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A medlda que fuc comprobando por mimis-

- ,m v con la valioss ayuda de un maestro y gran amigo, acer-
~_ca de la importancia tan grande que tisne ia Articulacion
ompotmxahr como_parte integrante del Aparato Or-
tognético, V. el ducuudo ‘que existe hacia ésta por parte del

S tnhu;o con la ides de. lportar un ‘criterio mts amplio
- m de este tema.

~Cirujeno. Dentista; me hizo sentir la. necesided de elaborar




% ANAfomA | Fl‘éuoi'.éciék

' ANATOMIA DE LAS Anncuuctoues TEMPORO- -

' _MAXILARES. |

La articulacion temporomoxnlat es una arti-
;:culaclén gmghmoanrodwl complela (roucnbn y desplaza-

miento), con un disco amculor o mcnilcomummto entre

; ‘poul La superflch articular del temporal comme ‘de una
porcion posterior concava y otra anterior convexa. La por-
_ cién_concava de hueso temporal, constituye la fosa mandi-
~bular (cavidad glenoidea) y la parte convexa constituye-la -
~ eminencia articular. Los bordes interno y externo de la arti-
culacion siguen las fisuras escamotimpénica y etrotimpénica.

En los adultos, las superficies articulares pre-
sentan una capa bien definida del hueso cortical cubierta de
tejido conectivo fibroso denso, (avascular) que contiene can-
tidades variables de células cartilaginosas, dependiendo de la
edad y del esfuerzo funcional. No se observa una membrana
sinovial bien definida sobre las superficies articulares lisas de
una articulacion normal, encontrandose en cambio una cap-
sula sinovial adherida a toda 1a circunferencia del menisco,
la cual, periféricamente a sus bordes funcionales forma plie-

condilo del maxilar y la cavided glencidea de! hueso tem- i



la porcién anterior duchos pliegues son mucho mis
tomu’ndo sacos bursales que. proporciomn espacio
- pars el condilo en los movimientos de abertura del maxilar.

“Normalmente, se encuentra presente una pequeﬁa cantidad
; ,dt qudo sinovial. -

*El menisco articular esta formado por tejido -
conectivo coldgeno denso, el cual en las areas centrales es
_ hialino, avascular y carece de tejido nervioso, su superficie
es lisa, aunque falte una verdadera cubierta sinovial.

o En la penfena pueden observarse pequeﬂos
G vaos sanguineos y algunas fibras nerviosas. La cara poste-
- rior del menisco se aloja en la cavidad glenoidea extendiéndo-
.. 98:un poco hacis abajo sobre la superficie distal del cbndtlo

- del cual queda separado por el espacio articular, '

2. LIGAMENTOS.

Los ligamentos de la articulacion temporo-
maxilar son: el ligamento temporomaxilar y los lamados |i-

gamentos accesorios, asi como los figamentos esfenomaxila-
res y estilomaxilares.

El ligamento temporomaxilar se extiende
desde la apo6fisis cigomatica del temporal, oblicuamente ha-

yi;immm sobn lol bordu externoy am.u del mi,.?; o



_El ligamento esfenomaxilar se dmp desdela

‘espma del hueso esfenoides, hacia abajo y hacia afuera, has-
- tala region de la espina de Sp|x

: El ligamento estilomaxilar va desde la ap6f|- :
- 8i§ esuloudes hasta el borde posterior de la rama ascendente -
y el éngulo del maxilar.

: El ligamento temporomanxilar es el mds direc-

T tamonte relacionado con la amculacuﬁn y su mportancua re-
"side en limitar. los movimientos del maxilar, La direccion de’
las fibras de los ligamentos temporomaxilares interno y ex-
terno, hace pensar que dichos ligamentos intervienen en for-

ma importante en la limitacion de los movimientos retrusi-
‘vos de los maxilares.

3. POSICIONES Y MOVIMIENTOS DE LOS CONDILOS.

Normalmente cuando se cierra el maxilar, la
cabeza del condilo hace contacto con el menisco, y este a su
vez con la cavidad glenoidea. Si los dientes superiores e infe-
riores se mantienen en contacto y se efectian movimientos
de desplazamiento, se debera mantener el contacto entre la
cabeza del condilo, el menisco v la cavidad glenoidea. Esta




bien conocidos factores de Hanaw para la ocluubn"y -
b (guia eondnlar, guia incisiva, altura cuspides, pla-
tusién y curva de compensacion). Durante los mo-
vumentos de abertura, se debe mantener una suave relacion
“de 'dupluamtento entre los componentes articulares. Los
vimientos en el comportamiento inferior (condilomenis- -
co) son pnncupalmente de basagra con un pequeﬂo compo-
= »n’ime ‘de desplazamiento. En el comportamiento superior -
~ (cavidad glenoidea menisco) el menisco se desliza junto con
el condilo durante el ciclo de abertura, en los movumlentos
- de abertura amplia.

En realidad, durante la mastccamén se pre-"'A

. tro de \a articulacion temporomaxilar: movimiento de bisa-
Lgre, ,movumento de desplazamiento con contacto de las

. maxilar_con ligero contacto entre los pares funcionales (este
" tipo de movimiento se presenta también desde la posicion
" en reposo hasta la de Oclusibn Céntrica, especialmente en
: - los tipos de clase |l con marcada sobremordida).

En los movimientos de lateralidad a partir de
oclusion céntrica, el condilo del lado de trabajo, parece girar
alrededor de un eje vertical con ligera desviacion lateral en la
direccion del movimiento. Al desplazamiento laterai del
cuerpo del maxilar inferior, el cual se lleva a cabo en dos
movimientos laterales del maxilar inferior, se le denomina
movimientos de Benett,

fisiologica bisica depende de ‘l armonia de los o

nnta una combinacion de los tres movimientos basicos den-

“partes guias de la articulacién y movimiento en masa del



tra sui-u‘ auna m(niml pmibn en los movimientos de vacio SO

(tales como contactos oclusales durante: la deglusion, 0 cuan-

. do:los dm\m entran cn ‘contacto sin hnber ahmontoo emre' s
'?’ellos) : -

Incluso al masticar el alimento duro, la arti-

- culacion normalmentc se encuentra protegida de presiones
~ lesivas mediante un delicado mecanismo neuromuscular de

__-control y coordinacién de lss fusrzes funcionales. Ei mayor
~esfuerzo durante la funcién se localiza sobre la articulacion

del lado de balance. Inmediatamente que el tono muscularg ;
normal ha sido aliterado, ya sea por desarmon(a local entre
los factores guias de la oclusion o por tension nerviosa o de
;dolou' ‘98 inicia un circulo vicioso que. presenta un alto po-
_tencisl traumético para estructuras del sistema masticador,

- el cual produce aumento de tension muscular que agmaré
el daflo tisular.




" Ar'u'u‘ctoues' DE LOS MUsCULOS.

No resulta adecuado atnbuur una. functbn es-_

. dq los movimientos funcionales y no funcmnaies del maxi-
lar, pero es necesario describir l0s datos anatomicos esencia-
les'y las funciones principales de cada musculo para explicar

la_biomecinica bisica que interviene en los movnmnentos 5 '

poﬂcloms del maxilar mfenor. i

1. MUSCULO TEMPORAL.

El musculo temporal se inserta en |a cara ex-

© terna del créneo y se extiende hacia adelante hasta el borde
lateral del reborde supraorbitario. Su insercién inferior se
observa en la apofisis coronoides y a lo largo del borde ante-
rior de la rama ascendente del maxilar inferior,

, La inervacion del misculo temporal esta pro-
_ porcnonada generalmente por tres ramas del nervio tempo-
ral, que es a su vez rama del maxilar inferior y del trigémino.




'MUSCULO MASETERO.

EI musculo mosetero es upfoximadomcnte L

S mhf y esté formado por dos haces musculares princi-

. pales que abarcan desde el arco ctoom‘tico hasta la rama y
el c\mpo de! maxchr

o - Su ingercion sobre este hueso sbarca desde ia
~regibn del ssgundo molar sobre la superficie externa del ma-
. xilar, hasta el tercio inferior de la superficie externa del ma-
* xilar inferior lisgando al tercio inferior de luuporﬂch pos-

- terior externa de Ia rama. :

Entre ias funciones del musculo masetero se
encuentran:
a) Proporciona fuerza para la masticaciéon -
b} Toma parte en los mowmnentos laterales externos del
maxilar,

c) Elevacion del maxilar.




