind Lo que siente emn foama capaichosa. €s importante dife-
rencian €ste proceso de comvertir La ansiedad en sfntoma --
§laicos de §inginse emfermo para evitar algudn trabajo de -
deavicdlo. En €ate dltimo caso el imdividuo es consiente de
su actitud EL hiaténico olvida o reprime su comocimiento -
de cuanto Lo altera bd&sicamente, sus sfntomas le som dtiles
46Lo 84 desconocen Lo que ellos emcubren. ASL pues, mecesi-
La ser engafado por sus sfimntomas em La misma medida en que

necesita engafan al médico.

Los sfintomas ocupan el Lugar de comocimiento de una
84tuaciln {ntolerable en Lla vida que el es incapaz de en---
§rentar en forma directa. Esta es La reaccidn por la cual -
el paciente se resiste a dejar su sintomas com rapidez, adn
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cuando Le sean explicados, trata de aferrase a ellos como -
un método familiar de manefar su ansiedad. Se debe aeeducar
al paciente en forma gradual para que apxenda otra menera

de solucionar su conflicto y mo deeirlo em §oama abrapta. -
Es importante sedalar que €ste tipo de dolox es muy real pa
2a el paciente que L0 manifiesta. Recaledmos que mingln do-
Lor es imagimario, aunqae no compresdamos como se paoduce.-
No 8620 es inadecuado dar esta impresibén al .paeciente, sino

que Esto también le da derecho a sex hostil, pues se siente

4incompaendido.(34).

e). Zonas de Gatitlo y lonas de Referemcia.

EL estiramiento de Los mdsculos en temsifr, ¢4 una -
de Las §ormas mediante Las cuales e precipita el dolox. --
(Thavell, Rinzlex y Bomica). En el Sindrome miofacial que -
intexesa a L0s mdsculos masticadones, Las zomas gatillo g -
Las zonas de referencia han presentado un problema a resol-
vea. Posiblemente a La relativa pequedez de estos misculos
y a Lo compacto que som, nro se puede ubicar Las zonas gatli-
Lo y las zonas de refexencia con La exactitad que puede ha
cerse en otras paates del cuexpo. Las obervaciomes de Sch--
wartz, fueron similares a las de Sicher, quién encontré que
el dotor en La zona del temporal se originaba em el mGsculo
Lemporal, et dotox em Los carrillo y de La mandfbula en el

masetero ¢ que el dolox en la garganta tenfa oxigen en 204 -
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mdsculos ptealgoideos. EL doloa de oido, &in embargo, exa -

un sLntoma comdn.

En un estudio que trate Los sindromes miofaciales -
debe mencionarse el trabajo de Steimbrocker gy colabormdores
1953.

ELLos no pudieron confiamar las comclasiones a Las -
que LLegl Kellgrem y Lewis que dieron Las bases expeaimenta
Les del comcepto y mecanismo de Los puntos gatillo. Repitiex
do sus expeximentos sobre Los efectos cllmnicos del dolox im
ducido por una inyecclién de uma solucibn hipertdnica (6% -
de cloruro de Na). Steinmbrocker y sus colaboladores comclu-
yeron que sus obseavaciones mo dabarn una base experimental
paxa tales conceptos en Lo referente al dolor misculo esque
Lético, como serxfan Los mecanismos de Los puntos gatitlo o
bien el diagnbstico especlfico de un mdsculo individual que
s¢ hallara afectado o tambi€r de otras estructuras de sopox
Ze. Hasta ahora el problema kRa sido clarificado por uma ma-
yor Limvestigacién al xespecto, parecerfa mejor referiase a
misculos masticadores sensibles o adoloridos y La disfun---
elfn mandfbular, signos que imndudablemente se¢ hacen presen-
Les.(3).

Podemos decir que las zomas gatillo, comsistem en zo

nas musculares que al ser palpadas o pellizcadas, ocasdionan
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molestia o doloxn en Las zomas mlsculares alejadas y anaté-
m{camente de ellas. (AP)Son Llamadas zonas del blanco poa --
ejemplo, Los mdsculos maseteros y temporales, pueden ocadio

nax dolor y espasmo en La cara o cabeza. (2)

§). Bioquimica

EL mecanismo §inal em La produccién de dolor en el -
espasmo muscular, tieme una naturaleza bioquimica. Cualquier
proceso que {nterfiera con el abastecimiento de otros nu---
trientes al mdsculo asl como tambi€n La xemocién de produc-
tos de desecho precipitand doloa y espasmos com un cese de
funcibn posterior al tratamiento. Esto puede tomar Lugar --
por discracia sangulnea por el SNA. izquemia aprepada, loca-
Lizacibn de inflamaciOn en Los tejidos mhsculares con inter
fexencia en transporte del §Luido intercelulax.(35).
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CAPITULO TV

DOLOR FACIAL

Entae otros tipos de dolores faciales tenemos:

a). Dolox Profundo

b). Hiperdlgda Primaria

¢). Hiperdlgia Secundaria

d). Neuralgia Esfemopalatina.
e). Dolor Facial Atfpico.

a). Dolor Progundo.

Se han recomoeddo dos tipos de dolor cutdneo; una --
sensacibn punzante trasmitida com rapidez viva y de Locali-
zacibn degfinida y una semsacibn quemante, que se capta con-
Lentitud, cuya Localizaclibn es menos definida, pero facti--
ble. Los dotores profundos , se caracterizan porque som --
apagados y por Lo gemeral su Locallizaciln es diffeil. La --
excitacdibn patolbgica de las estructuras nasales y paranasa-
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Les muy separadas, por ejemplo, produce al paimeipio un do
Lor que se percibe como quemante en el Lugar de La exita---
cdbn. Muy pronto este dolor quemante se reemplaza por 0Lro-
cerca de La parte media del cigoma del mismo Lado, que se -
extiende para abarcar un sector mucho mayor de La cara, 4in-
cluso el oido. Los dolores de Los mGsculos, huesos y visceras
provienen de impulsos que tramnsmiten de Las (L{bras oferente
que van hacdla el ganglio de La rafz posterior por via de +-
Las cadenas simpdticas; se presume que Lo hacen en §ibras -

mielinicas y amielinicas de tamafo variable. (33)

E4 caractealstico que Los doloxes profundos se pro-
paguen y se perciban en zomas que mo son Las que xecibieaon
el estimulo. La propagacibn wtiliza vias supernficiales o --
profundas a Las dos. Este efecto, que ha sido Llamado doloxr
reglejo, se atribuye a que La excitacifn se difunde por el -
neuroefe a otras porciones del mismo segmento a ha regimen-
tos adyacentes que conduce el estfmulo.

Esto origina sensaciones dolorosas en partes emerva
das por ramas superficiales y profundas de Los segmentos --

afectados y general uma variedad de efectos motores.

Por Lo general, cuanto mds intemso es el esti{mulo -
nocivo, tanto mds extensa es La zona de reflejo dolonrosa.--

la disfuncibn de Lla excitacifn se produce a través de neunro-
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nas det hasta dorsal y Llas vias de asosiacibm, con mayor ra
pider hacia la cabeza, pero tambi€n en sentido caudal cuan-
do el estimulo es imtenso. ALLL se generan impulsos em el -
mismo lado y el lado opuesto de La médula o del peddeulo --
cerebral, algunos de eLlos ascienden hasta estructores su--
prasegmentates, donde la actividad neural se percibe, por -
Getimo como dolor. (34)

b) HIPERALGIA PRIMARIA.

La palabra hiperdlgia, descaibe un estado em el ---
cual 208 estfmulos em su orfgem 4£inbcuos se tormar capaces-
de inducir dolor, o en el cual Los estimulos mocivos provo-
can dolor de mayor intemsidad que Lo morxmal. Se distinguen-
dos grandes tipos de Hiperdlglas: Las que dexiva el descenm-
40 del umbaal doloroso y La hipeadlgia por causa de otros -
mecanismos con umbral normal. La paimera ha sido &lamada --
hiperdlgia primaria, porque aparece en el t;jido Lesionado-
La segunda hiperdlgia secundaria; es aquella que se halla -

asoclada a La Lesibr, se manifiesta en tejido samo.

Hay que citar entre La hiperdlgia primaria la que -
8¢ produce en las meuropatlas perniférica, como resultado --
de un efecto diferencial sobre Las umbrales de Los dos £i--
pos de doloar cutdmeo. EL umbral de dotor quemante, conduecdi-

de con Lentitud, disminuye considerablemente cuando se ele-
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va el umbaal del dolor punzante, conducido con naplidez -
hasta que el punto de Lla Getima senmsacibm queda abollda en-
parte o en su totalidad. (33)

Este efecto se produce al paxecex, en La magorla de
Las neunltid y después de Lesiones de Los mervios Las alte-
Aaciones Locales de Los tejidos com La hipexmia y La infla-
macibn sostenida que disminuye La intemsidad efectiva del -
estlmulo necesdario para producin.dolora, tambiém dan como --

resultado hiperdlgias de tipo primario.

