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Esta tesis tiene por objeto, dar una idea general -
sobre las afecciones concernientes a la articulacidn
temporomandibular que es uno de los elementos impor-
tantes del Sistema Gnatico, que sufren alteraciones~
de tipo funcional y es uno de los principales facto-
res pare provocar una disfuncidn en la articulacién-
y su periferia,

Existen otros factores que también originan dafio, pe
ro para poder diagnosticarlos se deberd contar con -
una serie de informacidn, como es el conocimiento de
los componentes de estas estructuras, su funciona -
miento, entre otros.

Hay otros medios para poder valorar los signos y sig
tomas y es la Historia Clinica, que desempefia un pa-
pel esencial en este tipo de trastornos, asi como un
examen radiogrdfico, que nos servird para obtener Jp
timos resultados y poder llevar acabo una adecuada g
leccidn del o los tratamientos, que se efectuarin pa
ra disminuir las molestias del paciente o eliminar -
la patologia vresente.

Bs al odontdlogo al que le corresponde conocer mas -
acerca de este tema, ya que en nuestra vida profesio
nal, se presentard la ocasidn de tratar algun pacien

te con disfuncidén temporomandibular.
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GENBRALIDADIS SOBRE LA ARPICULACION TEHPOROMANDIBULAR

A) DSFINICION Y CLASIFICACION

"Articulacidn.- Es el conjunto de partes Oseas, inter -
dseas y periféricas que sirven para unir a dos o mds huesos!
(1)

Las articulaciones se clasifican en este caso, de -

acuerdo al tipo de movimiento que realizanm:

Diartrosis.- articulaciones con movimiento libre.
Sinartrosis.- articulaciones inmdviles unidas entre si-
por tejido fibroso, dseo, y cartilaginoso que les impi=-

de tener movimiento libre.

Ia diartrosis y sinartrosis a su vez, se clasifican en-
subtipos Segin el tejido que las une, y la forma de las su -

verficies articulares.
DIARTROSIS

"Bnartrosis.- Las superficies articulares tiensen la for
ma de un segzento de esfera ( umo 1lleno y otro hueco ) por -
lo que es posidle los movimientos en todas direcciones.

Bjem: articulacidn escapulohumeral." (2)

"Condilartrosis o Condilea.~ Un cdndilo ovalzdo, se a -
dapta en una cavidad eliptica. Bjem: articulacidn temporoman
dibular." (3)

"Pncaje raciproco o en silla de montar.- Las superficies
articulares iienen la forma cdncavoconvexa una y convexacon-
cava la otra., Bjem: articulacion del trapecio con el primer-

netacaroniano.” (4)
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*Proclear o Trocleartrosis.~ La superficie articular -
tiene la forma de una polea en 1z que encajs la cresta de -

la otra. Bjem: articulacidn himerocubital." (5)

"Procoide.~ Las suverficies tienen la forma de un seg-
mento de cilindro uno cdncavo que recibe al otro convexo.

Fjem: articulnecidn radiocubvital.” (6)

"Artrodia.- Las superficies articulares son plznas y -
sus movimientos son de deslizanmiento. Ejem: articulacidn -

carpisnz y tarsiana." (7)

SINARTROSIS

Sincondrosis.~ Cuando el tejido que separa las superfi

cies articulares es cartilaginoso.

Sindesmosis.~ Sus suverficies articulares dseas desnu-—

das van a estar unidos por %ejido comectivo densc.

"Las sindesmosis se dividen en suturas nue son de va -
riss tipos como: lus dentadas, escamosas, planas o arméni -
ces y en génfosis en cue una de las superficies articulares
tiene forma de cono y la otra es como el molde de un cono.-

Zjem: articulacidn entre los dienses y los alveolos." (3)

Sinostosis.~ Las sunerficies articulares van a e¢star -

unicas or tejido Jdsev.

S{ntisis,= Los hus:os estdn revessidos le cartf{lazo en

la zonii de unifn y se ancueniraa unidas por tejiio risroso-

iensn o Tibrocnrtiloso,

Ia funeidn de lus -rticulacivnes tiene cono J0jeby wse-

W]
vie

vlecer anz 2 cuoxi'n oatree Vo huesaz y toobiéa sesaibir -

IR AERSTLINS 551 N AR AT I S LY
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Bn el caso de la diartrosis pueden realizaer movimien -
tos de flexidn, extensidn, abduccidn, rotacidém y circunduc-
cidn,

La articulacidn teumporomandibular pertenece al grupo -
de la diartrosis, desde el punto de vista morfoldgico como-
funcional.

En ocasiones las articulaciones sinoviales reciben el nonm-
bre de diartrosis, esto es en base a su zstructura “porque-
los dos huesos que la constituyen en cierta manera se en -
cuentran separados por un espacio cerrado llamado cavidad -
sinovial,” {3) es un $ipn especializado de articulacidn en-
la cual se encuentra un liquido viscoso que sirve de lubri-
cante para permitir el libre {deslizamiento de los huesos =
con extremos recubiertos de cartilago que forman la articu-

_lacién.



B) ©=MBRIOLUGIA

La diartrosis se desarrolla en los puntos de movilidad
notoria.
Se establece precozmente una reabsorcion del mesénquima in-
termediario con formacidn de una cavidad entre los extremos
8seos gue se enfrentan, cuyas superficies de oposicidn se -
hallan revestidas de cartflage articular. Con esto queda -
el dispositivo apto para dar movimientos mas o menos am -~

lios.

3

Antes de esa reabsorcidn y formacidén de la cavidad ar-
ticular, el mesénquima intermediario ha pasado por un esta-
dfo de disco interdseo o articular que con la presidén de -
los extrenos dseos ‘de la futura articulacidn comienza a -
reabsorber primero su porcidn central y después su totali -~
dad permitiendo no solo el contacto sino también la fusidn-—
parcial y transitoria de los cartilagos articulares que con
tactan. Al desaparecer esa fusidn transitoria, ha quedado-

constituida la cavidad articular definitiva.

Bl mesénquima periférico que a modo de cilindro enla =
za el pericondrio de un nueso con el otro, persiste y se -
trensforma en tejido fibroso originario de la cdpsula y 1li-

gamentos de la articulacidn.

Igualmente 1as células que revisten internamente esta-
cdpsula forman un mesotelio aplanado que es la sinovial de-

la articulacidn .

Secundariamente y a partir de la cdpsula pueden inva ~

dir la cavidad articular fibrocartflago, origen de los me -
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niscos y discos intrarticulares y especificos de ciertas —-
articuleriones. Si esos discos son coapletos pueden aislar
dos cavidades articulsres como la menisco temporal y menis-

co maxilar de la articulacidn temporomaxilar.

"En el nifio antes de la erupcidn clinica de lz denti -
eidn la cavidad glenoidea, la eminencia articular y el cdn-

dilo, son bastante planos." ( IO )

El lactante no efectia movimientos mandibulares masti-
catorios, pero si realiza movimientos de sueeidn, los que =
estin dados por la forma de la articulaciodn.

Una vez que erupcionaron los dientes %emporales, el ni
fio comienza a masticar alinentos y el tubdrculo se desarro-
1la gradualmente, No solo esta estructura, sino que todos-
los componentes de la articulacidn temporomandibular crecen
diferencialmente de manera que su forma general se altera -
poco a poco 2l aumentar sus dimensiones, en la cavidad gle-
noidea se hace graduzalmente mis profunda, le eminencia arti
cular se vuelve mds prominente, la cabeza del cdéndilo se re
dondea y la forma de las superficies del disco cambian de -
tal manera que se adaptan mejor tanto a2 1z cavidad zlenoi -

dea como al cdndilo.

Como resultado del creciniento diferencizl de estos ==
componentes, cambian de pasicidn en el espacio, y debido a=

esta remodelacidn estas estructuras se dirigen hacia atras.

"Bl crecimiento caudal del hueso temporal, gue despla-
za 1a posicidn de la cavidad glenoidea contribuye a que des

cienda 1a articulacidn, termina mds o menos en el tercer -



afio de la vide.. La cabeza del cdndilo contimia su creci —-
miento cartilaginoso hasta el principio de'la tercera dicz-
LY

da de 1 vida,.

Bn este proceso, la cabeza del cdndilo se remodela con
tinuamente y la mandibula desciende poco a poco desde el -
, ,
Criiled.
Simultdneamente con este crecimiento caudal la articulacidn

se reaodela también posteriormente. 3n este proceso, la »

o

red posterior de la cavidad glen,idea se rewboorve y recomsg
truye repetidamente en una nueva posicidn anterior.
Al mismo tiempo hay awosicidn de hueso en la cara posterior

de la cabeza del edndilo." ( II )

Con respecto al crecimiento del maxilar inferior, se -
debe a la proliferacidn del cartf{lzgo ea la cabeza del ¢ ’n-
dilo y al reemplazamiento de este por hueso, el cartilago -

crece en esta regidn intersticiazlmente y por aposicidn.