;orw uno de sus fasciculos s origina en ia superficie ex-
- terna del ala externa de la apdfisis pterigoidea mientras que
= m;tuc(culo, mis pequefio y superior, se origina en el ala, E
__mayor del esfencides. Ambes divisiones del musculo se rei-
".nen por delsnte de Ia articulacién temporomaxilar cerca del

- condilo del maxilar. L

La funcion principal del misculo pterigoideo
, ,_,;oxtemo es impulsar el condilo hacia adelante y al mnsmo ,
3 ':thmdnphuul mtnncocnla mismn diroccibn o

Los museulos ptmgondoos externos alcanzan
f "su mayor activided més répidamente que otros musculos en
- In abertura o dlpnsibn normal no forzada del maxilasr.

4. MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO (Medial).

El musculo pterigoideo interno es un muscu-
lo rectangular con su origen principal en la fosa pterigoidea
y su insercion sobre la superficie interna del 4ngulo del maxi-
lar inferior.

El mmeulo mﬂooidlo oxmmo tm do; :




Los musculos ptengoldeos son muv actwos

i .durante la protrustbn simple Y un poco menos si se efectia
. al mismo tiempo abertura y protrusion. En los movimien-

" _tos combinados de protrusuén y lateralidad, la actividad del
: x,_{'ptengotdao medial domina sobre la del musculo temporal

B MUSCULO DIGASTRICO (Porcion anterior).

‘ La msercién de la porcién anterior del mas-
S culo d|géstnco se encuentra préxima al borde inferior del
Lo _maxular va la lmea medna

+

El tendon intermedio entre las porciones an-
terior y posterior del misculo se encuentra unido el hueso

hioides por medio de fibras de la aponeurosis cervical exter-
na.

El musculo pterigoideo externo resulta de
mayor importancia en el comienzo de la abertura del maxi-

lar y la porcién anterior del digdstrico en la culminacion de
dicho movimiento.




" TRASTORNOS FUNCIONALES DE LAS
__ARTICULACIONES Y MUSCULOS
nmnonu|unes v oucuosﬂco

1. DIAGNOSTICO.

Para Ilevar a cabo el dlagnostnco resulta l6gi-
“co prmcuptar con una historia de la enfermedad actual y con

una historia clinica’ ‘de los padecimientos principales, a fin
‘de motivar al paciente. A fin de ahorrar tiempo y obtener la
informacion necesaria, es conveniente formular preguntas

relacionadas en primer término, con los sintomas actuales
-siguiendo este orden:

1.- Fecha en que aparecen

2.- Tipo vy localizacion del dolor.

3.- Relacion ‘del dolor con el tipo de movimiento, mastica-

cion, hora del dia, bruxismo, etc,




Ruido de choaue o de chasauido en las aniculaciones
temporomaxilares.

,Cualqum smtoma aledoﬁo a Ias amculacnones tempo-
‘romaxilares.

EXPLORACION. .

Explénse en busca de asimetria de la caray
o cuello asi como de cualquier irregularidad que pudiera indi-
2+ car hipertrofia o atrofia muscular, inflamacién o evidencia de.

" lesién traumética. Las cicatrices relacionadas con lesion trau-

trqumitna o cirugfa pueden ser importantes para el diagnos-
tico.

a) Obsérvense los patrones de movimientos del maxilar
inferior.

Las desviaciones del maxilar en los movimien-
tos suaves del deslizamiento pueden estar relacionadas con
interferencias oclusales, fracturas, pardlisis muscular o tras-
tornos de las articulaciones temporomaxilares,




:‘b‘ﬂnco domto de la articulacion pmdcnrwvmndot -
~ atn cuando no se producen sonidos audibles.

Las desvuccones del maxolar pueden estar re-

Iaclomdas con interferencias artlculares y oclusales.

i c) Palpese todo el lado de la cabeza y del cuello en bus-

- ..ca_del dolor. Una_ligera percusion: puede localizar.

- éress de algias no discemibles por la palpitacion re- |
_gular. Pélpense tambuén los musculos que. pueden ser

'_aloanzkabdos por la via mtrabucal La tonal_udad en |os
“muasculos, asi como en las dreas cercanas a las articu-

laciones, resulta importante en el diagnésticodelos

trastornos funcnonales de las amculaclones o de los
musculos.

d) Efectiiese un analisis clinico funcional del aparato

masticador. El andlisis debe incluir unintento de en-
contrar la relacion céntrica e interferencias en dicha
posicion, asi como en las excursiones lateral y pro-
trusiva del maxilar, NoOtese las fasetas de desgaste so-
bre los dientes, movilidad dental y cualquier indica-

cion de oclusion ttaumatuca inestable o desequili-
brada.
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A DIENTES FALTANTES O PERDIDOS: Dol 234 587 8]010111213141618
. 323‘30292377?625 4232221 2019\317

I PRMH CONTACTO EN POSICION DE RETRUSION (RELACION CENTRICA):

D Repetible : D Sin molestia

[, Gimstionatie - [] Moo de matestor 127345 6 7°818 1011121314 1618
: I23V 0207827 26 254 2322212018 1812

D', No determingble D Duolor at contacto en retrusion

€. DESPLAZAMIENTO MANDIBULAR DE POSICION CENTRICA A POSICION INCISAL EN LA
D' Ninguna AOEAOr e TN B A8 OBOCND s TOVTH, LINEAMREDIA

VOrtico! amm mm . LI E p— T N

D. MOVIMIENTOS MANDIBULARES DE EXCURSION DESDE OCLUSION CENTRICA
MOVIMIENTO LATERAL (EN TRABAJO)

D Ligero {1}
D Ninguno Sadn derecho) D Moderado (2) Ninguno {lada derecho)
D Ninguno {lada iruierdo) D Fuerte 13) Ninguno liada izguiario}

MOV
12345678 WIENTO LATERAL

B e ‘ DERECHO ' 9 1011121314 1516

24232221 20191817

INTERFERENCIAS DE BALANCE (DESCANSO)

D Ligaro 1)

D Moderado {2}
D Sovern (3)

9101112 131415 16 MOVIMIENTO LATERAL

Al 2345678
‘7 1ZOQUERDO D
UnRNWINBYT Y ¥ a73to02928272625
€, ENMOVIMIENTO PROTRUSIVO: -
D Guiado por facetn
de desgasie

Drsvikidn 13 derechn o 12346 67 8]910111213141816,
s L
O wntertorencia posterior Oewvincion a a izquierda 32313629 78 2726 2504 232221 2019 18 17
F. RELACION INCISAL:

Sobremordicg hinrizonat

. ML

Sobwemnrdids vartica

Snwpecho hatutos de fengun
RO 1

Variticd hatytas de lungg,

D Dientoy contacian en posiciGn intereasineg B

D No cantacto en duntes antenores

G. INHIBICION DE MOVIMIENTOS EN EL PATRON DE MORDIDA:

D Ningung Ligeto Maderadn  Marcada

3 Lano dersehs 0 O ] 73 Mot tasonnt O vaoate

D Lada izguirssdo D D D D Solo pe el tarkg Harechin D Inconiisnts
D Prottusiva D D D D Solo en et Sarko LUt D Sin coutdiitn.fn



) m'mmvmummo mmx

Chame 17 (1)

b 1 , o gz 24867 891011213  4'\|||"
Clese 11 12) g BZINNBMIT A IPA I N OB RIT
u—‘m(:l ) : y By

l ounmt m ¥ DIENTES FRACTURADOS:

N&n'uno B €n contra de po'ullnl [ )] R
""’"’“'( "f“‘.‘"‘""""'::z” 5l 1234566780101 121311818
Modarsdo (2} Caspides tractur 3731 30 70 7B 27 26 26124 23 22 2120 181817

. Severa (31 Dientes cusrteados (7)

J. ENBANCMAMIENTO DEL ESPACIO PARODONTAL:

Ninguno Uniforme 4} R

Ligero {1} - ; Como retoj de arena {5} 123456 7 81010111213141516
Moderado 21 " Ampiiscion det expacio 3231302078727 26 2624 23 22 21 20 18 18 17
'Severo (3} Parodontal, scendente hacia cervical

K. HUESO ALVEOLAR PERDIDO:

Ninguno Lémina dura (5}

Ligero (1} Hotizontal 6} pJ 2348567 8010111213141516
[ Moderado £2) Verticat (T} 373130 70 28 27 26 25174 337221 30 19 1817
. Severo {3) y Infratien 18) . : B : ’

Muy severa (4} Furcacidn 9]

L. RESPUESTAS DIVERSAS:

Ninguna ’
Hipercementosis {1)

. Osteoescierosis (2) : iy E -
Resorcion radicular (3}
 Calcificacion pulpar () pl2246678]010111213141518
| Exostosis (5}

3231302972827 720 15]2‘ 2322120191817
Erosién cervical (6)

Recesian gingival {7}
Sensibilidad a percusion {8)
Senibilided térmica (9}

™, SINTWAS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR: FECHA EN QUE PRINCIPIARON . —.