Una parte {mportante del mecanismo xesponsable de -
La hiperdlgia primania depende de La elaboracibn Local de -
una sustancia quimica que baje el umbral doloxoso. Bilisoly,
Gaanham y Co. descaiben alguras de Las propiedades de ésta
dusdiancia, el Liquidos tisulares extrafdos del caero cabe-
Ludo durante el dolorx de cabeza vascalar del tipo de La --
jaqueca. Comprobaron que el material es simélar a La sustan
cia que produce el dolox, extrafda de auma ampoya y de exsu
dados inflamatorios pox Amstrong y Co. Parecerfa que La --
dustancia fuexa un producto de La desintegracibn de protef-
R&d que contiene un polipéptido o mds. La elaboracibn de --
eda sustancia o sustancias que desciden del umbral en La cefd
Lea vasculan, parece depender de La integaldad de Los ner--

vios de Lla zoma.
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¢c). HIPERALGIA SECUNDARIA.

La propagacidn de La excitaciln genera a4l midmo un
estado en el cual L0s {mpulsos aferentes pargcen mds inten-
8408 y persistentes de Lo que hubleaa sido em otros casos la
estimulacibn noeiva de una zona domde se mamifiesta dolfor -
reflejo, produce a menudo molestia magor que £a que producd
rla ese mismo estimulo em una xegilén mo afectada. A pesar -
del aumento de intensidad de La semsacibn, el umbral del do
Lor cutdneo en La zoma no se hatla alterado.

Esta hiperdlgia reflefa hasta aqul como secundaria,
puede sequir el estimulo moeivo tanto de Las estrmoturas su
peaficiales como profundas. Cuando afecta Las estaucturas -
profundas se habla por Lo gemeral de sensibilidad Local.(33)

La hipeadlgia e hiperestesia que resulta de Los ---
edectos de Los impulsos aferentes que se oaigiman en el te-
fido de un sector afectado en el proceso del doloa refleja-
do, constituyen el elemento principal de La molestia de una
enfermedad viceral dada. S tal fuera el caso, La anestesia
Local de Los tejidos superficiales com procafna reducurfa -
mucho el molestar del paciente, al bloquear Los {mpulsos --
que provienen de La piel. Lla procainizacibn de Los tejidos-
superfdedates, es capaz de bloquear Los estlmulos que oaigd
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nan en La zona anestesdiada, pero no de interrumpir la irra-
diacibn central de la exitacibn dentro de La médula. Cuando
se efence sobre un diente un estfmulo Lesdivo, por ejemplo, -
y ello provocl cefaleas e hiperdlglas superficiales y pro--
gundas en La regibn temporal, La in§iltracibm de procaina -
en la plel hiperdlgica y en Los tejidos blandos subyacentes
redujo La cefalea, pero no La eldminé, produciendo 86Lo --
analgesdia Local. La cefalea, sin embargo, se elimin§ en su

totatidad at infiltrar la procafna alrrededor del diente. -
Por Lo tanto, es evidente de que cuando el dolor es el re--
sultado de La persistencia del estimulo paimanio viseeral u-
otro estimulo Lesivo profundo, es posible modificar su in--
Zensidad por La infiltracibn superficial o profunda de pro-
cafna o por ambas, pero el dolor no desaparece hasta que --
Los impulsos primarios, cesan de manera espontdmea o se blo

quean por medios quindagicos o quimicos en su origen.

EL {racaso en el reconocimiento de estas relaciones
ha dado tugar a malentendidos y controversias. Ahora es posi-
ble reconciliar la disparidad de descubrimientos de Los 4£m-
vestigadores que inyectaron procafna en los tejidos supenfdi

clales de Las zoras afectadas.

En la propagacién de la excitacifn en el sistema --

neavioso, no s6lo se hatlla agectada La actividad receptora-
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84no también la actividad afectora, como Lo comprueban los espasmos de
mGsculo estriado, Los efectos en el mhsculo liso y gléndu--
las y la actividad refleja modificada que L{mfluye sobre la-
motividad, que se manif{iesta durante Los estatos dolorosos-
La presencia de espasmos musculares, complica la localiza--
elbn adecuada de Los espasmos profundos. Se demostns que La
consecuencia de La exitacién Lesdiva del unetex, es La con--
traceibn de mdsculos abdominales. Cuando persiste, La com--
traceibn puede convertirnse en una fuente de nuevos <impulsos
patolbgicos. EL dolor de Los mlsculos contrafdos puede pox-
dttimo, enmascarar el del uretexr. (33)

d) NEURALGTA ESFENOPALATINA.

La Neurdlgia esfenopalatina, (dolor de la mitad in-
g§erion de La cabeza ) es un trastoano deserito porx Studer y
8¢ caracteriza por un dolor nmeurdlgico, comienza en Lla cara
y s¢ exitende Luego hacia atrds, abarcando ta rxeglibn de oi-
do y el ocelpucio, cuello, hombros y extremidades superio--
Red. Los demds signos asociados sexfan Los thastoxnos en el
gusto, Los escotomas, garganta adolorida, marfz obstruldoe y
Lagrimeo. EL doloa puede presentanse agudo enm breves parox-
84smos y puede ser sordo y comstante el algunas exacerva--
ciones o bien presentarse ern forma clclica como Lo hace La

faqueca.
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No hay evidencia clfmica ni Laboratorio comcluyemte
que aginme que una condicibén tal como la neurdlgdia esfenopa
ltatina, realmente exista. Es dudoso que la inflamacibn ya -
duene de tos senos esfenoidales o de La xegibn del ganglio-
esfenopalatino, pueda producir el tipo de dolor descrito por
Studer. Muchos casos que SLuder descaibe como meurdlgias --
esfenopalatinas hubieran sido consideaadas como meurdlgias-
del trigemino como cualquéer otra neurdlgla de La cabeza y-
del cuello, o bién clasificado como dolor de cabeza reditera

do o neurdlgia atlpica.

Studer asegura el alivio de ta neurdlgla del gamglio esfemopa

Latino mediante la aplicacifn de procafna al 108 ex el ganglio esfenopa
Latino, justamente donde se emcuentra abicado por detads det
boade posterior del meato medio. Se ha imnyectado alcokol en
el ganglio esfenopalatine a través del conducto palatimo en
el tratamiento de esa neurdlgia. Es posible que el allfvio -
obtenido después de La procainizacién o después de La 4ingec
ei6n con acohol, no fuera debido el bLoqueo de Los impulsos
que parten del ganglio esfemopalatino, simo més biem al a--
dormecimiento de La cara, debido a La amestesia de La rama-
maxilan del neavio trigemimo. Cushing, Frasiex y Russel, nmo
puddieron aliviar el dolor com La reaceibn del ganglio esfe-
nopalatino. .

¢) DOLOR FACIAL ATIPICO. '

Este dolon debe diferenciarse de una varniedad de --

condiciones clinicas, incluyendo las neurdlgins tipicas, com -----
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Las cuales se e confumden con bastante §recuencia. Las ---
neurdlgias tipicas intexesan mds {recuentemente al V par --
eraneano, pero también al VII IX y X, asf como también a --

L0s neavios ceavicales superioxres.

La hiperextensifn del cuello o la rotacifm del occi-
pucio hacia el lado que presenta el malestar, provoca doloa,
en estos casos, Lla segunda ralz cervical gemexatmente Lo --
supaime. la histéria ctlnica de un trauma y el curso clini-

co deberfa diferenciar estas dos comdiciones.

La déferencia del dolor facial psicSgemo de Las nmeu-
ralgias faciales, es mds diflcil, puesto que en ambas cinr--
cundtancias Los factores psicolbgicos juegan un.pupu Lmpor
tante en el dolor facial psicdgemo, La sensacibm dolorosa -
generalmente tiene una Localizacibn profunda y estd mal Lo-
calizada. Muchas veces el doloa es Imicialmente peafodico, -
pero puede fownarse contfnuc. La magorfa de tales pacientes
don mujenes, sufriendo mds claramente de trastoamos psico--
nreuabticos o reacciones compulsivas y frecuentemente se es-
Lfa frente a uma histéria que demota un dolor que se presen
16 en un momento determinado de gram significacién en la --
vida emocional de la paciente. Este tipo de pacientes ha --
dugrido com §recuencia una sexie {nnecesaria de 4inteavencio-
nes quindrgicas y tratamientos médicos y odontolbgicos det

mismo cardeter. La reaccidn de La paciente hacia Las drogas
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resulta frecuentemente eéimera e imconsistente compardndola

con la accibn farmacolbgdca conocida del agemte quimico.

EL dolor §acial atfpico tambi€n debe diferenciarse -
de las cefaldlglas secundarias y de una variedad de otras -
causas. Entre ellas estd el doloa de origen demtario, Los -
trastornos de La ATH, trastoxnos oculares, tumores de Lla --
mandfbula, trastoanos de las estructuras nasales y paranasa
Les y tumonres de Los meavios craneales primedipalmente el V
el VII1 par y meningromas angulares, aneurismas y anomallas
de 2os vasos sangulneos, neundlgias postherpeticas sarcoido
448 y el doloa de cabeza post traumdtieo. (34).

4.1 0TAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Existen zomas bdsicas de esfuerzo ern La funcién man-
dibular: Los dientes, su cclusibn y su estauctura de s0--
portes; el aparato neuromuscular; el estado psicolbglco y -
La ATH. Dentro de €stos esfuerzos, para et disgndstico dife
rencial de Las altexaciones de La ATMH. Hay que considerar -
dos aspectos bdsicos: dolox facial y disfuncibnm mandibular
de ellos, el diagnostico del dolor facial, es el mas difi--
cil, ya que el dolor es un fenémeno auuoua:t especlfico y
subjetivo ante el que reacciona un orxganismo complejo. EL -
dolor puede originanse en el misculo anticulaciones, diem--

Les, estructuras bucales, oidos, senos paranasales gléndu--
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Las saldivales y estructuras cardiovasculares.