El maxilar inferior se desarrolla como hueso membrano-
S0, ¥ lag dos mitades todavia estdn separadas en la sinfi -
sis al nacer, aunque se encuentre aisladio por cariilazo y -
tejido conjuativo, parene 7ie hay 20cd creciaianty o ninTi-

no e1 23%2 nunta.

31l creciniento del cartilago condileo da como resulia-
do que aumeante la altura vertical de la rama y como esta se
encuentra unida al cuerpo formando’un dngulo oblicuo, coa -
tribuye a aumentar la longitud total del maxilar inferior.
La longitud efectiva del cuerpo, y las dimensiones de su -

geccidn transversal y de la rama son debidas a un crecimien
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to por aposicidn, este contibuye al crecimiento de la apb-

fisis coronoides.

"SimultZneamente con este proceso de crecimiento tiene
lugar una resorcidn en especial a lo largo del bvorde ante -
rior de la r:ms, que modifica la dimensidn anteropostesior-
del maxilar inferior y aumenta el espacio para la cresta al

veolar.

En tznto que la rama crece hacia abajo y =delante, las
crestus alvesiares crecen hascia arribs mediante el creci -—-

miento nor aposicidn. asi aumenta la alturs vertical del -

®

mexilar inferior y se mantiene la posicidn relativa de las-

ardfisis alveolarss de ambos maxilares." ( I: )

La erupcidn de los dientes ocurre como parte integran-
te Je este priceso de crecimiento vertical. Todavia no es-
ta deteruinadc el papel que iesemjefia la erupcidn de los —-

-

dientes en el crecimiento normal de los a-Xxilares,

La apdéfisis alveolar tiene que crecer para que 108 --
disntes s4ig:a de forma normal, este dltimo proceso depende
zl pzrecer del primero.

31 crecinianto maniibular es el producto de dos mecanisaos-
difersnzez de corsriaiento, =u interrupcidn o .caleracidn ra
ra vez 22%da con 1 misma insensidad sobre estos mecanismos.

"La articulscidn wlc=nza su forma adulta alrededor de-

los Iz ailos. Completa su desarrollo cerca de los 20 o0 25 =

asos de edad.” ( I3 )

Durante este proceso de crecimiento, desde el nacimien

to = lo edad adulta la funcidn contribuye en mucho & cam -
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biar 1z forma de los componentes de la articulacidn, en es-
verinl los misculos de la masticacidn y de su desarrollo y-

funcidn.



C) HISTOLUGIA

Bl céndilo de la mandibula, estéd compuesto "por hueso-
esponjoso, cubierto por una capa delgada de hueso compacto,
lzs trabéculas se encuentran agrupadas de tal modo que irra
dian a partir del cucllo de la mandibula y llegan a la cor—
teza en Angulos rectos dando de esta forma fuerza méxima -

ai cdondilo." ( 14 )

Los ¢spacios medulares grandes, van disminuyendo con -
le edad y presentsn engrosamiento acentuado en las trabécu-
las.

La médula 3sea que se encuentra en el cdndilo es de tipo -
nieloide o celular y én persones ancisnas a veces es reen -

plazada por médula adiposa.

Durante el periodo de crecisiento, existe una cazpa de-
cartilage hialino abajo de la cubdierta fibrosa del cdndilo.
Bete cartilago articular es ejemplo de cartflsgo hialino, -
no tiene vasos sanguineos, nervios o linfdticos en su inte-
rior, cerca ce ia sunerficie presenta condrocitos aplanados
¥ netuerios que de encuentran dispuestos con ejes largos pa-
rzlelos a la superficie articular.

Zn la cape media sus condrocitos son grandes y casi re
dcndos y se encuentran en coclumnas que estan disopuestas per

vendicularaente a 1a superficie.

Bn 12 mds profunda la substancia intercelular estd cal
cificada, en el perfodo de creciniento esta es substituida-
por nueso y e¢élulas cartilaginosas de las capas superficia-
les proliferan por mitosis, permitiendo que se hagun mas -~

grande la epifisis del hueso.
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La substancia intercelular del cartilago estd formada-
por fibras coldgenas inclufidas en substancia intercelular -

de tipo amorfo y sulfatado.

Los elementos nutritivos que penetran al cartilago lo-
hacen desde fuera, por difusidn, la calcificacidn de la -—~
substancia intercelular en sus capas profundas tal vez impi
da 1= llegada de elementos nutritivos que provienen de los—
capilares del hueso esponjoso y subyacentes, pero hay algu-—
nos lugares donde por esta via pueden difundirse ciertos e-
lementos nutritivos. Bn su parte periférica el cartflago -~
probablemente obtenga elementos8 nutritivos de ios vasos de-
la membrana sinovial, pero la mayor parte del cartilago los

obtiene del 1l{quido sinovial.

"El cartilago articular facilita el crecimiento de la-
epifisis 3sea, de igual manera, el disco epifisiario facili

ta el crecimiento longitudinal de uma didfisis dsea." ( I5)

Durante el crecimiento se observa mitosis en los con -
drocitos, no en las capas mds superficiales de células apla
nadas sino mds profundamente a nivel de la tercera o cuarta

capa de células por debajo de la superficie.

"Por encima de esta capa los condrocitos del certilago
son mds maduros en la parte profunda, cerca del hueso se ha
llan, hipertrofiados y la substancia intercelulur que la rg
dea estd calcificada. ®n perfbdo de crecimiento activo es-
ta zona del cart{lago calcificado se va reemplazando por -
hueso, formado & partir de células ostedgenas y osteoblas -

tos que invaden esta capa cartilaginosa desde el huemo sub-
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yacenta," ( I6 )

Cuando 1a epifisis ha alcanzado su voluamsn definitivo,
103 procesns de crecimiento el cartilago y substitucidn de
cartilago por hueso parscen cesar., Después de terminado el
desarrollo ya no se observan figuras ds mitosis en el carti

lago.

Si no oresenta mitosis el cartilago del adulto, debe -
asumirse nue sus condrocitos, en la mayor parte, tienen una

vida nrolongida y compensan cualquier desgaste que ocurra

mediiante produccidn de suostancia celular durante toda la

vida.

"Rosenthal na demostrzdo jue el numero de cdlulas en

el cartflago articular disminuye en relacidn con la canti

dad de substancia intercelular durante lu vida." ( 17)

Como persiste el cartilago, todo el deszaste es compen
sado por las céiulas jue contindan mediante la produccidn -

de mds substancia intercelular,

"El techo de la fosa maxilar esté constituido de una -
capa delsada de hueso comnacto, y el tudérculo articuler es
td formado por Lu=23. esponjoso cublertc por una capa delga-

da de huesc compacto." ( I )

Cubizrta Articular Fibrosa,- Tanto el cdndilo como el-
tubsreulo articular, estan cubiertos por una capya poco grug
sBa de tejido fidbroso nue contiene oondrocitos. La cubierta
fidrosa del cdndilo es de espesor bastonte uniforme y sus -

capas superficiales consisten en una malla de fibras colégg
nas.
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Las capa mis profunda del fibrocartilago es rica en cé-
lulas condroides, siempre y cuando halla cartilago hialino~

en creciniento dentro del cdndilo.

La capa fibrosa que cubre la superficie articular del-
temporal es delgada en la fosa articular y se engrosa sobre
la vertiente posterior del tubérculo articular. "3n esta -
regién el tejido f£ibroso presenta una disposicidn, hien de-
finidina en dos capas con una zona de transiciodn pequefia en ~

tre ellas." ( I9 )

3stas capas se caracterizan por la diferente dirsscidn
de los haces fibrosos que la componen, en la intermns, sus -
fibras estédn en angulos rectos rsspecto 2 la superficie § -
sea, y =n la externa se encuentran en forma paralela a e38-
superficia,
También la cubierta fibrosa se encuentran condrocitos esto-

es en el edndilo.

Disco Articular.— En personas j3venes estd constitui-
do por tejido fibroso denso, y lzs fibras entrelazadas, son
rectas y se encuentran intinemente colocadas. Solo hay fi-

bras elfsticas en numero relativamente pequeiio.

Los fibroblastos en el disco son zlargadus y envian -
prolongaciones aplanadas en forza de ala nacia los intersti

clos dejados entre los haces adyacentes.