D. 0.\ 0. D. |
N'ﬂllvo Crepitacion Hipomovitidar Cuando despieria
Aguda . Chasquido Subs luxacibn crémics Cuanto coma
Epitddica Sonido hueco Distocacion eyiontdneg Cuantio bosiesa
Crénico Muloroso Dstorcion en squiiiiie Cuondo pstornutta
Temma Zumbido &n 108 alrlos Matertia ol sragae Al fingl def dia

N. ABERTURA MAXIMA (EN LA LINEA MEDIA) mm,
B Normal D Muy restringiia D Aguda

Limitada [ ovoror [ crenico



ﬂml

mm.\w»
v izcuierds 8 derschs

. A o hqlhnh

15 10 6. 0. .10 15 mm,

LA

o.y
Negstive Ccumwbn Inmadiato Auscultativo
£n sbertura vertical Chascusido Orden nopesad Audible
En movimignton latersles Sonido husco Esnaciog

Muy tuerte o sto

Q. RADIDGRAFIAS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR:

0.\ D. 4,
‘Copcéntrico Espacio reducido de s ATM Céndilos splanadas
Protusian condilar Espacio aumentado de fa ATH Condilo da botde inegutares
ag Retrusion conditar {rrequiaridades en las fosas Cxteoporosis
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
R, PALPACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR: - ) .
0. 0.\ 0.\ D.\ )
| Negetivo 'ﬂl!lda Frotants Sin movimisnta
Latersimente Irroguiar Abtiendo
Ow conducta suditivo Muv doloroso Sanido hueco Cerrando
8. PALPACION MUSCULAR:
0.4 0.1, )
Negativo Tempors enterior (D) Esternacieidomastoideo tH}
'Prerigoidec tateral {A) Masetero profunda (E) Area det hiciges {1}
Prerigoideo madio 1B} Masetrero superficial [F) Ares del occipital )
Temporal posterior (C) Digmtrico (G) Trapecio (K)

AO0JO: Palpacién
AZUL: Sintomm

LADO DERECHO LADO I1IZQUIERDO

/i ////5.:;:’




[} Cuetia
ootouu o! culu POR MES g P Aven e ios homivos
nownu ﬂ CUELLO POR ICI :
“' nu.mnoeunun.
T i anterior Concierto an Ja makans Previo
de los dientes feritacion tucst £ Episods
c«m- lmxi-nn Hipertrofis enustul Presentes
V.W!L D! TENSION EMOCIONAL : INDICE DEL EXAMEN PSICOLOGICO
Probebls Pardida de suefo Inquictud
Pronuncisdo Fatign " Frustracién
Severo. o) vitabitided Deprasion
W. PONBLE m‘ll OF TRATAMIENTO:
Ningino | Férula oclusel Inyeccidn de cortisons
S aconesie prevencin Terapia con deoges Comulta ortodéntica
f Ajurte actusal limivedo Calor himedo - Otres consultas ge ATM
| €auitibrecion octusal Vepor frio: Conwilte médica
Protesis removibles Ejercicios muscutmes Neurolbgico/Siquidtrice
faconstruccién oclusal Inyeccion de anestasia (ocal Conwults quinirgca




v :mmonuos OE LAS ARTM:ULAOIONB .
POR LESIONES INFLAMATORIAS

1. ARTRITIS INFECCIOSA.

_ La artritis infecciosa es qmzérla menos fre-
euomevonv la articulacibn temporomandubular %0 mnta :

- cusliquier infeccion de las regiones vecinas, o por enfmmdn e
o des inhecaom generales ’

k  ETIOLOGIA,

Son de origen sistémico acompafiados de en-
fermedades tales como; |a gonorrea, sifilis, tuberculosis, fie-
bre tifoidea, disenteria, neumonia, influenza, escarlatina y
sarampion, es decir que los cocos pidgenos que las producen
SON gonococos, meningococos, neumococo, estafilococo v
estreptococo, asi como bacilos tuberculosos; causando alte-
racién por bacteremia o septicemia.

Se puede afectar la articulacion por continui-

una infeccion primaria localizada por diseminaciénde




nerse. cuidodo dc no lnmpmar o tmmo Mmomo comun

_ en la osteomielitis) como inmovilizacion por la enfermedad
. de laarticulacion.

| Las infecciones supuradas de los dientes, pe-
riostitis y especialimente los abscesos de la fosa infratempo-
- ral, con frecuencia son causa de osteomielitis del condilo y

. puede ser origen de infecciéon aguda purulema de la articula-
- [clbn

' Pueden ptesentarse lesiones locales que afec-
o tan el oido medio (otitis media), apofisis mastoides (mastoi-
- ditis), infeccion del espamo ptengomand|bular o lestbn de la_

. : gléndula parétida.

La extension puede presentarse por exten-
sion directa o por via hematdgena.

Por lo general, la artritis infecciosa da lugar a
una inflamacién aguda y supurativa, aunque cuando se aso-

cia a la escarlatina, disenteria y otras fiebres agudas, puede
no ser supurada.



Exmen sionoo Y rvmoma agudos no relacoo :
_ nadoi con la lmbn ‘Los sintomas generales y datos de labo-

ratorio permiten establecer el diagnostico diferencial, E| den-
‘;tvnuvdtbo estar muy atento a los cambios corporales de tem-

- peratura 'del paciente, generaimente asociados con cualquier
tipo de infeccion.

La artritis infecciosa puede diferenciarse del
tlpo reumatoide porque solo afecta una articulacion con an-
tecedentes de. infeccion en la parte vecina, En el tipo hema-

’tbgmo puede exustur el foco, \Z probabletmnte hay mvasnbn
mulﬂple '

; - _El sintoma mads notable en la artritis infec-
closa es el dolor y la pérdida de movimiento. El tratar de
- abrir la-boca es tan doloroso que el paciente no tiene ningu--
na duda al respecto de la causa del sintoma. Aln el intentar
un movimiento pasivo es muy doloroso, cuando se aplica
presion por delante del tragus hay dolor. Si solamente esta
afectada una articulaciéon es posible el movimiento lateral li-
mitado, pero sdlo hacia el lado afectado. En los lactantes la
afeccion puede pasar inadvertida hasta que se presenta la
anquilosis, y el nifio cuando es mas grande, no puede comer
alimentos solidos. En los casos graves en que hay supuracion
activa, el menisco, las sinoviales, el cartilago, de la articula-
cion y aun el hueso se destruyen, y el pus halla salida a tra-
vés de una perforacion por el conducto auditivo. Después



€. EXAMEN nAmoenAnco.

: Por Ia dmcultad de la técmca no siemprees
utufactono ‘En tos primeros estadios no se aprecian gene- -

: knlmcnte alteraciones radiolbgicas, aunque la acumulacifn

- intrarticular del exudado inflamatorio o del pus puede dar
“ lugar a una separacion de las superficies articulares.

, “En ¢l curso posterior de la enfermedad pue-.
de demostrarse radiogréficamente la destruccion del cartila-
go v del hueso que presentan superficies rugosas.

~.D. TRATAMIENTO.

Consiste en la aspiracién temprana en el es-
pacio articular para obtener un cultivo del pus y un antibio-
grama. El tratamiento con antibi6ticos especificos promete
dar buenos resultados en casos agudos y recientes. Cuando
hay osteomielitis como complicacion o en casos cronicos en
que los antibi6ticos no producen el resultado requerido y es-
14 afectado el condilo, se ha encontrado satisfactoria la in-

tervencion quirdrgica por medio de la extirpacion del condi-
lo.




culacnones La articulacién temporomand.bular estd afecta-
. dacon frecuencia y tempora!mente afectada en el curso de

e enfermedad.

A. ETIOLOGIA.

; No se conoce bien la causa de la enfermedad _
?"’gfla mfecclbn parece ser un factor |mportante' pero la enfer-

modud no se debe a ningin microorganismo especifico. Las
- causss predisponentes desempefian un papel importante, co-
mo la fatiga, traumatismo, exposicion a la intemperie, enfer-
" medades constitucionales y factores emocionales. Con fre-
' cuencia sigue a las enfermedades astenicas de tipo infeccioso
como la neumonia, escarlatina, fiebre reumatica y otras in-
fecciones agudas. Los investigadores que han logrado obte-
ner estreptococos de la sangre y articulaciones afectadas por
artritis reumatoide creen que ésta es causada por una leve in-
feccion. También se cree que la infeccion local tiene un pa-
pel importante en la etiologia. Otros creen que la enferme-
dad tiene cardcter alérgico, causada por sensibilizacion de fa

membrana sinovial 0 por las toxinas liberadas en los focos
infecciosos.