En nrazbén de la complejidad Los dentistas no debeadn
hacea un diagnéstico médico deginitivo, sdmo un diagnbstico
de presuncifn de La ATH. y de Las estructuras que Lo xodean,
el diagnbstico diferencial iad precedido  poa un exdmen cll
nico, histénia médica y odontolégica completa, y La evalua-
elén radiogrdfica nos dard um procedimiento para establecex
un dxagnduicéuuuuua. Tal procedimiento sistemdtico --
peamite que el climico cree una base de imformacién pexti--
nente asl como uma aquilatacidn de Indole psicolégica del -
paciente, Lo que L0 ayadard a detexrmimar el plan de trata--
miento mds adecuado. (33.

4.2, HISTORTIA MEDICA DEL DOLOR.

La disfuncibn con doloa, resulta de ura exacervacibn
por funcifn y mds §recuentemente esto fieme un patabn de --
Ancidencia, por efemplo, en Las maianmas o en Las noches La
masticacibn, cuando La disfuncibm con dolor de La ATH. pasa
a ser crdnica, el paciente puede no temer dolox, sin embar-
9o, el malestar varfa en instemsidad, es importante estable
cer 84 La  fumcibn causa un {ncremento en La intensidad --

det dotoxr.
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4.35. INICIO DEL DOLOR.

Es importante relaciomar la etiologfa com Los sinto-
mas,Los sintomas del dolor se pueden iniciar después de pro
vocar un daffo en un tratamiento demtal o un &tress agudo. -
Ha sido ampliamente aceptado que el dolor de La ATH. puede
Lener muchas causas; sin embargo, Los antecedentes antes -
mencionados quizas sean f§actores de zomas de gatillo que --
sean prefeaibles a Los agentes etiolbgicos paimarnios. Um --
factor de gatillo es un estfmulo que paoduce uma sobre reac
cifn previamente sensitiva al tejido (causada por agentes -
paimarios) el inicio de La disfuneibn con dolor puede ser
§recuentemente relacionado con factores de gatillo, de re--
pente en cualquier axea reurolfgica puede pihsvocar el doloa
84in causa aparente.

4.4, T1PO0 DE DOLOR.

Localizacidn; La Localizacifn del dolox se puede co-
nocen poxr medios de diagndstico difexencial,comunmente el -
dotor meurolfgico es unilateral em cuatquiex drea que se --
presenten sintomas de disfuncién de ATM, puede sex bilate--
nat y se puede patpar el espasmo mdsculan ern el Llado afecta
do, siendo este agudo, la neurdlgia trigemimal tl{pica se -
deteamina en un paciente em un drea comprendida en 1.25 em.

de distancia de la piel, esto se deberla de aceptar como --
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zonas de gatillo siemdo estimuludas por un simple contaclo.
Las zonas blancas {recuentemente imvolucradas son; el labio

inferion y La gimgdva.

4.5 CALIDAD DEL OOLOR.

A veces el inicio del dolox puede ser por el dolor -
neurdlgico o por el de una désfuneibn, el doloa meurndlglico
puede sen iniciado de repente por am doloa agudo pox cual--

quier causa, seguida por perfodos de remisifm completa.

A veces el dotoa causado porx aun meavio opaimido o --
una simple presibn debida a un tumox puede temer una Larga
duracion ain tener perfodos de remisibn. {35).

EL dolor por uma disfuncibm de La ATH. No es semsi--
ble al simple contacto ni aparece de repente, simo aparece
despbes de estar masticadndo gemeralmente durante el dfa. -
Cuando el paciente con disfuncibnde ta ATM. no es tratado -
durante 1 6 2 afios, Los 3intomas pueden cambiar el dolox,-
es constante y aumenta en imtemsidad. EL dolor que era uni-
Lateral se vuelve bilateral e involucra algunos mlsculos --

como Los de cabeza, cuello y espalda.

4.6. CANBIOS EN LOS SINTOMAS DEBIDO A ESTIMULOS.

Debemos realizan un diagnéstico diferencial, con Lla
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ayuda de el intearogatorlo a nuestro paciente. Si el pacien
te responde que los cambios no han sido mayones o memones,
hay una opoatunidad que el dolor de La ATM. poa disfuncién
sean disminuldos, 84 el doloa aumenta al mastican Los ali--
mentos duxos o al abrin al mdximo, La disfunciln se podrd --
aminorar recomendando déietas blandas y relajantes muscula--
hes. Estos agentes no son egectivos com el dolor nearclbgi-
ca(37).

4.7. OTALGIA.

En algunos pacientes con disfuncidn de La ATM. encom
tramos sintomatologla en el oldo especialmente en aquellos
con desplazamiento condilar posterion, Lo mAds comén son do-
Lon en el ofdo at deglutin y una pequeia pérdida del equilsi
brio con v{mtigo. La pérdida del ofdo se debe a un espasmo-
del mdscule del velo del paladar, el cual causa un efecto
en La trompa de Eustaquio. (36).

Una publicacibn nos repoata que una vez corregido el
desplazamiento condilar posterior de Los condilos, se elimi
né el doloxr del oldo al deglutin el véntigo y el espasmo --
mdscular.

4.8. DOLOR NEURALGICO.

Este no estd frecuentemente relacionado con la fun--



cdbn. Esto puede sern constante y ocurrnin sin ningdn pataén
de incidencia, as{ como también en cualquier hona del dia -
Eate tipo de doloa neurol6gico, puede tenmer zonas gatillo -
que son estimuladas al menor toque causando agudfzimo dolor
con peafodos de completa disminucibn. La presibn ejencida -
en un neavio por ura neoplasia puede causar mo s8Lo dolor, 64
no que también produce La sensacibn de hormigueo y emtumeci~
miento (35).

4.9, NEURALGTA TRIGEMINAL.

La neurdlgia (tic doloroso) es de causa descomocida-
y Su particulanidad radica en que estos sf{mtomas som cldsi-
cos y constantes: .- Paroxismos inteamitentes de ataques --
dolorosos atoametantes de coata duracién, en el recoarido -
de una o mds ramas del nervio trigémimo, 2.- Caremcia total
de Los s{ntomas entre Los ataques 3.- Presencia de una zoma
4ntrabucal y extrabucal desencadenante o mecanismo, cuya --
excitacifn (mediaite tacto, §rlo, calor y movimientos mdscu
Lares) desata un ataque; el paciente conmoce La zoma desenca
denante y teme tocarla; 4.- No hay halla gos meurolbgicos -
tates como péadida de neflejo corneo anestesia, paretesia,-
atrofia miscular odebititamientc musculan. Es imposible es-
tablecer un diagnbstico de neuralgiatrigémina 8{ mo ocurrenr

03 cuatro sintomas cldsicos.
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4.10. NEURALGIA FACTAL ATIPICA.

Se cree que Este estadc se halla asociado con proble
mas de personalidad.

Con {necuencia se Le diagnostfea, por equivocacibn,
como neurdlgla trigeminal aunque Sus sfntomas difiexer de -
eila. Las caracterfsticas de la meaxdlgia facial atlpica -
sont 1.- Ataques o paroxisticos de dolor de Langa duracibn
(horas), que no siguen el curso de um meaxvio caameamno; ----
2.- Ausercia de areas extra o {ntrabucales desencadenantes
0 mecanfimos que al sex excitado gemenam en ataque; 3.- EL-
dofor no es intemndo, simo que se Le descaibe como semsacibn
de presifn, tracciln o Lirxoneamiento; 4.- S{gnos meav.iosos-
autondmicod positivos de Lagaimeo, comgestién masal y tempe

ratura efevada de La piel en la zoma afectada.
4.11. DOLOR FACIAL ATIPICO.

EL dolor facial atfpico, ed psiccgénico, puede sex -
difexenciado de Las neuadlgias tf{picas veadaderas y de Las
atfpicas. EL dolor facial psicogénico /la neurdlgia gacial -
atl{pica tienen muchos factornes psisolbgicos comunes, por --
Lo que a veces resulta muy difdcil su diferenciacibn. EL do
Lon facial atlpico estd Localizade de manera muy vaga, al -

princepeo €8 perfodico, pero después se toana comtlinuo. Mu-
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chos de Los pacientes que Lo sufren som mujeres de afectivi
dad tdbil, con defectos de penscnalidad. A menudo, las reac
ciones del paciente a la terapedtica medicamentosa para di-
cho estado son de conta dunacibn ¢ mo son estables con medi
camentos {armacodindmicos.

4.12. CEFALEAS VASCULARES.

las cefaleas se hallan asociadas a traumatismos, tu-
mos, infeccibn, alexgia, anterioesclenosis, hipertensifbn y -
perturbaeciones psicolbgicas. La alteraciomes mds comunes --
don; jaqueca, cefalea concentrada o simudal, cefalea hipex-
tensiva, artritis temporal, cefalea post traumdtica ¢y cefa-
Lea tenssional.