"Conforme avanza la edad, algunos fibroblastos se irans
forman en células condroides que z=is tarde se pueden diferen
ciar hacia condrocitos verdaderos y se pueien contraer has-

ta pequenos iaslotes de cartflago hialino en los discos de -
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personas ma3 ancianas. Las células condroides, las cartiia
Zinosas vardaderas y la substancial fundamentsz. hislina se-
desarrolla in situ a partir de la diferenciacidn de los fi-
broblastos. Bn 123 dicos como en el tejido fibroso que cu-
bre las superficies articulares, e¢stos cambios celulares pa
recen depeniar de influencias mecanicas, ¥ que la presencia
de condrocitus puede aumentar la resistencia y elasticidad-

del tejido fidroso." ( 29 )

51 tejido fibroso que cudbre la eminencia zrticular y -
el cdndilo aaxilar, asi como el drea central crande del dis
co no contiene vasos sanzuineos, ni nervios y tiene capaci-

dad reparadsra limitada.

Cdpsula irticular.- Gonstituida por dos capas una ex -
terna fihros: _lamada capsula fibrosz de la articulacidn y-
otra interns denominada membrana sinovial articular.

“la cdpsula fibross de la articulacidn se continda con la -
capa fibrosa de nerinstio de les huesos que la forman., Bs-
+{ constitufda por ldminas de fidbras coldgenas jue van des-
de el nerics*io de un hueso al del otro," es joco eldstica-
y c:ntribuye a nantener la estabilidad de la articulzecidn.

A veces lus cdpsulas fidbrosas presentan brechas como verda-

erss pérdidas de substancia, entonces la meabrana sinovial

$de

se halla en contucto con los misculos o estructuras periar-

tisulares. { 2I )

Los ligamentos de una articulacién, representan engro-
saniantos de la cdpsula en forma de cordones, incorporados-

a ella o separzdos de la miswa por bolsas nacidas de invagi
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niciones del revestiniento sinovial. "Cerca de las inser -
ciones, la estructura de los ligamentos se modifica y pesa-~

» constituir fibrocartilago.” ( 22 )

ins fibras coldgenas van acompa.adas de substancia ine-
tercelular amorfa; los fibroblastos quedan encapsulados y -
narecen condrocitos.
Las fibras cnldgenas penetran en la substancia del hueso en
el cual se insertan formando las llamadas fibras de Sharpey
estas sirven parz fijar los tendones, misculos o membrana -

serioddntica.

"La membrana sinovial es la capa interna de la capsula
articular, reviste toda la articulacidn excento los cartila
gos articuiares.” ( 23 )

Su superficie interna, suele ger lisa y brillante, y puede-
presentar excrecenciis en gran ninero y algunas reciben el-
noav-e de franjas o vellosidades, posee vasos sanguineos, -

nervios y linféticos.

Las células de esta membrana, son llamalas células si
noviales son relativameate indiferenciadas, y se concenbsran
a 1o larz, del borde interno de la nmenbrana, en ocasiones -
ruede eatar cerca unas de (tras que dan asnecto de wna mem—
bYrani c2lular continua. 81 estudio microscdnico demuestra
que "las células situadas a lo largo de la superficie interxr
na se hallan encima de las fibras coldgenas, que participan

formando el revestimiento interno de 1a membrana." ( 24 )

Bl revestiaiento interno de la capsula articular, pue-

de hallarse en contzcto direct» c n lu cdpsula fibrosa o -
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ruede estar separado de ella por una capa de tejido areolar

0 adipnso.

Key distingue tras tipos morfoldgicos de membrana sino
vial:
Fibrosa,- Revisti2 ligamentos y tendones y otras zonas donde
queda la cubierta sinovial sometida a presiones. Como la -
nayor parte del revestimiento de este tipo, este formada -~
Jor substancia intercelular, con nneas células, la estructu
ra parece denvstrar que 1as cavidades sinoviales son a mado

le esp«cio de tejido conectivo.

Aredlar.- Se encuentrz donde tiene que moverse libre -
aente sobre la cépsulz fibrosa de la articulacidn. Ba este
tino hay abundantes fibras =ldsticw=s, dispuestzs en una li-
aina que tal vez sirva paraz evitar que las vellosidades si-

noviales sean nellizcadas 7or los cartilagos articulares.

Adiposo.- Reviste los acimlos de grasa intraarticular
7 S8e parece mucho a una membrana celular de revestimiento.
Las células superficiales, suelen estar dispuestas ean una-
cepa Unica que descansa sobre el tejido adiposo.
Las células sinoviales representan una faniiia de células -
de origen mesenquimatoso cuyoé aiembros 'se hallan en etapas

de difaeranciaciln.

"Asboe - Hansen .- Ha observado que hay células ceba -
das en gran ndmero en las membranas ainovialea, ocree gque -

produce dcido hialurdnico del liquido sinovial.

A nivel de la insercidn de la membrana sinovial en la-

periferia del cartilago articular, 1as células sinoviales -
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sufren una %ransicidn ea condrocitos.” (25) A esta region -

se le 1llama zona de transicidn.

Meniscos Intraarticulares.- "Je desarrollan a partir-
del disco articular de mesénquima que ocupd, el espacio si-
tucdo entre los cartilagos articulares correspondientes.

2 ellas el mesénquima tiende a diferenciarse en fibrocarti
lago. Pueden poseer un borde interno libre o puede atrave=-
sar toda lz articulacidn dividiéndola en dos cavidades sepa

radas,

La extirpacidn quirirzica de un aznisco enfermo a ve -

ces se vuelve a forrmar otro nuevo que crece Jesle 1a cdpsu-
la fibrosa.
Este menisco forma una copia casi idéntica del menisco antg
rior, pero estd constitufdo por tejido fibroso denso =ds =~
que por fibrocartilago." (26)( esto es en el caso de una ro
dilla ). |

Vasos Sanguineos y Linfaticos.- Las sinoviales articu-
lares tienen riego sanguineo., Las ramas de las arterias —-
jue van a una articulacidn suelen baiar tres esSructuras: -
la epifiﬁiﬁfrla cdpsula articular y la meubrana sinovial, -

en estos lugares son irrigadas por redes capilares.

2 las articulaciones‘haj anastonosis arteriovenosszas,-
se desconoce su significacidn.

La menbrana sinovial se encuentra provista de capila -
res y en diferontes lugares llegam muy cerca de la superfi-
cie interaa de la membrana, Por consiguiente la sangre pue

de escepar al 1lfquido sinovial por una lesidn pequeiia de la
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articulacidn.

Los vasng sangufnejs estdn en red circular en la peri-
feria 121 cartilago articular a nivel de la zona de transi-
. ¥
¢cion,
El plexo linfdtico, se encuentrs més profundamente que los-
e a ’ .2 s .
capilares sanguineos en relacion con lz sunerficie sinovial
Los capilares linfdticos, se inician en forwes de tubos cie-
03,
Desoués de atravesar la ldmina eldstica del revestiaiento -
sinovial converge para formar vasos de nmayor calibre que si
guen la direccidn general de la cara flexora de la articula
cidn. Aqui ce anastomosan libremente con los linfdticos —
del periostio y luego se vacian en 1o8 linfdticos principa-

les de la extrenidad.

Inervacidn.- Segin la ley de John Hilton escribe “Los-
misinos troncos nerviosos cuyas ramas inervan los misculos -
que nueven la articulacidn prop.rcionan nervios a la piel -
que recubrs sus insercionzs ... y el interior de la articu-

lacidn recibe sus nervios dzl misao origen.” ( 27 )

"El cartilago articular cuzrece de terainaciones nervig
sas. 722 articulaciones =stén inervadas nor fivras nielfni
cas y anielfniczs.

Lxs fivras mielinicas ais v>luminosas que alcanzan las arti
culaciones son lad Jde neuronas aferentes, aue terminan en -
la capsula articular.

Las t-2riinaciones nerviosas de estas fihras, segin Gardner-

son de ti)o Ruffini, sensibles a cembios de presidn y tal -
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vez a otros eztimilos relacionado con la funcidn propiocep-
tiva.

Las terminaciones se reunen en luzares donde la capsula tie
ne mayor tendesncia a 3ser comprimide durante los movimientos
articulares,

Algunas fibras nielinicas pasan a la cdpsula articular y a-
lizauwentos, donde acaban en terminaciones libres. BEBatas fi
bras tienen reiacidn con la sensibilidad dolorosa. Hay po-
c<s de estu3 terminaciones libres en el tejido conectivo de
la membrana sinovial, esto significa que en esta zona no de

he 3er sensible al dolor.