Alrededor del 8 al 12 por 100 de los pacien-

 Es una’ onhmndod mﬁmtom dl lu anic




onhmdld pmmwon alhnchnu dlla mi-;; ,

_afectads por la artritis reumatoide, 80% de todos los casos

“los 35y 40 afios, siendo la relacion entre los sexos de tres
casos en muijeres por uno de varones,

El aspecto inmunolégico es considerado de

“entre los 25 v los 50 afics, como la. méxima entre ]

: imayor importancia en el contexto actual de las investlgaclo el

nes de esta enfermedad. Una investigacion mas acuciosa so-
bre los fenomenos inmuno-reaccionales, puede otorgarnos
-un aporte significativo y definitivo sobre su etiologia:




uATOMAPATOLOGICA.

Gcnonlmonu hav afoccibn pmamculu Ve
: jdentro de la articulacion. Se acumula exudado seroso en los

" “espacios articulares, producido por ia inflamacién cronica de
.membrana sinovial (liquido sinovial), de. la cual el proceso
‘se extiende graduaimente a los cartilagos que sufren erosion,
' La cabeza y el cuello del condilo se agrandan y deforman,
" borrando la escotadura mandibular. Las adherencias fibrosas
- pueden causar anquilosis parcial. En una persona en creci-
- miento, la destruccion del cartilago condilar da lugar a la de-

- tencion del crecimiento del maxilar inferior con la consi-
e gunente deformldad facial.




Lo principales signos v sintomas locales son |
dolor y tumefaccion de los tejidos penamculares El movi-
- miento del maxilar inferior se hace doloroso, y graduaimen-

: fhptmales.

En el tipo crénico, 1a amplitud de la apertura
del maxilar inferior queda permanentermnente limitada, pero
el dolor puede desaparecer. Algunos pacientes dicen que la
o amculacubn .”e endurece durama la maitana, pero que el mo-

;‘\mmento activo o el masaje dutante el dfa la sueltan,

S En otros casos, como resultado de las erosio-
nes del hueso y la destruccion parcial del menisco, se oye un
- - chasquido cuando el paciente come. Si el tubérculo articular
estd destruido por desgaste, la subluxacion habitual del ma-

“ xilar inferior puede ser una complicacién. Ciertos sintomas
 generales, como son la anemia, el malestar general, la anore-
xia, la fiebre ocasional, la sudoracién y el aumento de la fre-
cuencia del pulso, son asociados con los pacientes artriticos.

En un alto porcentaje de enfermos, la veloci-
* dad de sedimentacion globular esta acelerada.

sobreviene la incapacidad de ejecutar los movimientos




Enlss primom fases de la mmis numatm- o
acibn radiogréfica no indica ninguna alteracion.
» Al progreur la enfermedad pueden observarse |rre9ulanda-

mdican erosion.

E. TRATAMIENTO.

: Puede ser conservador y consusur en eliminar
todos Ios focos infecciosos, corregir los desplazamtentos '
o mndtbulam y administrar esteroides.

, Se debe tener cuidado con la admmlstfacnbn
~de la cortisona para el tratamiento de la enferrmedad pues
“llega a causar trastornos secundarios. También se recomien-
* da un tratamiento funcional local que disminuird la tension
de los musculos maxilares y el esfuerzo sobre ia articulacion
afectada consistente en: analgésicos, reposo para la articula-
cién con sostén adecuado que disminuye la presion, ejerci-
cio ligero, dieta liquida y blanda, asi como medicamentos
antiinflamatorios: fenilbutazona 100 mg. 3 veces al dia, cép-
sulas de indometacina de 25 mg. 3 veces al dia. La fenilbu-
“tazona no debe utilizarse por mas de cinco o siete dias sin

pruebas de laboratorio y la cooperacion del médico de cabe-
cera.

de la cavidad glenoidea o de la cabeza del céndnlo que Bine



o En una amculoclbn puede estar mdlcada la
’ -»punclbn con aspiracion del liquido, seguida de inyeccion de

12 a 15 mg. de un preparsdo de cortisona (acetonido de

- triamcinolona). Suelen ser Gtiles las compresas calientes hu-

- medss. Hay que tranquilizar al paciente explicindole la si-
~~ tuacién y creando confianza en el tratamiento.




Las manifestaciones de amms aouda pucden
: ,,pfenntane como respuesta a la lesion de origen endogeno o

“xbotno No se dispone de datos esud(mcos que especifi-
* ‘quen la importancia o la frecuencia del tipo agudo de laar- -
. ,_ytm.u traumatica temporomandibular, puesto que todas las

“-ancuestas pubhcadas incluyen tanto padecimientos crémcos L
‘como agudos.

" _A. ETIOLOGIA.

: Las manifestaciones de artritis traumatica
- aguda, pueden ser respuestas a una lesion traumaética externa
~ conocida, como un accidente o remocion de dientes malclui-
dos Las manifestaciones pueden aparecer de repente, duran-
te el bostezo al morder un objeto duro, o bhien el paciente
. puede despertar durante 1a noche o por la mafiana con su
maxilar adolorido sin que medie razén aparente. El comien-
z0 puede estar relacionado con su cambio en las relaciones

oclusales, asociado con la colocacion de restauraciones a
aparatos dentales.

Puede presentarse después de un cambio en
el patron de la masticacion por pericoroniis alrededor de
colgajos gingivales de un tercer molar inferior, cirugia perio-
dontal, pérdida de dientes, cavidades abiertas, restauraciones




, .dopudu’ mmn cwquiueouquoumbh.lmr
o habitual de la masticacion, puede llevar sl pecients

dentro de un nuevo cambio en el cusl existan interferencias

marcadas que precipiten trastornos agudos de la articulacion
y de los musculos. Puede presentarse también en relacion

CON.uNe Crisis emocional sin nninguna alteracion en las rela- -
’cuones ocluules.

B. SIGNOS Y SINTOMAS.

; “Los sintomas dommantes, son_una restric-
c|6n dolorou de los movimientos del maxﬂar mfenor con‘
~ diverso grado de trismo. Con frecuencla existe un dolor agu-
L do” penetrante cuando se intenta efectuar movimientos en
los casos agudos. Sin embargo, rara vez existe inflamacion
visible o enrojecimiento. La afeccion es habitualmente uni-
lateral, con desviacion del maxilar inferior hacie el lado en-
‘fermo cuando se intenta abrir la boca.

Durante la etapa aguda, el paciente es con
frecuencia incapaz de efectuar contacto entre los dientes
posteriores del lado afectado.

En los casos de espasmos musculares agudos
v dolor asociado, no existen signos o sintomas directamente
referibles a las articulaciones temporomandibulares, La pal-
pacion cuidadosa revelara habitualmente areas dolorosas en
los musculos del maxilar inferior. Sin duda, el dolor puede




ondmmvdmtrodl lot muoeu!os dnpuhdn quo uhado
‘ollado wnsion muscular sostenids dumm los intentos

, dolor muscular, semejan mialgias posturales Y profestonales

~-que pudieran haber sido precnpnadas por impulsos prove-
monm dela amculactbn lesionada y dolorosa en un intento

" de fijar o restringir los movimientos de la mand ibula y evitar

. el contacto doloroso entre las superﬂcles amculares trauma
~ tizadas.

€. EXAMEN RADIOGRAFICO.

Existe evndencw radiologica de aumento del
espacio_intercondilio de la articulacién temporomaxilar en
"ol lado afectado. No se sabe si esto es resuitado del edema
dentro de la articulacién ‘'hidroartrosis’’ o se produce a cau-

sa del espasmo y del aumento en la actividad de los muscu- -
los.

D. TRATAMIENTO.

El tratamiento depende, hasta cierto punto,
de si la lesion que los ocasiond, es de origen endbgeno o
exdgeno. Incluye generalmente la eliminacion de las interfe-
rencias oclusales, aplicacion de calor hiimedo, prescripcion
de medicamentos para aliviar el dolor y 1a tension psiquica o

‘sdeptarse a interferencias oclusales. Los espssmos y el - |




muu:ular‘ ompho dl ammsicoo |ocolu on el ¢ euo a dolor"“r;"”
fuoru Y tmmo pers facilitar el aium oclusal, y la prucnp-
cubn de duu blanda : :

En algunos casos se ha hablado de poner una

- inyeccion intraarticular de cortisona (DECADRON 0 00280_ .