Cunado de encara el tratamiento de las cefaleas, es -
preciso zecordar que son sfntomas, con frecuencia 08CuUAN0S -

¥ no unra unidad patoldgica. 33

4.13. CHASQUTIDO EN LA ATN.

Es i{mportante averiguar pon medio del paciente 8( --
existe chasquido durante La masticacibn o La apertura. En
el 858 de las pacientes con disfuncién de la ATH, existe --
chasquiso o crepitacién, podemos afirman, Qque cualquier Aui

do en La ATM., e8 un signo {mportante para diagnosticar una
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patologfa en esta misma. Cuando el paciente presenta auido

al abair o cerran sus dientes, el céndilo del Lado afectado
sugre un desplazamiento posteaior, cuando Los diemtes se --
encuentran en su mdximo comtacto. Tal chasquidd puede ser: --
unilateral o bilatexal, por muchos afos, se detecta mefox -
con el estetoscopio, aunque a veces eé audible sim éL. la -
crepltacion ha sido asociada com perforaciones em el diseco

cundilar. Noffett yasociados han demostrado que Las peafora
clones en el disco, son debidas a un cambio de tipo osteoar
tritico en La superficie condilax seguida de alteraciones -
s4imilanes en Las paredes de la cavidad glemoidea. También -
¢ ha demostrado que fas perforaciones y adelgazamientos del
disco, son {recuentes cuando el paciente carece de dientes

posteriores.

€ chasquido se genera en La incoordimacifn g es impo
a4ible inducirlo por La voluntad.

EL dentista debend patpar siempre La ATH., a La altu
ra del meato auditivo y distingair que clase de sonido pre-
senta al abrir o cerrarx.

4.14. TMPEDIMENTO A LA APERTURA (TRISMUS).

EL trlsmus obviamente es un signo de disfunciOn de -

ATH. Ha sido demostrado que Las §ibras propioceptorz em La -
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edpsuta de ta ATH., ayudan al cieare de La mandfbula, La e
timulacibn de &stas {ibras, por trauma inflamatorio y des--
plazamiento condilar, puede causar espasmos musculares del -
temporal y masetero, es nmecesario comeluir que um mal des--
plazamiento condilar, puede causar dolfor y tralsmus por el -
mecanismo neuromuscular directa e {mdirectamente por una pg
tologla en La articulacidn produciendo Los mismos 4intomas-
muscularnes.

No en todo Los pacientes que tienen disfunciln de La
ATH., se presenta el faismus; esie es un signo paematuro en
La disguncibén aguda y puede también estar asociado por an -
{ncremento de La dimensién veatical que sobae estimula las -
xamas de Los nerxvios temporales profundos g maseténicos pos-
Leriores. (35).

4.15. AFECCIONES ARTRITICAS.

Se define La artritis como imflamacibn o emfermedad -
articular, por ello hemos de considerarnlo em:

1).- Artaitis Reumatoide.

2) .- Artritis Reumatoide Juvenil.

3).- Artaitis Infecedlosa.

4) .- Artritis Traumdtica

5).- Artaitis Degenerativa (ostecartritis).
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4.15.1 Axtritis Reumatoide.

Ya no se considera que La artraitis reumatoide, es --
una enfeamedad que afecta s6Lo a Las articulaciones, 8inmo -
que es una afeceldn sistémica con simtomas que atacan espe-
cialmente las articulaciones y mdsculos estriados.

Los s{ndromes de (iebre reumbtica, axtritis xeumatol
de, deamatomiositlis, lupus enitematoso diseminado y esclero-
dexma se agrupan, hoy en dla, junto com alteraciomes del --
alstema de tejido comectivoy se conocem bajo La demomina---
cién de enfermedades reumatoides. Existe gram controversia
xespecto a La magnitud com que la artritis reumatoide afec
ta La funcibn mandibular. Algunos actoxes estimamn Qque mds -
del 50% de Los pacientes con artritis rewmatoide, sufre al-
teraciones en las articulaciones temporomandibulares. La --
experiencia indica que La incidencia de Las afecciones reu-
matoides de La ATH. es menor del 5% comparado con mds del
908 en tas articulaciones de La mano. 33

4.15.2 Artaitis Reumatiode Juvenil.

Esta se comoce también como enfeamedad de Still --
tiene la misma patogénia de la enfeamedad adulta, pexo conr
consecuencias mds intensas y dramdticas. Toda inflamacibm -

en La regibn de Los centros de crecimiento epifisiario ace-
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Lexa su clerre y da poa resultado deforméidades. Se piensa -
que un proceso similar ocurre con las afecciones reamatoi--
des de una o de lLas dos ATH. en nifos Lo que causa el cie-
Are prematuro de las apbf.84s eondileas, 84i hay cienre bi-~-
Latexal, la consecuencia ¢s mécrognacia adquiride; i el --
clerre es unilateral, se produce hemitrofia o desarrollo in
suficiente. B%.

EL diagndstico de esta se hace por medio de La histo
adia Clinica, exdmen fLlsico, andlis<is de laboratorio y em es
tados avanzados mediante cambios que se detectan en La ra--
diografla.

4.15.3 Artaitis Infecefosa,

La artritis 4inmfecciosa que afecta La ATM., es poxr Lo
comln, temporal y bastarte xara; cuando se produce es de --
origen 8{stémico o hematog€mico. Tambi€m puede resultar -
de La invasibn directa de imfecciones de oidos, mastoides -
dientes y gtdnduta parstida. (33).

4.15.4 Axtritis Traumdtica.

Esta es casi temporal y aparece como un estiramiento
excesd{vo por un golpe, intubacibn aneste {a y procedimien--

tos quindrgicos bucales. Las fuernzas que actdan no poseen
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intensdidad suficiente como para paoducir fractura del econdi

Lo o de La base del crdneo. (33).

4.15.5 Qsteoartritls.

Por contraste con la artaitis reumdtica, la oslecar-
Laitis no es una manifestacidn Locatizada de una enfeimedad
s4stémica.Tal carencia de afecelbn Localizada para diferen-
ciarn entre una enfermedad y La otra. la osteoartritis es --
mds comln en Las mujeres. Aparece a cualquier edad y se ha-
Lea con faecuencia en 208 grupos de edﬁd mediana § evenzada
Se puede desarrollar en ﬁna 46La articulacién o en muchas -
al mismo tiempo. AsL mismo, parecerla que hubiera f{actoxes-
hereditarios que tieme que ver com su imcidemcia. La etiolo
gla de la engermedad es i{ncieata, pero se cre€ que es el xe
sultado de traumatismo minimo repetido que actla como irri-
tante, asl como del desgaste noamal y ruptura con La fur---
eibfn y el envejecimiento. La correlacién entrxe Los sfntowmas
y el grado de Lesidn articular, ¢4 casi siempxe poco clara,
puesto que La osteoartritis es asintomdlica, aunque La afec
elbn articular sea extensa. Los primenos som incidiosos y -
condisten en cieata nigidez y dolor alrededor de lLa articu-
Lacién que disminuye de manera caractealstica con el xeposo.
Tal decrecimiento de Los sflntomas es dificil de Lograr en la
ATM., porque La inmovilizacibn no elimimna hdbitos temnsiona-

Les, cuyo efecto es la contracecibn prolongade de Los mhscu-
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L0s masticatornlos.

EL diagnbstico de osteoartritis puede ser digleil, -
peor una vezr mds se depende de La hitoria climica, exidmen -
§l8dco y radiogrdféco. La historia climica, suele revelar -
Lta instalacibn gradual de La xigidez doloaosa al levamtanrse,
que desdaparece al haber fumcifm y reapaxece al f(inal del --
dia con La ‘o;tiga. Ello constrasta con el dolor constante e
instalacibén repentina del espasmo doloroso que se halla en
el sfndome de dolor y disfumcibn de La ATM. EL exdmen {Lsi-
co, revela sensibilidad a la palpacién de La ATH. y temsifn
emocional minima. La crepitacidn al auseultar , es el signo --
mds {recuente de La afeccidn osteoartritiea. las radiogra---
§las pueden mostrar el estrechamiento del espacio axtiealar
o no, la condensacifn dsea cortical v formacién de espolones
en el margen articular de La cabeza del edndilo. Tales ha---
Llazgos, sin embargo, pueden no apaxecer em pacientes con --

adntomas agudos.!33).
4.16. HABITOS v OFICI0S.

Los hdbitos, como mcrder objetcs bruxismo o metexse --
tas manos a la boca, son bastantes conocidos. EL oficio pue-
de intervenin en La etiologla de ta disfuncibn de la ATH. ¢
RO senr esfa por alguna causa como stness o patologla em La -

ATH. Por ejemplo un paciente que toca el violim o un {mstru-
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mento de viento, Los cuales xequiexen determimada posicibn-
de la mandfbula durante urn tiempo prolomgado. La oclusifbn -
[ dcoptaianiento condilar, no puede ser un factor significa
24vo at menos que su modo de vida (ofdcio) sea pqﬂ{tctcuen-
Le blen comocido y el puinelpal agente etiolégice estard es
condido u oculto.(35).

Es una paciente que erda ana magstra de canto, demos-
traba una téemica de abair su boca al acantar Lo cual demos
Zraba un gran esfuerzc en Los m@sculos de cabeza y cuello y
€sto Lo causaba una disfuncidn en La ATM.

Por eso es importante antes de cualquier tratamiento
conocexr el hdbito, ya que €sto nos ayudaxd a comocer La cau
4a y efectuar un tratamiento correcto. Debemos hacex enten-
der a nuestro paciente, 20 importante que es comocex tamto-

sus hdbitos, como sus o0ficios para temen un tratamiento exci-
26s0.