Las terainaciones libras de la capsula y los ligamen ~
tos de la articalacidn parece estimularse por dissensidn o-
torsidn de lLas estructuras.
Las fibras mielinicas pequeias también formen seriazciones
libres en la adventicia de 103 vasos szanguineos; y probablg
slente sean vas.s sensidles, .
L3 terminaciones de este tipo, tal vez constituyan el uni-
co tipo le terminaiciones aferentes libres en ranbranas sing
viales,
Las fibras anielfnicas son eferentes, y terminan en el mis-
culu lizo de los vasos sanguineos de lzs articulaciones ra-

ra regular ol flujo por elius." ( 28 )

Liquido Sinovial.- En los espacios articulares se ha =
1la un peque’iv contenido de este 1{juido es de color amari-
11lo claro, viscoso, lubricante y reduce el desgaste de las-

suparficiecs articulares, nutre los tejidos avasculares que-
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cubren el cIndilo, tubdérculo articular y el disco.

"Bs elaborado por difusidn a partir del ricu piexo ca-
pilar de la membrana sinovial adicionada por mucina, secre-

tada posidleaente por células sinoviales," ( 29 )
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D) CARACTIRISPICAS DE UNA ARTICULACION DIARTRODIAL

T.- Las superficies articulares de los huesos que par-
ticipan en la formacidn de la articulacidn se conformaen re-

ciprocanente.

2.~ "Estas superficies articulares pueden ser llamadas

macho ( convexa ) nembra ( cdncava ).," ( 30 )

3.~"Ias superficies arbticulares opuestas estdn cubier-

tas por un tejido muy resistente a la compresidn.” ( 3I )

4.~ La superficie articular de la cdpsula es una mem -

brana sinovial, lisa y delicada.

5.- Una pequaita cantidad de liquido sinovial, lubrica-
las superTicies articulares, es 2leoso, ligero sirve de a
£ b S y -—

gente para reducir la fricecidn,

.- Hay una cdpsula ariiculur que se adhiere a la peri
feria de la superficie articuler de cuda uno de 108 huesos-
en =1 Yorde del cartilago articular. Hay ligamentos capsu=
lares que son débiles y fuertes, algunos sostienen la arti-
culicidn en su lugar, y otros limitan o regulan su movinien
to. Rera vez estdn los ligamentos lo bastante tiraantes pa=
ra nantener en contacto fntimo entre las supsrficies articu

lares., B®sto lo consiguen los misculos y sus terdones.

7.~ Por fuera de la cépsula hay ligamentos accesorios-
que van a reforzar al ligamento capsular y estabilizan la -
articualacidn.

3.- Hay un tipo de articulacidn llumada diartrodial -
compuesta qua estd separada completrmente en dos partes por

medio de un disco interarticular. Bste disco estd formado-
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por un ndcleo de fibrocart{lago cubierto en sus superficies

articulares vor cartilago.

Pn 13 periferia del disco seé encuentra adherido firmemente~
a la cdpsula articular, y el cartilago articular es conti -

nuzcidn de la membrana sinovial,

la articulacidén temporomandibular es un ejeaplo de es-
te tino, cada parte pusde actuar como articulacidn separuda
de tzl forme gue son posibles dos $ipos diferent s de movi-

mientos.,
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E) ANAPOMIA 23 L4 ARTICULACION [8:20R0MANDL AULAR

La articulaciin “emporomandibular, pertenece 2l génzaro
de las articulaciones bicondileas. Formado por los cdndi -
los de la mandibula que son dos eminencias ovoideas de eje-
mayor dirigido hacia atrds y adentro y unidos al hueso por-
medio de una porcidn esirecha denominada cuello, este es re
dondeado por su parte nosterior y con algunas rugosidades -
en la parte antervinterna, donde se¢ inserta el pterigoideo-

externo.

“Los c3ndilos presentan una vertiente antericr, vuelta
hacia arriba y adelante y otra posterior vuelta hacia atréds
y arriba, ambas estdn separadas por un borde romo casi —

transversal y cubierto por tejido fibroso." (.32 )

"Superficie del temporal.- Este hueso se encuentra si-
tuado a los lados de 1= parte media de la base del crdneo,-
extendiéndose por las caras laterales de éste, Se articula
por delante con el esfenoides, por detrds con el occipital-

y por arriba con el parietel.™

"En el temporal se distinguen tres porciones, una par-
te anterosuperior nue es aplanada transversalmente y se lla
ma re;idn escamosa o escama. Por detrds de esta se encuen-
tra una masa voluminosa o regidn mastoidea, entre ambas y -
sor debajo de ellas existe una prolongacidn piramidal, de -
direccidn horizontal, llamada regidn petrosa o roca del tem
poral." (33)

Solo mencionaré a "la regidn escamosa, es8 de forma més

0 menos semicircular y tiene una cara interna y otra exter-
na.
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La parte superior de la cara externa, es lisa y casi plana,

va recubierta por el misculo temporal. ILa parte inferior

queda separada de la superior por la apdéfisis cigomdtica,

en este se encuentran dos porciones: una libre o apical y

otra de implantacidn o basal.

La porcidn libre es alargada de adelante atris, aplanada -~
transversalmente y su cara externa es convexa y la interna-
es cdncava y lisa, tiene dns bordes uno superior donde se -
inserta la aponeurosis temporal y el inferior grueso y rugg
80, 8¢ inserta al masetero, dos extremidades unza anterior -
dentada y bis=lada a expensas de su borde inferior se arti-

cula con el hueso malar.

Ia extremidad posterior se continda com la porcidn da-
sal. %4 porcidn es aplanada de arriba abajo, sSu cara su—
perior es acanalada, se prolongz longitudinalmente por 3u -
borde superior y recidbe el nombre ds raiz longitudinal de -
la apofisis cigomdtica, se dirige hacia arriba en los limi-
tes de la escama y la porcidn mastoidea donde forma la cres
ta supramastoidea o parte inferior de la lf{nea curva tempo-

ral inferiaor,.

la parte anterior de la porcidn baszal y por su cara in
ferior, sale una prolonzacidn alarsada transversalmente, -
lisa y convexa de adelante hacia atrds, que formz el horde-
anterior de la cavidad glenonidea, es el cdndilo del tempo -
ral o rafz transversa de la apfisis cigomdtica y forma par

te de la articulacidn con el maxilar inferior.” ( 34)

En la parte inferior de la porcidn basal de la apdfi -



6is cigomdtica y vuelta hacia el lado inferior del crdneo-
se halla la cavidad glenoidea, es de forma oval y cdncava,-
estd rodeada por delante con el tubérculo articular y por -
deirds con el tubéreculo posglenoideo del husso temporal, -~
por 21 fondo de la cavidad zlenoidea atraviesa la cisura -

timpznoscamosa o Cisura de Glaser, que divide en una por -~

|

¢idén anterior articular, que se halla cubierta por tejido
fibroso denso y son la porcidn posterior del tubdrculo arti
cular y la superficie articular de la cabeza del cdéndilo. -
Esto significa que estas zonas son capaces de resistir fuer
zas de frotamiento. ( Pig. I )

Y otra posteripor no articular que carece del tejido fibroso
y constituye la pared anterior del conducto auditivo exter—

0,

El Disco Articular o lenisco.- Es una placa fibrosa -
oval, "posee dos caras, dos borues y dos extremidades. IlLa
cara anterosuperior es cdncava por delante", donde se rela
ciona con el tubérculo articular o eminencia y por "su par
te posterior, es convexa y corresponde a la cavidad glenoi
dea.” (35)

la cara inferior 8s cdncava ya que cubre todo el ¢dn-
dilo.
Sus bordes: el pogterior es mis grueso que el anterior ya -
que se encuentra en la parte profunda de la cavidad glenoi-
dea y protege la zona dsea delgada’de &sta, contra la fuer-

za que se ejerce sobre la articulacidn.,

Ia extremidad tanto externa como interna se hallan do
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bladas haciz abajo emitiendo prolongaciones fibrosas que se

fijan & las purtes laterales del cuello del cdndilo, por -

eso el disco sigue al cdndilo en sus movimientos,

Bl disco es delgado en su centro y grueso en su perife
ria, puede presentar una perforacidn en el ceatro, esto sig
nifica que hay una sols articulacidén con una sinovial, cuan
do no esté perforad. . disco se encuentra dividido en dos-
compartimientos con dos sinoviales independientes.

Estos compartimientos articulares sirven para amortiguar la
fuerza en la articulacidn y facilita el movimniento dsl cdn-

dilo dentro de la articulacidn.

Bl disco se halla en el espacio articular enitre la ca-
vidad glenoidea y la cabeza del cdndilo, divide la articula
c¢idén en una cavidad superior y otra inferior, cubiertas por

una membrana sinovial.

"El compartimienio superior es el de mayor famarnio y 0=
cupa el espacio entre el disco y la cavidad glenoidea, el =
compartimiento inferior es mds pequefio y se encuentra entre
el disco y el cdéndilo." E1l compartimiento contiene una pe=-

quefia cantidad de liquido sinovial. ( 36 )

Medios de Unidn.= Comprende la ecdpsula articular ( li-

gamentos capsulares ), 1igamen£o temporogandibular, esfenow

mandibular, estilomandibular.