‘intracapsular)




TRATAMIENTO DE LA LESION DE
ORIGEN EXTRINSECO

Aunque la oclusibn puede no estar directa-
“mente relacionada con el trauma, si resulta muy importante
“para la curacion y alivio de los sintomas. Ei dolor que sigue
al trauma aumentara la actividad y el tono muscular. Con el
- aumento en la actividad muscular basica, las interferencias -
oclusales que se encontraban previamente dentro del limite
de’ odaptaclbn y eran bien toleradas, pueden volverse moles- -
: tas Yy actuar como’ desenudenante de un aumento postenor
en la actividad muscular o en la produccién de espasmos, La
tension puede también haber cambiado las relaciones dentro
del aparato masticador ocasionando mavyores interferencias
ocluules que las existentes. La retroalimentacion proceden--
te de los musculos mandibulares tensos, puede impedir en
estos casos la resolucion completa de la lesion aguda. Si no-
se trata adecuadamente la lesibn aguda puede transformarse
en cronica. No se necesita inmovilizar el maxilar inferior si
no existe fractura. E! paciente debe estar sometido a dieta
blanda durante unos cuantos dias. En el caso de afeccion
unilateral, resulta menos traumatizante masticar con el lado
afectado que con el opuesto, Para aliviar el dolor, se deben

prescribir aplicaciones de calor himedo y medicamentos
analgésicos generales.

Se puede usar pequeias dosis de meprobo-
mato o librium durante el dia, para mantener la tension




tndos para_ mnmr al minimo, el efecto del. shmna ner-

" vioso central sobre la tensién muscular, ademés es importan-
te eliminar las grandes interferencias oclusales si el paciente
puede abrir la boca lo suficiente, puesto que tales interferen-
cias: puoden sumentar la: mmbn muscular, Si el paciente
- presenta dolor fuerte y/o trismo, puede resultar Gtil inyectar
~-un anestésico local, del tipo de la lidocaina, en el drea dolo-
rosa, el anestésico rompe aunque sea temporaimente la re-
troalimentacion que afecta el dolor y permite que el pacien-
. te abra la boca para que el dentista pueda eliminar las prin-
. cipales discrepancias oclusales. No se debe intentar un ajuste

1'."~lo‘mis blio M m Mhll durm h cuncién d. .
1esi6n. Los barbitiricos v elmeprobomato, son adminis-

.;oclusal ‘completo en esta etapa. del tratamiiento, puesto que e

_el-trauma puede haber alterado la articulacién o su funcién
y los musculos no estén actuando normalmente.

El tfatémiento sefialado, pfObOfcidnaﬁfé i

ralmente su alivio casi completo de los sintomas en unos
cuantos dias. La necesidad de terapéuticas oclusales poste-

riores dependerd de si los sintomas desaparecen o no en
cuestion de semanas.

Si quedan sintomas residuales de molestia o
dolor en este lapso, el paciente debe recibir el mismo trata-
miento que en el caso de artritis traumatica cronica.

La artritis traumatica intrinseca aguda puede
presentarse repentinamente sin ninguna alteracién en la



,;obion puoduu pucipiudnpoflosmbomonla
odulan ‘El pacients puede sefialar que ei dolor se presentd
te al bostezar; mo:dnf una manzana, o bejo otras cir-

~ cunstanciss que obliguen a abrir amplismente la boca. El do-
" lor puede haberse iniciado con una distencién asociada con
.g‘lgimbluncabn o-incluso con luxacion. En otros casos; el pa-
" clente puede que;ane de haber despertado con la maxilar in-
ferior adolorida; en ocasiones los sintomas son desencade-
nentes por restauraciones y aparatos dentales mal construi-

dos 0 maniobras equivocadas en el ajuste oclusal.

Dado que participan una articulacion aguda
o tnumatlzada y_varios musculos espasticos, se debe segulr el
- mmno tratarmonto para estos pacientes que el seﬂalado para .
_los que padeeen trastornos de origen externo. Dado que tan- -
“to los musculos como las articulaciones tenian una actividad
"~ anormalmente incrementada antes de presentar la lesion, la
—quacubn o-subluxacion de este tipo es el resultado de una

‘accion violenta de cierre de musculos espésticos mandlbula-
res o htpertbmcos

La historia generalmente revelara que los pa-
cientes han tenido ruido de choque en la articulacion tem-

poromandibular antes de que se iniciara el dolor y también
habra signos de bruxismo.

Aunque los sintomas dolorosos pueden haber
desaparecido totalmente después del tratamiento paleativo
inicial, o incluso sin tratamiento, estos pacientes estan pre-
dispuestos a presentar recidivas de los sintomas a menos que




reciben mwnbnto‘odmll‘mphto. fun pronto eomo hlﬂ‘

inicial, estos pacientes deben someterse a un asjuste oclusal
.oomnhto oa cualqum tnumicmo denul pan pfoporcoo- s
* narles una oclusion estable y balanceada. : :




o La mvom do los um de lnrim mumm
ca crbmca tienen un comienzo gudual ‘sin embargo, varios
casos de artritis traumatica aguda, si se dejan sin tratamiento

e oson tratados en forma inadecuada, pasan al estado crénico

- con remisiones y exacerbaciones uncterimca. frecueme‘
mente relacionadas con estado emocional del paciente.

Practicamente, todos los estudios estan de
acuerdo en que la artritis traumatica crénica y el dolor mus-

- cular en las reas adyacentes, son cuatro veces mas frecuen-
tes en la mujer que enel hombre Pueden ‘aparecer a cual-
. quier edad pero parecen’ ser mas comunes entre los 20 y los

50 aflos. Puesto que la severidad de los trastornos oclusales
“es similar en hombres y mujeres, es obvio que ademas de la

.. oclusion debe haber otros factores responsables de la apan-
cidn de este trastorno.

‘A. ETIOLOGIA.

Es consecuencia de los traumatismos que se
producen por esfuerzo de masticacion, especialmente cuan-
do falta el soporte oclusal en un lado o en ambos, Se dice
que la alteracion de la articulacién puede deberse a lesiones
menores, como las causadas cuando se impide momentinea
o inesperadamente la accidon para la que estidn preparados
los musculos. La subita mordida a un hueso en un empare-




f‘o o! mﬁno m A boca por un mto puod-n oom
uwtr lol hctom ot!olbok:on.

| '”a. ‘PATOcem‘A.

Gonoralmenu |a afecclbn es causada por .
condlclom oclusales anormales La articuhclbn los maxila-
res y los dientes deben considerarse como una unidad fun-
cional que se aitera por cambios en cualnquueta de sus com-
_ponentes. Si se pierden los dientes de soporte en un lado o
en ambos, se produce un cambio en la poslcién de la cabeza

el condilo. Resultados semejantes se ven en el desgaste gra-

_dual de los dientes; restauraciones dentales defectuosas vy
contraccion de las ap6fisis alveolares. En todos estos casos,
se pierde el soporte de la oclusion que impide que la cabeza
del condilo ejerza presion sobre el menisco v la cavidad gle-
noides cuando se contraen los musculos que elevan el maxi-
lar. Cuando esto sucede, resultan perturbaciones internas de
la articulacion, que consisten en desgarramiento a fisuras del
menisco con el engrosamiento resultante de la reparacion
que luego causa ruidos. Con frecuencia el menisco es des-
prendido de la cépsula posteriormente y empujado hacia

adelante, de manera que el condilo causa friccién y reabsor-
cioén de la placa timpdnica.

En otros casos estd desprendido el musculo
pterigoideo externo en su porciodn anterior y entonces la ca-
beza del condilo tiende a escapar del menisco a la termina-
cion de los movimientos mandibulares extremos y golpes,




mn oobn n mimmcu .nieuhr. Esto cusaunso-
“nido que no 's0lo es percibido por ol paciente, $ino que tam-
bién. m-u‘cuchadoporotm. Hay casos en que ol me-
nisco se perfora y por Gitimo se destruye, y entonces el con-

dilo puede llegar a estar en contacto dlrecto con la base del
. .créneo..