4.17. ESTADO PSICOLOGICO.

Una extensa revisibn en La Literatura sobae el ----
8Lress, nos muestra que Los hombres som psicolbgicamente --
mds suceptibles que Las mujeres y €ste stress, mo tiene re-

Lacibn con el sindrome de dolor y disfuncibn em La ATN.
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S{ el stress tuviera una fntima relacién con el do--
Lon, por disfunci6n de la ATHM. Luego, mds hombres estarian-
afectados. Es {mportante saber si el paciente se encuentra-
bajo alguna tensién, La cual puede indirectamente involu---
crar algdn mdsculo.

EL stress frecuentemente Lo encontramos em uma diés--
funeldn de La ATH. pero tambié€n debemos examimar La histo--
rda elinica, oclusidn, radiograffa de La ATH. para elaborar

un buen diagnéstico en cada uno de nuestros pacientes. (35).

4.18. POSICION HANDIBULAR.

Algunos pacientes mantiemen sus diemtes jumtos La ma
yor parte del tiempo, sin dejar descansar fa mand{bula. Es-
to puede sex un importante factor etiolbgico em el sindrome
de disfuncibn con dolor de La ATM.

4.19. DISTANCIA INTEROCLUSAL.
La posibitidad de una pérdida de La dimensibn veati-

cal asociada con el desplazamiento posterior y supexiox --
del céndilo, debexd ser notada.( 35).
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4.20. HASTICACION Y DEGLUSTON.

La §oama en que mastica el paciente debe sex tomada-
en cuenta. S{ un paclente tieme el céndilo dexecho desplaza
do postenrioamente cuando Los dientes se emeaentran en un md
xi{mo contacto, deberd masticar del lado {zquierdo para vol-
vea el céndilo derecho a su posicifn moamsl.

Algunas veces Los dos céndilos se encuentran despla-
zados posterionmente y entonces debead masticar com L0s ---
dientes anteriores. EL paciente deberd sabea deglutir paxa-
mantenex Los condilos enm su posicibn noamet. Tomarndo una --
radiografla de La ATM, podremos deteminar si el condilo se-
encuentra en posicibn coarecta y deberemos ver si La xela--

clbn ceéntrica es mormal o anormal.{ 35).

4.21. DIAGNOSTICO DE LA RELACION CENTRICA.

a). Relacibn Céntrica Funcional.

La relacibn céntrica es funcional em dos situaciones
). Cuando no hay desviacibn de La relacibn céntrica y Los -
ebndilos se encuentran simétricamente colocados en La mitad

de cada {osa.

2). Cuando hay una buena oclusibm céntrica observando el --

desplazamiento del c6mdilo en una radiogragfa de La ATM. (35
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Significado CLinico de ta Relacibn Centrica Funcio--
nal. Cuando hay una buena oclusifn céntrica y tos cbndilos-
se encuentran colocados simetricamente en La mitad de La §o
sa, la expexiencia clindica indica que el paciente con dolor
en ta ATH, es debido a um fuerte stress como factox primed-
pal. Tomando en cuenta La posibitidad de una patologla como
osteoartaltls.

b).Relacibn Céntaica no Funcdional.

La relacibén céntraica, puede sex también disfuncional
aunque exista un buen contacto y desliramiento. Cuando exis
te armonfa entre relacibn céntrica y oclusibn cémtrica y --
Los cOndilos no estdn colocados simetricamente ex La mitad-
de la §o0sa, La relacibn céntrica esté clasificada como dis-
§uncional, los cbndilos gemeralmente e encuentzan desplaza

dos postealomente en uno o ambos Lados.

Significado de La Relacién Céntrica no Fumcional.---
EL desplazamiento condilar es Lla paimera causa del doloa enr
La disfuncibn, cualquiex {nflamacibn, irritaci6m 0 presibnm,
de la {mervacibn capsular y presibm en Los lados del disco,
puede causar dolex o espasmo en Los mdsculos. Un trauma di-
recto en Lla anticulacibn, puede causar una posible disfun--
aibn y patologla en La ATM. (35)
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4.22. DESPLAZANIENTO CONDILAR POSTERIOR.

La posdcdbn condilax posterior, puede causar un chas
quido en La apertuna y ciexre de La ATN.

ODesplazamiento Condilar Superlox.

Ocasiona el desgaste y adelgazamiento del disco. Es-
2o debemos analizarlo mo 86Lo por Los slmtomas simo tambi€n

con La ayuda de La rxadiografla.

Debemos establecer um buen diagnbstico para mo com--
fundin et dolor por un desplazamiento mal efectuado por el-
paciente y una total disfumeilrn de esta, por alguma causa pa
tolbgica. (35) .

Los estudios realizados imdican que La mayorfa de --
204 casos del dolox em La ATM. por disfumeibn, tiemen umo -
o ambos c6ndilos desplazados posterioamente. EL tratamiento
@4 paliativapsea reducir el dolor y coanegir los paincipa--
Les factores etiolbgicos.

4.23. ANESTESTA LOCAL.

Cuando Los pacientes refieran dolor que mo se puede-

definin como dolor por disfunciln tempoxomandibulax, o neu-
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x0l6gico, tendaemos que usar procedimientos especiales para

establecer un diagnbstico diferemcial.

La anestesia Local sin vasocomstrictor , puede sex -
{nyectada en el drea dolorosa para diferenciax e doloa pox
disfuncidn, del dolor odontogémico y del doloa referido o -
neunolbgico. SL el dolor es eliminado con anestesia Local,-
confiuand La etiolégia por disfuncibmn u odontogémico.

Un probable tratamiento sead de unValium (Emg.) dia-
alo, debe reducir el dolor por disfaneibn de La ATM., Lo0s -
pacientes que mo xesponden a este tratamiento paliativo, --
tienen un promostico desfavoxable. A veces La paaeba de di-
Lantin 10 mg. 2 veces a La semana 3im ningana peStesis in--
Lraoral o tratamiento, puede imdicax una etiologfa nearoll-
g4ca, estd indicado consultarlo corn el médico gemeral. (35).

4.24. DOLOR CONSTANTE.

S4 el dolor ha sido comstante durante bastante tiem-
po y mo puede sex diagmosticada una disfuncibm, deberemos -
de hacex un exdmen demtal cuidadosc, el cual puede revelar-

patologla pulpar er una §ractura de diente.

EL dolor comitante, comunmente no es disfunciomal, -
como sea el dolor cabnicopuede causan cambios psicolSgicos, fLsicos,
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en La pensonalidad y hace que nos confundamos para hacer el
diagnbstico.

EL diagnbstico diferencial es24 basado en La histo--
ala det dolor combimado com La historia ctiniea, asf como -
oclusiln y espasmo musculares relacionados con el desplaza-
miento condilar observado en La radiogragla de La ATH. 35

EL dolox por disfuncifn de La ATM., se encuertra as0-
siado con La funcibn, el dolor neurolégico y vascular rara-
vez estd asociado con el dolox atfpico por disfuncidn de --
ATN. puede ocurrir por 4L mismo en combinacibm com otro, pox

causas ajenas.

EL diagndstico diferencial se hace com imgecciones -
de anestesia Local y pruebas con drogas relajantes. Cuando-
un diagnbstico de La disfuncién de La ATM. mo puede sen es-
tablecido, debemos consultar com el médico gemeral. Las ---
heaccdiones histéricas som raras al menos que el paciente --

tenga dolor de orlgen descomocido.|( 35)
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CAPITULO V
HISTORTA CLINICA.

Al evaluar a ur paciente que presenta sintomas que -
pueden ser consecuencia de uma altexacifn de La ATM., Lo --
mds {mportante es La confecciln de una historia clinica com
pleta. Paxa ello es funcional el alstamiento y que mo haya-
distracciones. EL ambiente tranquilo de ume kabitacifm de --
consultas, Libre de temor que impome La presencia del equi-
po de trabajo, se presentard mejor a tal propbsito.(33).

5. 1. MOLESTIA PRINCIPAL.

Es impoatante empezax poa la molestia primeipal o ac
Lual. Lod pacientes que datan de wmucho Liempo atrds, deben -
relatar su historla em orden cromolégico y completo, imclu-
80 Los taatamientos antealones y sus resaltados. La imsis--
tencia amable con que se hablard primero sobre la dolemcia-
paineipal o actual, facilitard La confeccibn de la historia
clinica y ta reaceibn del paciente a tal erfoque, proporcio
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na una {nformacibn valiosa sobre su personalidad.

Mientras el clinico contxola el orden de la comversa
cibn, hay que dejar que el paciente escoja sus proplas pala
bras. ELLo es de suma importancia, porque el dolonr es um --
sintoma comlin en Las alteraciones de La ATH. y es algo que
46L0 el paciente experimenta. La descripelbn del dolor, por
20 general la proporciona mediante §iguras ¢ La eleccidn --
de ellas dependead de muchas comsideraciomes; su reaceifn -
genenal al dolor, experiencias pasadas, reacciomes especia-
Les al dolor dentarndio y su capacidad de expresarse. EL Len-
auafe que usa el paciente ayuda al climico a aquilater La -
personalidad del paciente.

Asf mismo, hay que peamitir que ef paciente decriba-
sus sfntomas de disfuncibn mandibular com sus propias pala-
bras. Es muy riesgosos que el profesional utitice teaminolo
gla médica en este momento, puesto que el paciente podrfa-
haceala suya o {nterpretar mal Lo que se Le dice. ELLo pue-
de alarmar al paclente o bloquear La comunicacibm, agregan-
dose a Los problemas del tratamiento. (33).