C4Apsula Articular.- 38 una membrana fibrosa y se ex —-
tiende alrededor de la articulacidn, se inserta por la pare
te inferior alrededor del cuello del e¢dndilo y en la parte-

superior en el borde anterior de la raiz transversa del ar-



co cizomdtico, an el tudireuls ol cumizizg, 2n el f.ondo de -

ravidad glenvidea y en 1a bage de Iz sspinz 421 :zf2acidzs.

Ligamento lemporomandidbular.- Se rigina "en 1 sujer-—
ficie lateral del arco cigomitico del zuess tean »2l, se di
rige hacia abajo y se iaserta en la cara lazteral 421 cusllo
del cdndilo.

Iste ligamento cubre y refuarza la 2s5iruectuirs 1 - 13 articu-
laciin" g le confiers ™un narzen Tisiolizics do .l::%z2cidn.
Y nreviene de dislocacionzs antarior, jisterior 1

exazerada del cSndilo.”

Lig 91ﬂnto Esfenonandidular.- "3e insersz en la 23pina
del 28fenoides y se dirize aaciza acujo y al zo8:3ds, ya =

la espina de Snix dal foramen mandituiar,”

Ligamento Istilogandibular,— "Va del =2xsrenn 12 la a-
Lo 1 : - - P .
pofisis estiloidess del nuesd del feuporsl a 13 reriln dele
dngulo de 12 mzndibula." { 37 )
tos dos ligamentoas son 2accessrTios ¥ es5an apirse de
la articul=ciin, 1la prosesen a2l estzbilizariz 7 conirals -

para que no se aueva demasiado.
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Zonas funcionsles de la articulacidn,
que se encuentran cubiertas por teji-
do conectivo fibroso. ( Pig. I )
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F) PISIOLOGIA DE LA ARTICULACION JEMPUAOWANDISULAX

ILa articulaciin temporom:ndibular, tiene rassos unicos
en cuanto a su funcidn.

A diferencia de otras articulacicnes, los maxilares -~
contiznen dienies que influyen sobre el moviniento de la ar
ticulacidn a través de presoceptorss locaiizados en log li-

ganmeatos periodcontales.

Durante iz nadticaciin, la articulzcidn :=std sujeta a-
fuerzas jue se transaiten a través del cdndilo. Devido a ~
su ubicacisn cercana al cerebro, sus estructuras estin suma
mente organizadas para protegerla de efectos perjudiciales~
de tales fuerzas.,

Bs decir la srticulacidn esta bién adecuzda para adaptarse~
y efectuar los movimientos mandibulares que se necesiten pa

. . » & .’
ra la masticacion y fonacion.

Los discos articulares que se encuentran situados en

tre el husso temporal por encima y el cdndilo azandibular

]

por abajo, dividiendo la articulacidn en dos compartimien
t0s uno superior que actua como articulacidn deslizante y -
osro inferior que realiza movimientos de rotaciin. Tal dig
posieion hace posible los diferentes movinientos mandibula-
res. La articulacijn temporomandibular actia como un nsunto
de apoyo para los movimientos de la mandfbula, de la cavi =

dad oral y a su vez es afectada por estos movimientos.

Bl desarrollo funcional y mandibular del sistema neurg
muscular de los movimientos bucales y mandibulares se produ

ce temprano en la vida.

b

31 recien nacido estd capacitado para efectuar los movimien
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tos apropiados jue utiliza al llorar y succionar., Con el -
desarrollo neuromuscular prozresivo del sistema bucofarin -
geo y con la erupcidén dentaria, el nino adquiere capacidad-
nara masticar. ®n edad avanzzda la mandibula, la articula-
cidn temporowandiibular, el essado vclusal y los musculos -
mandibulares se van atrofiando. £2stos cambios morfoldgicos
de eatas sstructuras pueden provocar que los patrones de mo

vimiento mandibular cambien.

"La articulacidn temporomandibular normal, se umueve -
con libertad sin esfuerzos intensos y sin dolor.," El aspeg
to bdsico del “movimiento de laz articulacidn es el de rota-
cidn a manera de bisagra. Cuando la boca se abre, las cabe
zag condileas rotan hacia adelante, mientras sus ceatros se
nueven alrededor de un eje horizoatal." ( 38 )

Cuando rota la cabeza del cdndilo hacia atrds se cierra la-
mendibula.

Bn oclusidn céntrica, en la cual los dientes se encuentran-—
en relacion intercuspidea, "la parte posterior del cdndilo-

descansa contra la parte central del disco."

“El tejido retroarticular actda como almohadilla elds-
tica en el movimiento mandibular y lleva hacia atrds la ca-
beza del cdndilo, cuando se relaja el pterigoideo externo.
Incluso durante el movimiento mds retrusivo de ia mand{bu-
la, la cabeza del cdndilo no se desplaza hacia la parte =-

posterior de la fosa." (39)

%1 rebords condileo transversal queda contra la parte

posterior ancha del disco articular, las fibras posterio=
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res del misculo %“emporzl zyudan a llevar el condilo hacia -
~tris, a la cavidad glenoidea y en particulxr, alivian la -

nresidn que sobre la cabezz 12l ¢indilyv se ejerce cuwndo z@

aprietan los dientes con fuerza.

"la rotacidn simple a manera de visagra, esta goberna-
da por la accidn del misculo pterigoideo externo. Los movi
mientos mandibulares que se ejecutan desde la posicidn de -
reposo hasta la posiciin de oclusidn céntrica se realizan -
mediante la rotacidn simple, sobre la superficie inferior -

del disco articulzr.”

“Cuando el disco sigue en movimiento durante la apert

I=

ra bucal, esta junto con la cabeza del cdndilo, pusde efec-
tuar una excursidn nacia adelante, con un recorrido maximo-
de alrededor de 7 mam. De este movimiemto participa 8l com-
partimiento suparior de la articulacidn temporomandibular.
La amplitud de este compartimiento es suficiente como para
qué® la cabeza del cdndilo se desplace hacia adelante, sin-

romper la cépsula articular." (40)

"Al realizarse este movimiento, el disco se desplaza -
hacia adelante a mayor distancia y velocidad jue la cabeza-

cond{lea.

-,

Bs asi poriue el fasciculo superior del misculo pteri-
goideo externo, jue desplaza al disco en direccidn anterior,
3e contrae antes que el haz inferior del mismo misculo que-
bdsicamente, desplaza la cabeza del cdndilo hacia adelante-
y abajo.

La relacidn espacial relativa del disco y de la cabeza del-
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edndilo es, sin embargo, bastante comstante.” ( 4I )
( Pig. 2 )

*“Bn aperturs maxima de la boca, la cabeza estd, por -
1o comiun, contra la cima del tubérculo articular. BEn cier-
tos casos, el cindilo se desliza por sobre el tubérculo, —-
fuera de la cavidad glenoidea, de modo que la cara poste —
rior del cdndilo se sitda frente a la vertiente anterior -
del tubdrculo.® ( 42 )  ( Pig. 3') ‘

Cuando lay alteraciones de la articulacidn afecten en-
cierto grado la movilidad articular, asi como la relacidén -
espacial entre discos y cabega cond{lea.

Bn movimientos normales de 1a mendfbula, los fascicu -
los superior e inferior del misculo pterigoideo externo ac-—
wian en arlbnfa; y ol disco articular se desplaza hacia & -
delante junto con la cabeza condflea, por eso, la cabeza -
del cdndilo conserva siempre una relacidn constante con el-
sector ceatral del disco.

Sin embargo unz vez que se rompe la armonf{a de la funcidn -
de las dos partes del adsculo pterigoideo externo, la cabe~
sa condflea puede chocar en el borde del disco, al empezar-
el cierre y la apertura mandibular o al concluirlos. "En es
tas alteraciones del misculo pterigoideo externo se produce

un chasquido en la articulacidn.” ( 43 )

La persona con funcidn fisioldgica normal es capaz de-
adoptar y mantener la posicidn de reposo de la mand{bula. -
“Ia mandfbula que funciona normalmente ird de la posicidn -
fisiolégioa de reposo a la oclusidn céntrica sin interferen
cias. 1la mandf{bula esté en posicidn fisioligica de reposo-
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cuando todas las estructuras estomatognidticas se hallan en-~
estedo de equilibrio. Para ello, actiuan las fibras muscula
res mandibulares tdnices.” ( 44 )

Se cree que hay disfuncidn muscular de algin tipo, si es in
capaz de guiar con facilidad la mand{bula de posicidn de re

poso 2 oclusidn céntrica.