En todos estos casos la superficie articular se
aplana por reabsorcion de la eminencia articular y se deposi-
"ta hueso nuevo en la cavidad. Asi, la curva articular en for-
ma de S se transforma en una linea recta. La diseccibn lleva-
da a cabo.en 50 cadéveres, demostr6 que mas del 75 tenian
b comlderable dupm\dlm:emo de los: cartilagos articulares y

fdesplaumnento de los meniscos, aunque ninguno tenia per-
- foraci6n. Los condilos presentaban desgaste funcional, pero

en pocos habfa rugosidad e irregularidad, y la mayoria eran
lisos. '

'C. SIGNOS Y SINTOMAS.

Los sintomas incluyen dolor agudo o sordo,
generalmente unilateral, restriccion dolorosa de los movi-
mientos del maxilar inferior, desviacion importante del ma-
xilar hacia el lado afectado durante la abertura de la boca,
crepitacion o ruido de choque en las articulaciones, ocasio-
nal adolorimiento de los musculos mandibulares a la palpa-
cion, e inflamacion o deformidad visible, lo cual es raro.




- co; 5)la p.m snterior de. la ugibn tcmpomm.mm,’ 6)el
__espacio submandibular, v 7) el espacio subocipital. Se en-

-~ menos frecuencia que en otros sitios. El dolor mnlmente
' sordo, pero puede ser agudo y de carécter penetrants. El do-
" lor ‘es generaimente unilateral, pero en ocasiones puede ser
- bilatersl cusndo ambas articulaciones estdn afectadas.

e “La uwndl molestia en importancis es una .
mtrieadn dolorots de fos movimientos del maxilar o la im-
podbihdad de abrir normaimente la boca, o ambn ‘molestias
“a la vez. En ocasiones los pacientes indican que tienen la
. mandibula trabada y son dificiles los movimnntos La hi-
: ,panomcodad y el mal control muscular, se manifiestan por -
- torpezs en la coordinacion de los movimientos del maxilar
v tendencia 8 morderse accidentalmente la lengua vy los ca-
rrillos. Se puede observar también un patron de movimien-
tos del maxilar inferior. Generalmente, existe desviacion ha-
cia el lado afectado durante la abertura de la boca, y este la-
do es preferido también para la masticacion puesto que estas
posiciones producen un minimo de esfuerzo sobre la articu-
lacién lesionada. Por 1a misma razén generalmente se produ-
ce mas dolor en los movimientos del maxilar inferior hacia
el lado contrario del afectado, que en ellos que se dirigen
hacia el lado enfermo (incluso en los dientes separados}.

eonvbmb“ndolor en otminaodvmm, perocon




: Pu«hoxmirdolor mmoommma
Ilpolpu:ibn dn fa- parts pomrior del ebndno. Pero rara vez -
- aiguna inflamacion visible, Lapdplewndllamus

- peciaimente a lo largo del borde anterior del masetero y del

lmspulo pterigoideo mtemo o sobre la insercobn muscular
‘do mos musculos

Otra molestia es la crepitacion o el ruido de

- choque. Esta crepitacion puede ir acompafiada de dolor,

- aunque generalmente es més molesta que dolorosa. El cho-
~_.que puede ser causado por: 1) asperesss o grietas sobre el
mcniseo ylas superhcles dela articulacion; 2) '\iumunac'(mi
‘.antmor ‘o lateral de! condilo sobre el borde del’ meniscoen
a abartun amplia o el movimiento lateral forzado; 3) alte-
racion en la coordinacién neuromuscular v  4) endureci-
_miento de las superficies articulares cuando existe lubrica-

: ci6n inadecuada con liquido sinovial. Esta Gltima condicién
. es totaimente indolora.

Se ha observado que la mayoria de los ruidos
desaparecen con la terapeutica oclusal funcional, excepto en
los casos de deformidad osteartritica marcada de las estruc-
turas articulares. El ruido de choque asociado con hipertoni-
cidad y actividad asincronica de los musculos del maxilar,
desaparecera rapidamente después de la terapéutica oclusal.
Sin embargo, el ruido arenoso o de trituracion asociado con
las rugosidades de las estructuras articulares, puede dismi-
nuir gradualmente en un periodo de cuatro a seis meses des-
pués del tratamiento; mientras las estructuras articulares re-

culos del maxilar inferior puede revelar dreas dolorosas, es.




- - el mejoramiento: del ruido de- choque en las miculacloms

sudible ‘dnpuﬁ del tratamiento oclusal adleuado ‘debido a
la menor presién sobre las estructuras mieulam v.a los mo-

A:‘_lmporm\cia una disminucion de la tonicidad muscular pars

temporomaxilares.

. D. TRATAMIENTO.

o EI tnumlonto da anmis tuumitlca crbmca,
consiste en: reposo, fisioterapia y restriccion: ‘de la funcién,
. Los focos de la infeccion deben localizarse Y.qQuitarse, pres-
cribiéndose el cuidado general que se da en el caso de alte-

. raciones semejantes de otras articulaciones. Puede ser nece-

. .sario construir aparatos dentales que limiten las excursiones
de la mandibula en los casos de desalojamiento habitual.

Se han utilizado varios tipos de procedimien-
tos terapéuticos para el tratamiento de dicha artritis. Algu-
nos de estos procedimientos estan bien indicados, mientras
que otros estdn contra indicados y resuitan incluso peligro-
so0s. Los procedimientos mas cominmente utilizados son el
ajuste oclusal, férulas y planos de mordida, reconstruccion
de la oclucién, inmovilizacién, ejercicios relajantes muscu-
lares y de otro tipo, calor o diatermia, relajantes, psicotera-




nto v sobre s estrecha relacion entre los factores

v peicolégicos que estén ocasionando los sintomas,

Los pm\ciplos que intervienen en el ‘trata-

fmnmo exndso de la. artritis traumitwa crbmca se agrupan

- a) eliminacion de fa disarmonia oclusal y de la disarmonia

- de la articulacién temporomandibular,

’b)dmmnuclbn de la tension psiquica, que es la causa prin-
cipal de la hipertonicidad musculary,

eliminacién del dolor y de las molestias de la regién bu-
“cal dobtdo 8 Otras causas.

‘ Para un resultado bptimo, deben tenerse en -
cucnu todos estos principios, pero la forma més précticay
- sfortunada de tratamiento es la eliminacion de las disarmo-
‘nias funcionales entre la oclusion vy la articulacion. Sin em-
bargo fa eliminacibn del dolor o de las molestias y de {a ten-

sion fisica, aumentaria ta posibilidad de prondstico favora-
ble.

La oclusidn es complejo etiolagico en el que
el dentista debe estar mejor preparado para tratar. Si resulta
posible eliminar las interferencias oclusales que actiian como
factores desencadenantes de los trastornos funcionales, este
tratamiento generalmente curara la enfermedad. De igual
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.~ ARTRITIS REUMATOIDE

'8 - 12 px con involucro sistémico muy rara vez incluye
la articulacion temporomaxilar, las articulaciones se
afectan en un 807 de los casos 25 - 50 aflos 3:1

2 ARTRITIS INFECCIOSA
Infeccién con cocos pibgenos

odontalgia, Sinusitis, Mialgias.

.- NEURALGIAS

Neuralgias del trigémino (tic doloroso),

.- SINDROME DE MENIERE.

Enfermedad de los canales semicirculares
vértigo, nauseas, palidez, tinitus, nistagmusy sordera.

5.- CEFALEA




e FIEBRE REUMATICA

9. ANGINA DEPECHO

: 10- OTITIS




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DOLOR MASTICATORIC

: NEURALGIA DOLOR . , :
TIC DOLOROSO GLOSOFARWGEA - . MASTICATORIO : . NO-MASTICATORIO - ATIMCA
PAROXISTICO PAROXISTICO ESTACIONARIO ESTACIONARIO ESTACW&?O‘ e
DERECHO, QUEMANTE | BRILLANTE, QUEMANTE | DOLOR MOLESTO DOLOR MOLESTO DOLOR nomsm

LOCALIZACION  PRECH-
SA-~RAMAS NERVIOSAS

AUMENTA CONTACTO
SUPERFICIAL Y MOVI-
MIENTO.

NO EFECTOS SECUNDA-
RIOS

LOCALIZADO AL 0JO,
GARGANTA, REGION
POST-MANDIBULAR

NO DISFUNCION

NO EFECTOS SECUNDA.-
RIOS

POBREMENTE LOCAL!-
ZADO A OREJA, CARA,
SIEN.