5.2. INFORMACTION COMPLEMENTARIA.

Una vez que La dolencia mds importante se halle en -

claro, es precdso obtener la descripeibn de Los sintomas se
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cundarios o concomitantes. Seala deseable conseguir imfoama
cifn sobre el comienzo, duracibn y evaluacibn de la altera-
e{6n. Hay que anotar &4 La {nstalacibn fue xepenlina o gra-
dual, s{ el paclente las asoclia a situaciones Ltales como el
despertar, bostezan, apentuna amplia, sesibn dental o 84 -
La primera aparicifn de Los sf{mtomas se produjo em ur mo--
mento de gaan tensibm emocionmal.

La in§ormacibn sobre el curso de la peaturbacibm g -
Las circunstancias que agravan o alivian Los simtomas, ayu-
dan a deteaminar el diagnbstico. Antecedentes de regidez al
despertar con dolor en La fumcién que desaparece de manera-
gradual comn el movimiento y vuelve corn La fatiga del {imal-
del dfa, imdican osteoartritis. La aparicién repentima de -
La LimitaciOn de Los movimientos mandibulares al despertax-
0 a contiwacifn del botezo o apetura amplia, comn histonia-
ctinica previa de chasquido, sedalan La transicifn brusca -
de 2a fase de incordimacidn det Simndrome de la disfuncibn-
corn dolor er fa fase de Limitacibm dolorosa. La contractura
4e maniflesta mediante La Limitacibn imdolora de Los movi--
mientos mandibulares, que apaxecen con tal Lemntitud que el-
paciente se¢ ve en dificultades para descaibir Las etdpas --
pAimarias, en particular con una histonia ctimica de chasqui
do, sublaxacidn, dislocacién y/o Limitacibn doloxosa del --
movimiento mandibulaxr. (33)
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5.3. HISTORTIA CLINICA V ODONTOLOGICA.

Se debe tener el nombre del médico, del paciente y -
también el del odontbélogo o mé€dico que Lo derlva. Para Le--
nex Los datos mecesanios entre Lo que el paciente dige y --

Las experiencias de €ste con Los otros médicos.

Los datos sobre La satud del paciente se Logran me--
diante un intearogatorio general. Es menester dejar constan
cla de toda informacién sobre enfermedad reumdtica, altera-
clones misculo esqueletales no reumdticas y perturbaciones-
vinculadas a La tensifn. La evaluacidn del estado emocional
del paciente, se hace por obseavacibn e imferencia cuando -
no es posible entrar en una comversacibn abierta, sim em--
bargo, hay que toman con resexva tales evaluaciones, puesto
que no siempre se confirman después de umna imvesiigacién --
mds profunda. La historia odontolégica baimda mucha informa
eiln valiosa, sobre el estado emociomal del paciente. Su --
reaccifn al tratamiento proporciona datos valiosos respecto
de La importancia de La zonma bucal para ese paciente en pax-
ticular. La temsifn y agitacibn de cientos pacientes al ha-
Llarse en esda parte de la historia, sirven de adveatemesia -
para el clinico, de temor u hostilidad. Es dtit efectuar ---
consullas con el odontbélogo o Los odontSlogos que trataron-
a tal paciente con anterioridad.
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Reporta utitidad averiguar que intemtos se efectua--
non para taatar La alteracddn actual y cual ha sido La nes-
puesta. Hay buemas razones para ello y una de Llas importan
tes es que asl es posible evitar que aumente la molestia --
del paciente al ser examinado y se complique La sitascidn.
63,

5.4. EXAMEN CLINICO.

EL exdmen {fsico minuci{oso de un paciente que sufre-
doloa facial y/o didfuncional mandibular LLega a comstituin
un procedimiento en extremo complejo. Em algunas persomas,-
La causa le La dofoencia se disieane com §acilidad; em otras

se requiere e mds detallado de Los examenes.

EL exdmen clinico comienza cuando el paciente entra-
por paimera vez en el consultorio y se¢ sienta. Hay que to--
mar nota de su aspecto, postura y cardeter de sus movimien-
tos corporales, puesto que du andar y aetividad gemeral --
aportan imfoamacién (mportante sobae su personatlidad y su -
dalud general. La expresibn facial represemnta una fuente --
d4gnificativa de datos; un paciente tieme Los labios apre--
tados, los mdscules tinantes y Los maseteros em movimiento;
otro presenta una cara §ldcida, casl imexpresiva, su mandl-
bula se halla relajada.
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La parte §oamal del exdmen clinico en el comsulto--
adlo, 84 el paclente es voluble, serd preciso controlar la conver
snein; 84 es neticente, aim embargo, sead posible contimuar -
Lta confecedbn de La histéria dando menor estralctez al com--
trot y andmdndolo a apoatar imformacitn adiciomal medliante-
La charla en el consultorlo.

EL examinador mirard al paclente de remte y de perfil
En La vista de {rente se¢ suelen detectar hinchazomes o asime
trfas pronunciadas, 84 se observan zonas abultadas, la pal-
pacibn duave dird 54 somn duras o calientes, duras o suaves,
§luctuantes o rlgidas. Tales datos, unidos a otros hechos
que se obtuvieran en a historia, influirdn sobre la orien-
tacién que ha de tomar el exdmen. Pox ejemplo, podafan (mpli
car ta probabitidad deuna ageccidn de ta gldndulas saliva--
Les 0 una infeccibn denmtaria. Es preciso palpar el cuello -
para detectar nodulos Linfdticos, se compara mejor el desa-
Axollo relativo del crdneo y La mandfbala 8 se contempla -
al paciente de peafil(33)

S{ el paciente experimenta entumecimiento u otra sen
saciones anormales, hay que controlax Las xespuestas semso-
niales.

Con un instrumento agudo, tal como La punia de un al

§iler, 4e provocan respuestas dolorosas para puofu Las ----
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_dreas inervadas por las tares ramas del V par crameal que -
sons o(tdﬁnica, maxilar y mandibular se comparan entre 8L-
Los dos lados de La cara. EL tacto de paueba con algodén -
absorbente. AsL mismo, es memester xevisax el xeffejo cox-

neal.

La funcién de Los misculos imexvados por e& mervio -
trigémino se compaueba mediante La corfirmacifn de La capa
cidad del paciente para efectuar movimientos mandibulares-
Llaterales y resistin La presién manual que se ejeace sobre
ta mand{bula en esas posiciones. Hagque probar la fuerza de -
La oclusibn. Siempre es preciso temer presente, s4imn embar-
g0, que 4{ el paciente {racasa en La ejecucibn de Los movi
mientos laterales, ello puede deberse a olras causas meuro
L6gicas. Se controta la guncibn de tos mifsculos imeavados-
por el VII par pidicndole al paciente que efectde cambios-
esdpeclficos de la expresdiém y observando Los resultados. -
De La misma mancra 3¢ efectda el exdmen neurolofico intra-
bucal de la funcibn sensoxial y motora. La ausemcia o alte
racibn de La sensacibn o desviacibn de La funcibm motora -

indica la necedidad probable de una consulta nearolbgica--
5.5. MOVIMIENTOS MANDIBULARES.

Una vez conclulda ta fase restante del exdmen clini-
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co, la atencibn necaerd sobre La funcibm mandibular. Soli-
cl{tesele al paciente que abra la boca con amptitud, para-
vbservar la extensdibn de La apertura. S{ esta eb limitada-
y et doloxr acompafia al movimiento, indiquesele que sedale-
el si{tio doloroso. Puede ser el &rea de La ATM.o parte de
un mdsculo tal como el temporal o el fasciculo supexficial-
del masetero. Si el dolor se localiza em La poxcibmn profun
da del masetero o en Los misculos pterigoideos inteamos, -
el paciente mostarard una zona de La cara, pero al ser in--

terrogado describird el sintoma como dolor pxofundo.

AL palpar Los misculos, el sitio del dolon se esta--
blece con mayor exactitud.

Ura vez que se conroce La Localizacibm del doloa, di-
gasele al paciente que abaa La mandlbula hasta el punto de
dolox. Com un calibrador midase 2a distamcia emtre La Limea
- media de o0& imcisivos superiones e inferiores. Registre

e la apertura mandibular méxima com dolox a sim &L.

S4i La apeatura se halla Limitada, averigiiese la des-
viacibn de la mand{bula durante el movimiento. Si hay una-
extensibn amplia de apeatura, observese el cardcter de --
Los movimientos de apertura y cieare. Em pacientes con ---

chasquido de La ATM. hay por el comdn, incordimacibm de --
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Ces mGsculos mandlbulares. E€lo origina movimientos asimé--
tricos de las cabezas condileas, cuya consecuencia son tra-
yectonias mandibulares de apertura y cieraes irregulares. -
Témese nota de tales trayectorias para xeferemelas futuras.

Una vez que han estudiado los movimientos de apertu
ara y ciexre el paciente probard su capacidad de efectuar so
vimientos derechos o izquierdos laterales, asi como protusi
vos. Como ya se dijo, hay que notar la ubicacibn de Los s&n
tomas concomitantes con €804 movimientos, su amplitud y sa -
caxdetex. S{ la mandfbula se desvia hacia um Lado el pro---

tuirse también es preciso negistranlo. (33)

5.6. ARTTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. (ATN)

Una vez obtervada la amplitud el cardetexr y Los sim
tomas de Los movimientos mandibulares, dirigimos La atemeibn
hacia las ATM.