4

En 1la posicidn de reposo de la mandibula, con la cabe-
zz en posicidn erecta, los lubios contactan levemente y los
dientes se encuentran separados por el espacio libre interg
clusal. BEn esta posicidn, no hay contraccidn activa de los
misculos de la mandibula y est= queda suspendida, pasivamen
te contrs le gravedad. Peru adn en posicidn de reposo los-

misculos de la mandfbula no se relajan por completo.

Los movimientos mandibulares se clasificam en ftres ti
pos: movimien%o masticatorio, movimiento libre y movimiento

de espasmo mandibular reflejo.

Movimiento Masticatorio o lovimientos Mandibulares Mag
ticatorios.- Se les denomina a aquellos, movimientos que se
efectuan en la masticacidn y estos se clasifican en: apre -
hensidn, incisidn, trituraeidn, molienda, formacidn del bo-
lo alimenticio y propulsidn de la materia alimenticia. El-
patron preciso del movimiento hendibular es diferente en ca

da etapa del procesoc masticatorio,

"la incisidn y trituracidn som movimientos verticales-
mientras que 1a molienda se realiza mediante una combina —-
cidn de movimientos verticales, laterales,'hacia adelante y
hacia atrds.” ( 45 )

El movimiento mandibular que se realiza al masticar a-
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limentos consistentes mds amplio que el aue ge efectia al -

hacerio con alimentacidn blande.

"Bl ritmo masticatorio normal { ciclo masticatorio ) =
ciaprende de uno a dos golpes por segundo y la frecuencia -
mixima del golpe masticatorio del adulto es alrededor de -
cuatro & cinco golpes por segundo ( Kawamura ).® ( 46 )

L2 masticacijn se suele realizar en el lado mds favorable -
del arco dentaric.

El cdndilo del lado que mastica, es decir el lado activo e-
fectda un movimiento de bisagra més simple que el lado de -~
balznceo, "el condilo del lado de balanceo ejecuta movimien
to0s hacia adelante y atras mds sronunciades, pera protruir—

y reiraer la mendibula." {( 47 )

"Movimiento Libre de la Mandfbula.- Es un movimiento,-

no masticatorio que se hace con la boca vacia.

Comprende los movinientos que se llevan acabo al ha -
blar, bostezar, toser, etc.
Bl novimiento libre mdximo de la mandfbula se denomina movi:
miento completo de 1a mzndibula.
Bste movimiento estd controlado por la informacidn senso -
rial que proviene de los misculos nanditulares y de la arti
culieeidn temporomandidbular® y en cambio lz membrana perio -
dontal y bucsal casi no intervienen.
"Le extensidn total del movimiento libre de la mandfbula en
¢l adulto, abarca 40 a 50 mm, en sentido vertical y alrede-
dor de 6 a 8 mm en sentido lateral, alrededor de 5 mm en di
reccidon anterior, eomo posterior ( Ahlgren, I966; Posselt,-
I362 )." ( 48 )
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Jovimiento Mindibular Reflejo.- Como lo gseiald Sherring
ton, "los componentes bésicos de los movimientos mandibula -
res son apertura y cierre amandibular y el reflejo espasmédi-
co de la mandibula.” { 43 )

Reflejo de Apertura Mandibular.- O también llamado re -
flejo linguomandibular "se produce mediante el estimulo en -
1a perta inferior del rostro o en las estructuras bucales i-
nervadas por las r.mas uwriler y mandibtular del nervio trigé

mino ( Hoffman y TOmnies ... )." ( 50 )

Reflejo de Cierre Mandibular.- "Se efectlla al deglutir-
o como respuesta a estimulos mecdnicos débiles que actian sg

bre el dorso de la lengua.” ( 51 )

Reflejo sapasmddico de la Mandibula.- "La mand{bula ma-
nifiesta un reflejo de espasmo como respuesta al estiramien-
to de los misculos elevadores,™ ( 52 )

Cuando se estira un misculoc elevador de la mandibula, los -
propiocept.res, envian informacidén sensorial al cerebro, in-
duciendo la contraccidn activa refleja de esos misculos, umo

de los mecanismos que intervienen es el del huso muscular,

Iste reflejo protege los musculos elevadores de la rup-
turs por causa de estiraziento excesivo y Sambdién ayuda a -
mentener la posicidn de la msndidals contrz el estiramiento-
naturr~l de los misculos elevadores por la accidn de la grave
dad.
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la funcidn de la masticacidén es la fase inicial del -
proceso dizestivo, es esencialmente un proceso mecdnico de-
corte y trituracidn del alimento para formar un bolo blando
que sea ficil de tragar.

Esta funcidn mecédnica de corte y trituracidn del ali -
mento 1la efectua las adreas masticatorias de los dientes o-

puestos superiores e inferiores.

La dentadura superior inmndvil es el componente pasivo-
del aparato masticatorio y la dentadura inferior, la mandi-

bula @9 dz movimiento libre, e3 el componente activo.
Yos movimientos de la mandfbula pusden clasificarse en:

I.- aperturz y cierre. 2.- movimiento de srotrusidn y retru

sidn. 3.~ movimientos laterales.

%wstos movimientos estdn controlados por un grupo de -
misculos gque tienen su insercidn u origen en la mandfbula a
easte grupo se le llama: misculos primarios de la mastica -~
cidn y sirven para mover la mandibula y estos a su vez, se-
subdividen en dos grupos que son: Supramandibulares y Sud -~
mandibulares o Suprahioideos.

Ocupe la fosa del temporal, tiene forma de abanico, su
vértice se dirige hacia la apdfisis coronoides de la mandi-
bula.

Insereidn:

Se fija por arriba en 1a lfnea curva temporal inferior,
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en la fosa temporal, en la cara profunda de la aponeurosis-

temporal y mediante un haz accesorio en la cara interna del
’ +

arco cigomatico.

Desde aqui sus fibras. convergen hacia abajo y teruwina en el

vértice borde y cara interna de la apdfisis coronoides.

Por su cara-superficial.- 32 relacivna con la aponeurosis -
temporal, vasos y nervios temporales superficiales, arco ci

gomatico y parte superior del masetero.

Por su cara profunda.- Con huesos de la fosa temporal, ner-
vios y arterias temporales profundas anterior, media y pos-

terior, venas correspondientes.

Por su cara Inferior.- Por dentro con los pterigoideos, bu-

ccinador y bola grasosa de Bichat.

Inervacidn.- Por 1los tres nervios temporales profundos que-

son ramos del maxilar iaferior,

Accidn.- Bleva 1a mandfbula y la dirige hacia atrds.
MASETERO

Va de 1la apdfisis cigomdtbica hzsta la cara externa del
dngulo de la mandfbula. Estd formado por un haz superfi —-

cial y otro profundo.

.

Insercidn:

51 haz superficial se inserta superiormente sobre los-
dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomdti
co y en su parte inferior en el Angulo de la mandibula sobre

su cara externa.

Bl haz profundo.- 3e ingerta por arriba en el borde in



- 37 -

ferior de la cara interna de 1= apéfisis cigondtica y se di
rige hacia abajo y adelante y termina sobre la cara externa

de la rama ascendente de la mandibula.

Por su cara externa.- Se relacione con la ajponeurosis-
maseterina, con lsz arteria transversa de la cara, prolonga-
cidn maseterina de la pardtida, canal de Stenon, ramos ner-
vissos del facizl, mdsculds cigomdticos meyor y menor, riso

rio y cutdneo del cuello.

Por su cara profunda.- Con hueso, escotadura sigmoi ——
dea, nervio y arteria maseterinss, apdfisis coronoides, in-

sercidn del temporal, bola adipssa de Bichat.

Por su parte inferior.- Del borde anterior se relacio-
na con la arteria y vena facial y por su borde posterior --

con arteria y vena faciales y glandula pardtida.

Inervacidn.~ Nervio maseterino, el cual es un ramo del

maxilar inferior.

Accidn.= Bleva la mandfbula

PIERIGOIDRO INTZRNO

Va de la apdfisis pterigoides y termina en la cara in-

terna del dngulo de la mand{bula,

Insercidn:

Por arriba se inserta en la cara interna del ala exter
na de la apdfisis pterigoides, en el fondo de la fosa pteri
goidea, en parte de la cara externa del ala interna, fasc{-

culo palatfno de Juvara, apSfisis piramidal del palatino.
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Sus fibras se dirigen hacia zbajo, atrds y afuera y sa fijun
an la poreidn interma del dngulo de lx nandibula y sobre la-

cara interna de su rama ascendente.

Cara Bxterna.- 3e relaciona con el pterigoideo externo,
aponeurosis intsrpterignidea, com la cara interna de la ramna
ascendente de la mandfbula y este misculo forma un 4agulo —-
diedro por donde se deslizan 208 nervios lingﬁal,xdentario -

inferior y vasos dentarios.
Inervacion.- Por el nervio del pterigoidec interno.