FRECUENTEMENTE
UNILATERAL

SE RELACIONA A LA
FUNCION  MASTICATO-
RIA

DOLOR REFERIDO Y
ESPASMO MUSCULAR

LOCALIZAOO ™ DIFUSA.
MENTE A REGION OCCIP)-
TAL, CUELLO, CARA,
FRONTAL,

FRECUENTEMENTE
BILATERAL

SOLO  OCASIONALMEN-
TE SE RELACIONA A LA
FUNCION

DOLOR REFERIDO Y ES:
PASMO MUSCULAR

-

DIFUSAMENTE LOCALY.
ZADA A MANDIBULA,
CARAVCUELLO s

FRECUENTEMENTE
UNILATERAL

SE RELAC!ONAA
STRESS - EMOCIONAL 'O
TENSIONES -

DISFUNCION MINIMA -

DOLOR REFEMIDO Y E's
PASMO MUSCULAR'Y
EFECTOS AUTONOMOS .




omowica
2. MCRO TRAUMA
" TORCEDURA

3 ARTRITIS -
1. TRAUMATICA
T AGUOA
2. TRAUMATICA,
CRONICA
INFECCIONES
GSTEOREUMATOIDES

4. SINDROME _
- DE STRESS

CALSADA

POR

FLUJO REPENTINO DE
PRESION ELEVADA
ABERTURA AMPLIA Y
PHESION  ELEVADA
COMO ENLA EXTRAC
CION DEL MOLAR IN-
FERIOR

COSA PARA TENER LA
BOCA ABIERTA.

THAUMAS MENORES
MULTIPLES POR #E.
RICDOS - PROLONGA.
Dos"

~PATRONES DE APER.
TURA Y CIERRE CON
INTERFERENCIA . Q.
CLUSAL - CENTRICA
BALANCEADAS, GEN.
TRICAS NO DEFINi~
DAS EN 21G-2AG.

~PUEDEN SER 4.
TRAUMA AGUDA (ES.
GUINCE}

2. TRAUMA CRONICO
(YORCEDURA)
~DESPULIMIENTO DE
CAS SUPERFICIES AR.
TICULARES  ENVEJE.

CIMIENTO.
~REUMATOIDE  cAy.
SA DESCONOCIOA M.

PUEDE SER PRIMAR iy
Q SECUNDARIO A EY.
GUINCE TORCEDUNA
O ARTRITIS AVENTOS
COTIBIANGS
PERSONALIDAD.
ANSIEDAD, FRUSTHA.
CION ¥ OisGUSTAS
INTERFERENCIAS
oClusates
DENCHING

ESGUINCES MAL co.
RAEGIDAS,
~LATITUD GENERAL
DE LiGaMeNTOS
DENCHING GCLUCION
MAXILARL MUY APRE.
TADA.

~GRINDING,
CORRECCION DE LOS
DEFECTOS.. OCLUSA.
LES REBAJANDO O

JERES:

HOMBRES: 3t
EDAD. 2060807 O
LOS CASTS!
~INFECCIONES  k5PE:
CIFICAS ESTREPTOCO.
€O GONOCACo,

OCLUSION MAXILAR
MUY APRETADA Muy
FUERTE ¥ BRUXISMG

PULIENDO LAS piE.
ZAS DENTARIAS NA-
TURALES O ARTIFI-
CIALES,




SIGNOS
A

SINTOMAS

TRATA.
MIENTO

{1 MACEO TRAUMA
ESGUINSE -
7 DOLOR,

—~DOLOR
~APERTURA RES.
TRINGIDA,
~ESPASMO MUSCU.
"]

.05 DIENTES NO
PUEDEN AVOCAR.
SEAUNLADD, -

~OESCART AR FRAC-

© JURA,

~HACEN CLINCK

~TRUENAN,

~DARG FISICO POR
EJEMPLOY

~ESTIRAMIENTO Q
DESGARRE CAP- |
SULAR e

~DESGARAE BE LA

- GOIDEOQ LATERAL.

—ESQUIRLAS MUS.
CULARES PROOU.
CEN DOLOR ARTI.
TULaR,

~ESPASMO MUSCY.
LAK,

~EIPASMO MUSCL.
LAN

—REFLE I DEL ESTY.
RAMIENTO.EDEMA
E INFLAMACION,

—PRIMERAS 24 uns,
~FRIO0

—DESPUES CALOR
“MESICAMENTOS.
—ANALGESICOS, RE.
LAJANTES MusCy.
LARES
“ANTUNFLAMATGO.
RIOS
~MUY SUAVE Esf R.
CICIO DE ESTIRA.
MIENTO ESCREICIO
DE CiEnAL RES.
TRINGIDO~DIETA
BLAND A -MORGER
“LATo
~LA MAYORIA cy-
HA EL0OMT ANEA.
MENTE A MENGS
DBUE S8 IMPLIGUE
POR DISCREPAN.
Cins ocLusivas
TOLERADA wlr -
VIAMENTE.

U onOMER
2. MICRO TRAUMA
TORCEDURA,

~CLICKING

~HIPERMOTILIDAD
¥ DOLOR LIGERD
¥ AUSENCIA DEL
MISMO A MENOS
QUE HAYA ESPAS.
MO MUSCULAR EN
CUYO CASD HA.

© BRA HIPOMODTIL).
DAD ¥ DOLOR,

~ESTIRAMIENTO
CRONICO DE 1n
CAPSULA--DESGA-
REAMIENT Q-0
MENISCOS EN SU
INSERCION
PTERIGOIDED LA.
YERALY
~ATRAPAMIENTG
DE LOS MENISCOS
LAXOS ESPECIAL.-
MENTE EN APERA.
TURAS AMPLINS O
CIEARE EXAGERA.
oo, FACILMENTE
SE AGUDIZA,

~EViTAR APERTY.
RAS AMPLIAS, Hi-
SA, BOSTEZO,
~EVITAR MASTICA.
CIONES DURAS, £5.
PECTALMENTE CON
BOCADOS GRAN.
DES~MORDER
PLATG PARA 0O
LaR,
~EIERCICIOS;
CAPERTURA RES.
TRINGIOA,
APEHTURA v
DCLUSION DERE.
CHAS.
AJUSTE DCLUSIVO
1 HAY £3PASMO
MUSCUL AR,
~CALOR MEDICA-
MENTOS,

L ARTRITIE

11 TmALmATICA
AQUDA -

2 TRAUMAT
CRONICA -

INFECCIONES -
REUMATO

oATED
T oes,:

—DOLOR
~CREMITACION

A SINDROME DR ©
1CA STRESS :

~-DOLOR FRECUEN.

TEMENTE,
TRCTIVIDAD RES, ~MUSCULAR
THINGIOA, ~APERTURA RES.
~ESPASMD MUSEL, TRINGIDA,
LAR, . X “LCLICKING -
~OCLUSION #LuC. ~CEFALEA
TUANTE, ~ANSIEDAD v

~INFECTIONES

~ELEVACION OE (A
TEMPERATURA,
LINFA DENOPA.
TIA. LENTICIOTO.
SIS, INFL, nuBon,

TINFLAMACION

EDEMA,
~DEQENERACIDN
QFDRMACION
€A g

~NE
s

—ESQUIRLAY mus.

cULARES,

~MAORGER PLATI

~CALDA

~HOSTILIOAD

ESPALMO
MUSCULAR

~-ENFASIS EN LOS
MEDICAMENTOS

~MEDICAMENT Gy ~ANALGESICO
~ANALGESILOR —RELAJANTES MUS.
~ANTUNFLAMA Y. CULARES,
RIOS ~ANESTESICOS
~RELAIANTEY Mus. LOCALES,
CULANES INYECTADOS O EN
ANTIBIOTICOS, SPRAY
INFECCIONUS +'s. -€JERCICIOS
PECIF LAY, ~CALOR

~AJUSTE OF, [

GCLUSION,

—AJUSTE DCLUSAL

~TERAPIA RELA.
JANTE

—~HIPNDSIS

~TERAPIA PS1QUIA-
TRica,
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AGNATIA

. La agnam es un defecto congémto extrema
~_damente raro que se caracteriza por la ausencia del maxilar
. infcﬂor o superior. Es mis comun que faite una sola porcion

uno de los maxilares. En el caso del superior, puede tra-

res de una de las spdfisis maxilares o ain. del premaxilar.
‘susencia percial del maxilar inferior es ain més coman. -
" Pusde faltar el maxilar inferior integro (de un {ado) o, con
. mayor frecuencia Gnicamente el condilo o la rama en su to-
- talidad, sunque también se ha registrado Ia agenesia bilateral
- de condilos y ramas. En los casos de susencia unilaters! de la

U reme dﬂ maxilar, no es raro que esté tambnén deformado o
" susente el oido.