Palpacibn.- La palpacibn de Los sectores laterales-
de las cabezas condileas, con tos dedos juntos, puede reve-
tar semsibilidad.Paxte de la caxa distal se palpa em Los --
max{lares separades. S{ el movimiento se halla Limitado, se
tlega a un sector de Lla cara distal por el meato auditivo -

exteano.
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La palpacibén, ademds de detectar dreas dolorosas, de
teamina ta amplitud de Los movimientos condileos. De la --
§rente al paciente, colbquese com suavidad, el dedo Lmdice
sobre fLas dxeas de Las cabezas condileas. AL abaix el pa--
ciente la boca con amplitud, cditetc la extemsibn y el ca-
racten de Los movimientos condileos. Cuando mo se sienten-
La protusibn de Las cabezas de Los cdndilos contra L& pun-
ta de Los dedos, sdgmnifica que no hay movimiento anteaioxr.
En tal caso, la colocacibn de Los dedos meRiques demtro de
el oldo contra Las cabezas condileas, proporcionard imfor-
macién sobre Lla presencia y cantidad de movimiento de tipo

rotatondio.

Cuando se efectda ur movimiento condileo amplio se -
percibe como Las cabezas condileas se desplazan fuera de -
La cavidad glenoidea y dejan detras de uma depresibm. Esto
4¢ palpa y se ve directamente, ern algunos pacientes, como-
una protusdién, detrds de la cual hay un hundimiento de La-
piel que cubre la cavidad. AL estudiar Los movimientos con-
d{leos, es preciso registrar 84 cada umo de L0s condileos-
se mueve simétrica o asimftrica respecto del otxo. La ob--
servacién de La Limea media de L0s dientes inferiones, ---
cuarndo 8¢ palpa, ayuda a establecer las relaciones de Llas-
cabezas condileas entre sL. Parxa ello recurrase al auxilio

de La radiogragla. (33).
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Auscultacibn.- La palpacibén de Las ATH. durante Los-
movimientos de La mand{bula revela, as{ mismo, la presen--
eia de chasquidos y crepitacidn.Tales somnidos se compaue--
ban con mayor exactitud mediante la ausecultacién. Paxa ---
ello, cotdﬁueae el estetoscopio sobre La plel que cubxe la
cabeza del condilo. Indlquese al paciente que mueva La man
dfbula como se Le oadena y tomese mota de Los somcdos de -
cada movimiento o fase especial de cada uno de ellos. Por-
ejemplo, es posible que se oiga crepitacibn ern la totali--
dad de Los movimientos de apeatura y cierxe, o que $e per-
ciba un chasquido en el movimiento de apertuxa ( por Lo ge
nexal cuando La cabeza del condilo pasa porx sobxe La emi--

nencia articulan.

Y de nuevo al fimal de movimiento de cierne, fusto-
antes que Los dientes ocluyan. EL sonido del comtacto den-
tario e oye como un golpe de castaiiuela mds agudo y niti
do que et chasquido demtro de La articulacibn.(33) .

5.7. LA MUSCULATURA.

Cuando concluye el exdmen §Lsico de Las articulacio-
nes, efectdese el de Llos musculos mandibulares y asocdiados
como negla en especial si hay sintomas de dolor Los mfscau-

Los masetenos se examinan en primex fugar, para deteaminar
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el tamado, La rdgidez y la Localizacibn de Las dreas dolo-
rosas la hipertrofdia de Los misculos masetero y temporal -
otorga a la cara um aspecto cuadrado, especial, y por ello
son visibles sin palparlos. Sim embargo, La palpacién de -
20s mfsculos proporciona imfoamacion mds precisa.

Los misculos que debemos de tomar en cuenta en Ca --
palpacién son: EL masetero, el temporal, el pterigoideo 4in-
teano, los depresores de La mandlbula y Los misculos del -
cuello y hombro; puesto que el espasmo de Los misculos mas
ticatorlos se produce simultdneamente com Las afecciones -
de Los misculos det cuello y de Los hombros, temgamse em -

mente tales sfndromes. (33).
5.8. EXAMEN BUCAL Y DENTAL.

Puesto que el dolor demtario despliega un patrén am
plio de doloxres, reflejos y que Las Lesiones demtales o bu
cales son capaces de desencadenar el espasmo de Los mdscu-
L0s masticatorios, es muy <importante el exdmen de Los dien
Les y sus estructuras de sopoate, otras estructuras buca--
Les y mucosa bucal. Cuando el paciente se halla com La bo-
ca abierta, el examinadon observa La buco §aringe, las ---
dreas amigdalinas y superficies del patadar y Lemgua. Es-
necesario ver el sector sublingual con Los onificios de salida
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de Los conductos sublimguales em La porcién antealox.

Cuando el paciente ciexra La boca parcialmente, apax
Laaemos Lla mejilla con un sepaxador y estudianemos La Len-
gua y L0s cannillos. As{ mismo, registranemos dientes cari
ados, restaurados, o ausentes y la cantidad tipo y estado-
de obturaciones. S{ hay dolor el golpeteo de Las supexfi--
cles oclusales o bordes inisiales com urn instrumento reve-
ltard la presencia de sensibilidad a La pexcuciém. EL exd--
men de Los dientes incluird nadiogara§las dentales, y prue-

ba pulpar. 33

Estudiaremos Los tejidos gimgivales desde el punto -
de vista de su colox, contoamo, textura, foama g posiciln.
La neseccifn reprcsenta enfermedad perxiodontal o comsecuen
cda de La tctapihtica pexiodonta. Es factible que el dolor
que nace de La superficie radicularnes expuesta, semésibles,
como todo estimulo doloxoso, comtribuye a La £matalacibn -

o perpetuacién del espasmo de L0s musculos masticatonios.-

Mediremos la profundidad de Los suxcos gingdvales co
Locando una sonda alrededor de cada diente, debajo del mar
gen gingival , amotando La profundidad en diversos circu--

Los.

Sén embargo, la hemorragia u otros signos de emferme



140

dad perlodontal, sim tomar en cuenta a profundidad del --
surco, {ndican por lo genexal, La presencia de bolsa paro-
dontal.

Una vez que s¢ ha completado el exdmen de La cavidad
bucat, pnoec’d«ue a estudian Los dientes com magor atemcidn
La abrasibn de Los bordes imiclales y superficies oclusa--
Les excesivas para edad del paciente, indica La posibili--
dad de hdbitos bucales temsionales tales como rechinamien
ZLo.

Debe hacerse hincapie en La posicibn de Los dientes-
en el arco y en La relacibn de Los arcos entre 84, asl co-

mo Las intexferencias oclusales.

En esta etapa del exdmen {fsico, evitase habler acerca de
conceptos n.lgidoo sobre Lo que comstituye uma oclusibnm --
dentaria {deal. Las invesiigaciomes anatémicas gy antropoll
gicas seRalamn que en este caso, como en otras paxtes del -
organismo, fa variacibn imdividual comstituye La xegla. lLa
valoraecibn de La oclusibn de Los dientes a de emglobar La-
funcibn de estructura.(35).

5.9. IMPRESION DTAGNOSTICA.

AL tratax alteraciones de La ATM. es paudente paroce-
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der con cautela y comprometerse com un dlagno'au.co deg§ini-
tivo, hasta que se obtenga toda La imformacibn pertinmente-
y 8¢ halla probado La reaccifn del paciente al tratamiento
consenvador. De esdta manera, no se pleada fLa opontunidad de
{r agregando obseavaciones y cambios en el tratamiemto, Lo
que no sucede cuando se aplica um procedimiento radical e-
irevernssble. (33).
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5.10. SECUENCIA ¥ SITIOS DE PALPACION.

iSiente alguna diferencia entre un Lado y otxo de -

La carat

iSiente doloa o solo molestiat

Articulaciones:

1) Cdpsula Lateral.

2) Cdpsula Doxsal. (por el oldo)
3) Masetero Profundo.

4) Nasetero Sapexficial.

5) Temporal Anteriox.

6] Temporal posternionx.

7) Cima

8) Cuello.

9) Estermocleidomastoideo.

) Pterigoideo Inteano.

11) 0iagdatrico Postexior
Nusculatura Intra Oral.

12) Tendén del Tempoaral.

13) Pteaigoideo Exteanc e Inteanro.(39)
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5.10.1 Indicaciones en la Palpacifbn.

1.- La palpacién de La chAula Lateral se realiza --
con el dedo Imdice. Pidiéndole al paciente que clexre La -

boca.

2.- La palpacidn de La cdpsula doasal, se haece con -
el dedo meflique a través del comducto aaditivo exteamo. Si-
durante La apeatura no hay desplazamiento anterior del --
edndilo, ta rotacidn de Lla cabeza condilea se percibe con-
el dedo. Al desplazarce el cdndilo hacia adelante se aleja
el dedo.

3.- Se pide al paciente que cierre y apriete Los ---
dientes y se palpara con L0s dedos Indice g medio el mese-

tero profundo.
4.- La palpacibn de la porcibn supeaficial del mase-
tero al buscar axeas dolorosas con el dedo pulgax e Indice

de la otra mano.

5.- Em el temporal anterior palparemos con el dedo -

indice buscando dreas dolonrosas.

6.- Palparemos el misculo temporal Posterior con el-
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dedo medio también en busea de &reas dolorosas.

7.- En La cima vamos a palpar con Los dedos Lmdice-
u meddo.