Accidn.- Rleva a la mandibula y también proporciona pe-

queiios movimientos laterales.
PTZRIGOIDEO SXTIRNO

. Se extiende desde la apdfisis pterizoides al cuello del
cdndilo de la mandfbula.

Bsta fggmado, por un haz superior y otro inferior.

Has Superior.- 3e inserta en 1la superficie cuadrildtera del-
-ala mayor del esfenoides.

Haz Inferior.- Sobre la cara externa del ala exterma de la =~
apéfisis oterigoides. '

Bstos haces convergen hacia afuera y se unen al insertarse -
en la parte interna del cuello del cdudilo, en la cdjsula ar

ticular y en la porciin del menisco interarticular.

Se relaciona por arriba con la bdveda de la fosa cigoqé

tica, nervios tempurzl, profundo, medio y maseterino.

Cara Anteroexterna.- Con la escotadura sigmoidea, insercidn-
coronoidea del tenmporal y bola grasusa de Bichat.
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Cara Posterointerma.- Pierigoidec interno, nervios y vasos-

lingucles y dentario inferior.
Inerviacidn.- Por dos ramos nerviosos gue proceden del bucal.

Accidn.- La contraccidn bilateral de los pterigoideos, pro-
duce movimientos hacia adelante. Si, sSe conitraen aislada -

mente giran hacia un lado y otro.

MUSCULOS SUBMANDIBULasES O SUPHAHIOIDECS

Este grupo de misculos se insertan tanto en la mandi -
bula como en o1 hueso hioid-s, y =std formado por el vien -

tre anterior del digdstrico, milohioideo y geniohioideo.

DISASTRICO -~ VIZNTRE ANTERICR

Se origina en la depresidn er el borde inferior de la
care interna de la mandibula, cerca de lz sinfisis., 3Se in

serta en el cuerpo del hueso hioides.

Inervaciin.- Por la rama del miloziscideo del maxilar infe =

rior.

Accidn.- Aperture de la boca.

WILOHIOIDEO

Porma los lados del suelo de la boce, Se inserta en -
la linea milohioidea del maxilar inferior, 1la cara anterior
del hioides y rafe medio.

Accidn.- Blevador del hueso hioides y de la lengua.

Inervacidn.- Rema milohioidea del maxilar inferior.
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GENIOHIOIDED

Va de la apifisis geni inferior y cara’anterigr del
hicides.
Inervacidn.- Por el hipogloso

Accidn.- Eleva el hioides, y en la apertura de la boca.



- 41 -

Disco Articular

Cabaza Condilar\

4

Conducto Auditivo-—
. _ . -Insercidn Sujperior

Ty b vy -
e elno.

M. Pterigoiico Ext.

~ ~Insercidn Inferior

BUCA BN POSISIUN CERHADA

BaCA T POSICION DR APIRIU-A MAXIMA

Representacidon ezquemética de la corre-
lacidn evpacial entre cabeza del cdndi-
lo y el disco articular,

( Pig. 2 )



Cabera del cdndilo en aperiura méxinma

de la mandibula. ( Pig. 3 )
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HISTORIA CLINICA

“"Es un registro clinico de datos patoldgicos y no pato
logicos con el objetivo de establecer un diagndstico median

te un prondstico para llegar a un tratamiento." ( I )

Siendo tan abundante el nimero de datos que el profe -

sionista debe soiicitar, narz la valoracidn de un paciente,

3y

§

es importante 1z elaboracidn de una historiz clinica y es -

nececario que se divida pars su estudio en dos foses que -~

]
o]
by

son: la primera fase es lp historin nica y 1a serands fR

v

se es la evaluacidn clinica funecional.

Para poder evaluar en forma conjunta estas etanas, es-
necesario que el dentista ecuente con una historia clinica -
bien balanceada y adecuada y que en forma sencilla sge llene

el interrogatorio.

A parte de la experiencia dei profesionista, depende -~
las facilidaudes pare llevar acabo este tivo de examen y el-

tiempo que se le ~uiera dedicar.

La historia del paciente debe ser guiada y para ello,-
el profesional debe saber dbien cual e2 la informacidén que -
necesita. _

Para realizar la historia clinica, se debe emplear un tiem-
po determinado de paciencia y dedicacidn a este paso anamng

8ico y un ambiente trannuilo.

Ios objetivos de una historia cifnica son: recoger in-
formacidn derivada del paciente y traducirla a datos signi~
ficativos que ayuden a establecer un diagndstico oportuno y

un plan de trztamiento eficaz,
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Emnpezaremos por la primera Tese que se divide en:

I.- Ficha de Identificacidn:
Contiene los datos versonales del paciente y es llena-
da por el, su utilidad es evidente para exdmenes posterio -~

res del misgmo.

2.~ Motivo de la Consulta:
Es imvortante empezar vpor la molestia principal o ac -
tual, pacientes con s{ntomas d4e largs duracidn quizd, deban

relatar su historia en orden croncldgico y completa.

En el caso de que ei paciente refiera dolor hay que de
jar nue el paciente escoja sus propias palabras es de suma-
importaneiz, porque el dolor es un sintoma comin en las al-
teraciones de la articulaciin temporomandibuler y adlo el -

paciente 1lo experimenta.

El pacisnte podra ser inducido a exprssarse mejor uti-
lizando un interrogatorio adecuado, pero siempre habri gue-
estar prevenido contra la pesibilidad de uns sugestidn, de-~
manera que el interrogatorio dederd emplearse solamente pa-

ra dirigir, aclarar o resumir la historia clinica,

Bn el caso de disfuncidn mandibular, se decbe aplicar -
los miswmos principios, teniendo cuidado‘&a utilizer terming
logia médica ya que el paciente p:dria iﬂterpretar mal 10 =
jue se le dice. 3sto puede provocar jque se alarme el pacien

te o bloquear toda comunicacidn.

Una vez cue la dolencia mds inportante se halla en cla
ro, es preciso obtener la descripcidn de sintomas secunda -

rios o asociados,
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Las preguntas deberdn incluir el comienzo y evolucidn de la
alteracidn.

Hay que anotar si el comienzo fue repecntino o gradual, si -
lo asocia con situaciones tales como al bostezar, al morder
algo grande, después de una sesidn odontoldigica, 0 8i 1z ~—
orimera aparicidn de los sintomas se produjo en un momento-

de gran tensidn emocional.

La informacidn sobre el curso de la perturbacidn y las
circunstancias que agravan o alivian los sintomas ayudan a-

deternminar el diagndstico.
3.~ Historia Médica:

Los datos sobre salud del paciente se logran mediante-

un interrozatorio general.
Piene tres propdsitos:

I.- Proteger al paciente evitindole oprocedimientos que pue-
den ser perjudiciales por ejemplo: administrar una dro-
g8 que puede ser alérgica para el, o hacer una extrac -
cidn en un paciente que estd bajo terapia anticoagulan=-
te.

2.~ Proteger al dentista y sus colaboradores ( ayudantes )-
de enfermedades contagiosas.

3.~ Bliminar problemas sistémicos que alteran la terapia es
cogida.

De 108 puntos especificos que se preguntan es, si el -
paciente tiene enfermedades del corazdn, se debera consul -
tar a su médico para verificar la tolerancia de posible pre
medicacidn o de cuidados esoseciales.
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S1 =1 paciente tiene diabetes, se tendrd cuidudos de

posibles inresccionzs.
Si el pzciente tiens problesas respiratorios, tener -

uidado con posibles contagios.

-

31 el paciente tiene artr{tis, esta enfer:edad puede

slberacicnes 2 inflamacionesz de 1o articulacitn
tennoronandibular

Si el ruciente tiene dolor en cuello pueden ser sinto-

“£

mz3 de sroblenaus iisfuncionales dolorosocs.

i el racient2s reporta alercias a diversos medicarmen -

o

tog se dederd 3trar la droge adecuada.

"Si una paciente ¢std embiorazada, las respuestas exage
radas Jde lax encias & 1z irritacidn local, debido a desejqui
librios hormonsl=s hard pobponer el tratamiento hasta la --

terninzcida del exdaruzo.” (2)

4.~ intecedentes Fsicoldgiogos :

38 importante para determinar, el estado psfquico del~
naciente zntes de empezar slqin tratamiento., "ILas tensio -
nes nerviirsas y 13s factores de ansiedad estin frecuentexzen

te relacionedus dirscta e indirectamenie a desarmoniuos del-

Cuando el naciente tiene severos trastrrnos psiguicos—
Se reconiendan la psicoterapia antes de iniciar el trabajo.
Bn algunos casos el paciente, no estd en condiciones de a -

ceptar cualquier terepiz oclusal.