2. MICROGNATIA

La micrognatia significa literalmente, maxi-
lar pequeiio, y puede estar afectado el superior o el inferior.
Muchos casos de micrognatia aparente, se deben no a un ma-
xilar anormalmente pequefio en términos de tamafio absolu-
to, sino a la posicion o relacidon anormal de un maxilar con
el otro oconel craneo, o que producela ilusién de microgna-
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1) Conﬁniu 2) Mmiridl

La etiolog(a del topo eonﬂnito " dnemoco- :
B da. aunque en muchas casos esth asociada con otras anoma-
" lias del esqueleto. En ocssiones siwc un patrén hondlmio

La micrognatia del maxilar superior se debe frecuentemente

a un deficiencia en la zona premaxilar y los pacientes con
~ esta deformacién, tienen el tercio medio de la cara retraido.

- Aunque Y hnugmdo que Io mptncubn bu- e

v cal am una causs de micrognatia superior, es més factible

que ésta sea uno de los factores predisponentes de la respira-

ci6n bucal, debido al desarrolio inadecuado concomitante
de las estructuras nualos y nasofaringeas, '

Frecuentemente, resulta dificil explicar la
micrognatia inferior verdadera de tipo congénito. Algunos
pacientes parecen tener, desde el punto de vista clinico, una
marca de retrusion del mentén, pero, mediante mediciones

’
se comprueba que el maxilar inferior estd dentro de los limi-
tes normales de variacion.

Estos casos pueden deberse a la localizacion
posterior del maxilar inferior, con respecto al craneo o al an-



' umimk:nmnh vordldnu(bl muun inhrior

La micrognatia de tipo adquirido, es de ori-
gen postnatal y susle resultar de un trastorno en Ia zona de -
la lmculacubn temporomaxllar

e La anquilosis de la articulacion por ejemplo,

. puede ser causada por el trauma o infeccion de la mastoides,

~_oido medio o de la articulacion propiamente dicha. Como el
 crecimiento normal del maxilar inferior depende en forma
: v;eomidtublc del desarrolio-normal de los condilos; asi como

 de la funcién muscular, no es dificil comprender cbmo la
. snquilosis condilar da por resultado un maxilar deficiente.

El aspecto cl (mco de la microgmtua mfcnor,
so ‘caracteriza por la marcada retrusion del mentbn éngulo-
maxilar acentuado y barbilla deficiente,

3. MACROGNATIA (Prognatia)

La macrognatia se debe a la anomalia en que
los maxilares son anormalmente grandes, el aumento de ta-

mafio de ambos maxilares, suele ser proporcionado a un au-
mento generalizado de tamafio de todo el esqueleto, como
por. ejemplo: el gigantismo hipofisiario. Es mas comin que




ferior; bi mlia en la cual hw sgrandam proon
_ sivo.del maxilar inferior debido al hiperpituitarismo en el

' aduito; c) leontiasis 6ees, una forma de displasia fibrosa en

“la cual hav ugnndnmuemo del maxilsr supcriof

Son casos clinicos bastante comunes, los que
presentan protrusion del maxilar o prognatismo, sin que ha-
 ya complicaciones proveniente de una afeccion sistemdtica.

e .ﬂologh de esta protrusion es desconocida, aunque en
~algunos casos sigus patrones hereditarios; En muchas ocasio-

nes el prognatismo se origina en una dupandld do tamaﬁo,k
- entre el maxilar superior y el inferior.

En otros casos, el maxilar es mcmuublomon ,
te mavor de lo normal. El éngulo entre la rama ascendente
y el cuerpo también influye sobre la relacion del maxilar in-
ferior con el maxilar superior, como 1o hace la altura resl de
|a rama. Asi, el paciente prognético tiende a tener las ramas
ascendentes largas que forman un dngulo menos pronuncia-
do con el cuerpo del maxilar.

La longitud de la rama a su vez, puede guar-
dar relacion con el crecimiento del condilo, Es posible dedu-

cir pues, que el crecimiento condilar excesivo predispone al
prognatismo en el maxilar inferior.




';ﬂ oummo do la sltura de la rama, 2) aumento de la lon
del cusrpo del maxilar, 3) aumento del énguio gonial,
;ubbubnanuﬁordth!mglonddn 5) menor longi-
id del maxilar superior, 6) localizacion posterior del ma-
“xilar ‘inferior con relacion al créneo, - 7) barbilla prominen-

e u v 8) variantes de los perfiles blandos.

, . Es factible la correccién con cirugia; siendo
qmctomh una reseccion  de uns porcion del maxilar in-
erior para. reducir su’ |ong|tud ‘Los resuitados son, por. lo
fcomun excelentes tanto desde el punto de vista funcuonal
B como desde el estéuco

' 4 HEMIHIPERTROFIA FACIAL

Casi todas las personas presentan un grado
muy leve de asimetria facial y esto suele ser imperceptible,
incluso a la observacibn minuciosa. A veces, sin embargo,
puede haber una hemihipertrofia facial que abarca; 1) toda
una mitad del cuerpo, 2} uno o ambos miembros, 3)cara,
cabeza y estructuras asociadas. Aunque la hipertrofia facial
unilateral es la caracter{stica mdas notoria en los pacientes
con esta anomalia, el hallazgo mas importante para el odon-
tologo es la hemihipertrofia poco usual de los maxilares y
dientes.



 lintticss, 6) ahteraciones vasculerss, y 7) alteraciones
murbpns De todss las dos Gltimas alteraciones vascy-

S leresy mmaa,mmlamhmmobhwauﬂi

' ar fos fwlazgos clinicos.

. ‘Cancmﬂmca clinicas.- Los pocwnm que sumn de et

hembhipertrofia facial, pressntan ¢l agrandamiento de
~-una mitad de la cabeza. En algunos casos esto es obvio
~incluso en el momento del nacimiento. El lado agranda-

'domdtmmnpropommhlhdom.dlulfor

-~ ma que la desproporcion se mantiene durante toda la vi-

da, aunque el crecimiento de la cara por 1o gtmnl cese o

~a los 20 afios de edad.

. Manifestaciones bucales.. Los dientes del lado hipertro-
fiado son anormales en tres aspectos:

1) E! tamafio de Is corona, 2) el tamafio y forma de la

raiz, 3) el ritmo de desarrollo. También se seflala que no
todos los dientes del lado agrandado estén afectados de
igual manera. Hay poca informacibn en cuanto a los
efectos sobre la denticibn primaria, pero los dientes per-
manentes del lado afectado son demasiado grandes con

frecuencia, aunque ese incremento no excede el 50 por
ciento.

D. Tratamiento.- No hay tratamiento especifico para esta
lesion, salvo los intentos de reparacion estética,



lndopendnntemonte da que los tereeros mo—
Ium son 6rganos destinados a desaparscer, en muchos pa-

cientes se presentan los gérmenes dentarios de estas piezas
~con resulitados inadecuados.

T v B muy mpomml que el. Cimpno Donmu; .
T tho un control radiogréfico de sus pacientes durante la ets-
- ~-pa de la adolescencia, a fin de prever aquellas alteraciones
ocasionadas por la parcial o total erupcion de los terceros -

- molares en posicion normal, parcial o totaimente incluidos.

Dentro de los problemas que ocasiona la no
extraccion del tercer molar, se encuentran: las alteraciones
que sufre la articulacion temporomaxilar, las alteraciones
como: la pericoronitis, la irritacion constante ocasionada
por el continuo morderse provocada por la mal oclusion, etc.

Se ha encontrado acerca de si es conveniente
o no la extraccidén de estas piezas, durante el tratamiento or-
todbéncico que algunos especialistas juzgan inconveniente la
extraccion del tercer molar, pues es la presion que ejerce fa-
vorable durante el desarrollo del tratamiento.

LA Anﬂeuucnou ‘roa-.vre‘ncgm MOLARES o




 CONCLUSIONES

- Propongo que el Cnmnno Dcnum preste es:
;,pochl atencion a la Oclusion de sus pacientes, ya que es una

de las causas que originan lesiones en la articulacién tempo- |
*romnxihr vufnemnuqnnldnnﬁm sl llevar acabo el
‘examen clinico de algun pacients se aboque a obesrvarsblo

I culldbn

. Otro punto de suma mpomnch es el hacer
comcnnm 3 nuestros pacientes de la necesidad de realizar
(en algunos casos) la cirugis de terceros molares antes de

" que éstos ocasionen problemas en la articulacién temporo-
"~ mandibular,

~ la cavidad oral pasando desapercibido la revision de la arti- i
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