8.- Para palpar el caello el operador se pondrad faem
Le al paciente usando todos Los dedos excepto el pulgar, -
tocando la paxte lateral def cuello com Lad &“ NANO0S .

9.- La palpacifn del misculo Esteamocleidomastolideo
8¢ haad indicando al paciente que gine su cabeza hacia un -
Lado y otro, con Los dedos medio indice y Los sujetaremos -
con el pulgar.

10.- Llos mdsculos pterigoidecs imtexmos Los podre--
mos palpar simultdneamente introduciendo Los dedos {ndice -
en La boca del paciente a la altura de La rama ascendente -

por su cara interna.

11.- La palpacibn del digéstrico posteaiox, se dice
al paciente que habra su boca y Los dedos Indice y medio -
palparan La parte infexior de la ap8fisis mastoides.

12.- La palpacidn del tendén del Temporal se hace--
Antroduciendo et dedo Indice, y tomando como referencia el-
taigono retromolar, después se desliza el dedo hacia arriba
y 8¢ Le pide al paciente que habra Ligeramente La boca.
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13.- En el pterdigodideo extermo se Localizard el fasci-
culo inferion del misculo y se hard con el dedo Indice.
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5.11 HISTORIA CLINICA

Nombre del paclente.-

Fecha. -

Preguntas para el paciente:

1.- i Usted xechina Los dientes durante el dia ?
2.- JAlguna persona Le ha ofdo cuando rechins Los --
dientes ?

3.- J Se despienta debido al rechinmmiento ?
4.- } S{ maca chicle, como siente sus susculos en -
la mAana ?

S.-z?:;dodupiutaammmdcdo--

6.- § Mastica recuentomente chiclef
7.- § Wuerde objetos ?(lapices, uRas, dedos ete..)

8.- § Como siente la mandibula al masticar chicle o
trozos grandes de comida ?

9.- i Se nuerde La Lemgua, labios o caxrillo ?

10.- ; Mastica de un solo lado?

11.- § Rechina Los dientes cuando esta molesto, --
aburnido o §rustrado ?

12.- § Ha tenido algdn accidente reciente que halla
afectado a sus dientes o a su boca ?

13.- ; Esta tomando algdn tranquilizante?

14.- § Ha alterado su estilo de vida, et dolox, y -
como Lo puede describin ?
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?).-
3).-
4).-
5).-

6).-
n.-

8).-
9).-
10).-
n.-

12).-
13).-

4).-

15).-
16).-

.-
18).-
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HISTORIA CLINICA

Apetina

Limitacifn Vertical

Movimientos Latenales restringidos
Dislocamientos

Protaudifn excesiva

Desvia sidn lateral

Chasquido

Rechinamiento en et tejido suave
Rechinamiento en el tejido daro
Dolor.

Dolor articular instdntaneo

Dolor articular a La palpacibm
Sensibilidad musculan a fa palpacibn

Rigidez xeportada por el paciente o -
molestia muscnlar

Oclusibn.

Desviacifn prematura de 0.C o de R.C.
Interferencia oclusal durante La ex-
cursion

Mal Oclusibn (severa, sobre wordida, -

mordida cruzada o mondida abierta)
Falta de soporte oclusal posterior
Nolestia de la dentadura

Habitos.

Rechinamiento o bruxismo.

Apretar Los dientes

[T e
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Protausdbn.

Hab.itos ocupacionales com respecto a
la funcifn de La mandtbula.

Empugjar con la Lengua

Posdiciones no usuales dwamiendo
Mondexse

Taawm

Procedimientos dentales prolomgados
Extracedin del 3er. Molax.
Accidente o explositn en La cara
Trauma en el cuello

Tratamientos Previos

Problema en Lg ATM. por (Conticoes-
teroides, cirugla ete)

Post Ortodoncda

Taatamientos Restaurativos

Anestesia General

Problems Flsicos

Mtritis Degenerativa en La ATN.
Artritis Sistemfca degenerativa
AMritis remmatoide con problemas

en el tejido comectivo

Altanicnaay en et t¢§::o conectivo
Dolor de cabeza

Dolox de oldo

(1273 77)

Pérdida det oldo

Crecimiento asimétrico. (causa comgé
nita en et desarrcllo) -
Mata Satud en gemeral

Paicolsgico.

Pox stress en La casa o en el tuaba-
J0

Depresidn
Anaiedad
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w nesponsable y poco coopera-
O0tros.
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5.12 HISTORTA CLINICA

Nombxe

Edad

Sexo

Ocupacibn

Estado Civil

Direcesddn

Orlgen

Estudio Socioecondmico

Notivo de Lla consulta

ANTECEDENTES HEREDOFAMILARES
Diatésicos (diabetes, paratiroidismo ete.)

Traumdticos

Luéticos (SL{fitis)

Fénicos (Tubercutosdis)

Cardievasculanes

Hemorrdgicos

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
Enfermedades propias de La infancia

Alergias

Inteavenciones quirdrgicas

Nedicamentos tomados por mis de 3 meses

Ha sido Hospitalizado

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Higiene (baRo, alimentacibn)
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Casa habitacidn

Tabaquismo

Etilismo

APARATO CARDIOVASCULAR
Dolor a la altura del pecho

Presddn arterial alta o baja

Algdn ataque cardiaco

Agotamiento facilmente

Inflamacibn de Los tobillos

RESPIRATOR10
Anox{a

Disnea

Se agota al subir escaleras

Tos persistente con cierta regularidad

DIGESTIVO
M. xiones diarias

Sangre en defecaciones

Problemas estomacales (acideces, ete.)
Inflamacibn o sensdacién de gases

NERVIOSO
Desmayos

Depresibn nerviosa

Se marea facilmente

Convulsiones

ENDROCRINO
Diabetes

Poliuria

Polidipsdia

Polifagia

Hestruacsidn

Partos

Abortos

SIGNOS VITALES
Pulso por miruto
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Presdbn arterial

Resapiracién por minuto

HEMATOPOYETICO
Hemoanagias

Infecelones

color de las encfas

ORGANOS DE LOS SENTIDOS
Vista

Tacto

0L{ato

04do

Gusto

CABEZA vV CUELLO
Ganglios

Ardor o dolox em la garxganta

Dolores de cabeza

EXPLORACION GENERAL DE LA CAVIDAD ORAL

PADECIMIENTO ACTUAL POR ORDEN DE IMPORTANCIA

1 ?
3 4
5 []
Diagnbstico

Plan de tratamiento

Prondstico
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CONCLUSTONES.

Como nos pudimos dar cuente, la ATM. es un poliné--
mio muy complejo de eatuuctuua;, que van Ligadas unas com --
otras hasta formar um todo; este todo trabaja al igual que-
una méquina, pués requicre de Lubaicacifn em sus capsulas -
articulares. Sus propulsoxes serdn Los (mdsculos), que txa-
bajan cooadinadamente, empexro mo siempre, €ste complejo de-
sempefla Las fumciones tam bien como debiera. Nuestra apre--
clacibn es que dentro de La disfuncifn de La ATM., existen-
un s4in ndmero de variantes que de un momentc a otro empie-
zan a desencaderarse; por el estado psfquico de La persoma.
Eato se ha de traducix en temsibm y va afectax en algunas -
ocasiones al aparato Estomatognltico (A.E.), que en Los mds
de Loscasos a ta ATN. produciéndose Lo que se comoce conm el
nombae de Sindaome de Disgumcibn con dolor de La ATN. Este-
Sindrome, puede ix de un simple chasquido, que a La postre-

produzca un veadadero trauma facial en el paciente.

En muchos de L0s casos, el dolor no se presemnta en-

la zona articular, simo que aparece atejado de €sta, ya que
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es un dolor neflejo (zomas gatillo o tiggex zomes).

0txo punto impontante al que hacemos mencibn, es al
desplazamiento condilax postexior, ya que cuando exisfe ura
alteracibn en la ATH., debemos seguir el curso del cdndito,
poagque éste provoca un pellizecamiento del menfsco articu--
tar, foamdndose una Aeabsorcidn Fsea de las superficies ax-
ticulares. Con la aparicibnm dé inflamacibn, dolox y desgas-

L0s oclusales excesivos.

Van a exi{stin compresiones de vasos y meavios, cau--
sando serios dafos; €sto temdrd como causa £a disgancibn.

Pox eso el C.D. debe temex em cuenta, que son mu---
chos Los tipos de disfuneibn mandibulax que existem y que -
en ocaciones, son Los dentistas Los que causan o exacerban
La afeccdiln. Tales son Los casos como prbtesis §ijas, denta
duras totales y obturaciones atltas, que hacen que el ebndi-
Lo se vaya desgastando m&s de um Lado que de otro, por La -
mala §imeinrfa.

Por todo esto, nosotros hemos dedicado todo un capl
tulo a La elaboracibn de la Historia Cllnica (HC), Odontold
gica y Mé€dica, siendo importante el estado gemeral del pa--
ciente. Hemos escogido una senie de preguntas de cudndo, cd

mo ¢y por qué, se produjo la alteracifn. Debemos de comocea-
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a fondo al paclente y averlguar Los hdbitos de cada caso en
particular.

Ademds del cuestionario, mostramos una serlie de ‘di-
bujos que mos seflalan Las zomas que debemos palpar enm €ste
Lipo de pacientes, esto va ha ser de gran valla para el xe-
conocdmiento de Las zomas i{mvolucradas en Le Sindrome de La
Disfunelbn de La ATM.
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