Se= Hiwtoria Dental :

Brinda mucha informacidn valiosa sobre el estudo emo -



cional del paciente. Lz Irecuencia iel trataniento odonto-
18gico, su naturaleza y la reaccidn del pacisnte hacia ol,-
nos infoymaré acerca del significado nue tiene 1la boca parz
ese paciente. ILa tensidn y agitacidén de ciertos pacientes-
al hallarse en esa parte de la historia sirven de adverten-~

cia para el clfnico de temor u hostilidad.

Bl estar alerta de estas impresiones establecerd desde
un nprincipio una buenz reaccidn entre el clinico y su pa. -
ciente.

Bs util efectuar consultas con el odontdlogo, que tratd a -
ese paciente con anterioridad.

358 debe averiguar que intentos se realizaron para tratar la
alteracidn actual y cual ha sido la respuesta.

Hay buenas razones y una de ellas es que es posible evitar,
que aumente la molestia del paciente al ser examinado y se-

complique la situacion.

La confeccidén de la historia elinica, satisfactoria y-

dtil es un arte que se desarrolla con la prictica.
6.~ Hibitos:

Bs admirable el nimero de pacientes que contesta negan
- do la presencia de almin hddito, tal vez porque el paciente
no es consciente de el.

II.- Bvaluacion Clfnica:

Rl examen clfnico comienza cuzndo el pacisnte entra -~
por primera vez al consultorio y se sienta. Hay que tomar-
20ta de su aspecto, postura-y éar&cter, de sus movimientos-
sorporales, la axpresién facial representa una fuente signi
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ficativa de datos.

Prinero se enpezard por mirar al paciente de frente y-
de perfil, en la vista de frente se suele detectar hinchazo
nes, asimetrfas pronunciadas, que pueden deberse a una dis-
paridad esquéletica o por mala posicidn mandibular o malo 9
clusidn dentaria.

Si hay tumoraciones, una palpacidn, eficaz nos dir4 gi son-
frias o calientes, blandas o duras, fluctuantes o rigidas,-
tales datos unidos a otros qué se obtuvieron en la historia

influirdn sobre la orientacidn que ha de tomar el examen.

La funcidn de los misculos se compruedba constatando la
habilidad del baciente para poder efectuar movimientos man-
dibulares laterzles y resistir la presiin manual sobre la -
mand{bula, también hay que probar la fortalezz de la mandi-
bula.

A la vez se puede verificar la funcidn de los misculos
faciales pidiendole al paciente que efectue cambios especi-

ficos de la expresidn, observando los resultados.

Se procederd a decirle al paciente que abra su boca al
mdximo para observar, la extensidn de la apertura, si es 1i
mitada y si el dolor acompaiia §1 movimiento, indicarle que-
sefiale el sitio dolorido, nuede ser en la zona de la articu
lacidn temporomandibular, o en una porcidn determinada de =

un misculo,

Durante la palpacidn mﬁscular, 1la ubicacidn del dolor-
ruede establecerse de manera exacta.

Localizado el dolor se le pide al paciente que abra la boca
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hasta el punto doloroso, se mide con un calibrador en mm. -
entre la 1fnea media de los incisivos Superiores e inferio-
res, se anota la aperturz maxima mandibular que presente —
con dolor o sin el.

Si esta apertura estd limituda se toma nota de la dirsccidnm
de la desviacidn de 1z mandfbula durante el moviniento.

2n nacientes con chasquido en la articulacisn temporomandi-
bular, por lo regular, existe una incoordinacidn de los m@g
culos mandibulares.

Se deberi observar la habilidad de los movimientos de late-
ralidad derecho e izquierdo, asi como los movimientos de ——

protrusidn y retrusidn.

Para poder descubrir alzuna alterscidn de las articula
ciones recurrireuncs a otros métodos de exploracidn como ——

son: la auscultacidn y la palpacidn.

~ Auscultacidn.- Se realiza por medio del ofido y esta -
puede ser directa e indirecta. La que se utilizard serd la

indirecta que es por medio de el estetoscopio.

Durante el movimiento de la mand{bula, se descubre la-
presencia de chasjuido y crepitucidn estos sonidos se com =
prueban con exactitud por medio de la auscultaeidn. Se co-
loca el estetoscopio sobre la piel que cubre la cabeza del-
cdndilo. Decirle 21 paciente que mueva la mandibula como —
se le ordene y 3o debe tomar nota de los sonidos de cada mo

vinmiento o fase especial de cada uno de ellos.

Palpacién.- Es la exploracidn por medio del sentido del tac
to.
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Para hacer un: xloreidn adecuads de validez diasndstica, -
se dene colacar en Tranbe 12l piclente sy eon las yenas de -

log dedos fndie=n, 1iiwelss 2a las cecimas daternies de -

»
S

las cabezasg de los cindilow. ( Pig. 4 )

Parte de 1la cara distal =e nalpa con 1log iaxiiares se)ira -
dos., ( Piz, 5 )

Si el movimiento coniiles 3e halla linitadn, parte de la -~

voreidn distal podri paloarse = sravés del mezsy suditivo -

\
—

extearno. { Piz. ©
La salnzcidn, adeads de dasectar dreas doloroses, deterni ~
i & ? ’

nan la zmplitud ie los uovinientos condileos,

Cuando no se sienite la nrotrusisdn de las cabezas con -
df{leas contra 1ias puntas {d=2 los dedos, es decir no hay movi
miento anterior.

Sntonces se prucede a colocar los dedos meiiques denbro del
ofdo, contra las cabezas condileas, esto sroporcionardi in -
formaciﬁp gobre la preseacia y cantidad del moviaiento de -

tino rotatorio.

Cuando se realiza moviiento zmplio, se percibe, como-
los c¢dndilos se desplazan fuera de 1z cavidad zlenoidea y -

dejan desras una dejrasiia.

Al estudinr los moviaientos condilens, debe regisirar-
se cada uno de los cdndilos si ce wueven siumdtrica o asimé-

tricamente raesjyacko del shro.

Bl si:uiente punto 23 la palpacidn de los mdsculos, es
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to debe sesuir un orden, se comienza por los misculos exter
nos y después log internocs tento los cervicales como 10S —

nasticatorias.

Primerc por los misculos occipitales, se pzlpan mien —

tr:s el paciente mueve su czbeza hacia arriba y hucia abajo.

Los misculos de la auca,- La palpacidn se efectia indi
céndole al paciente que gire su cabeza de deracha a izquier

da y viceversa, y hacia atrids.

Ia palpacidn del misculo trapecio, es de forma trianecu
lar y ancho y va del occipital a la segunda vértebra dorsal
y de ahf a la-clavicula y aliomdplato, se realiza inclinan-
do la c=zbeza del paciente hacia uno y otro ladc y debe ele-

var 1os hombros alternativauente.

Misculc Esternocleidomastoideo.- Girando la cabeza 10-

mas que pueda hacia la izquierda y derecha.

Grupo Suprahioideo.- Se palpan los misculos al mismo -

tiempo que el paciente dezlute.

Misculos Masticatorios:

lMasetero.,- Se cxamina para determinar el tamafio, rigl-.
dez y localizacidn de las 4reus dolorosas.
Pedirle al paciente que apriete los dientes, es con el fin-
de que sobresalgan y asi poder ver, el contornc. del borde -
anterior, localizado entre el arco cigomdtico y 4dngulo de -
la mand{ibula.
Si existe hipertrofia se puede observar en su insercidn del
dngulo mandibular, ‘

‘Decirle al paciente que relaje sus misculos mandibulares. -
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La pulpacidn parz determinar el tamafio y estado del misculo

se hari de dos mnneras:

I.— "Colocar el dedo pulgar sobre el borde anterior y los -
otros cuatro dedos sobre el borde posterior de la ramat
( Fig. 7))

2.— "Bn otras ocasiones es ttil invertir la posicidn de la-
mano y c¢o2locar el pulgar sobre el borde posterior y los
cuatro dedos subre el borde anterior.

También nos servird para determinzr dreas musculares 4o
lorosas o ausencia de estas mcdiante la precidn del de~
do fndice de i= mano libre." (4)

Una vez loczlizadas las zonas dolorosas, se ejercersi -
presiones iguales a cada lado par: comparar el lado sin

tomético o asintomdtico.

Pterigoideo Interno.- Se procedera a situar las manos

sobre el masetero, como se indicd anteriormente,

I.- Se introduce el dedo indice derecho a la boca del pa ==
ciente, y se toca el pterigoideo izquierdo, aproximeda-

mente frente al masetero en el centro de este.. (Fig.8)

2.= Otra forma es colocar el dedo indic® sobre el masetero,
y el otro dedo indice interiormente opuesto y al reco -

rrer 108 misculos con los dedos 3¢ ~slaardn estcs,
Temporal.- Este misnrulo se puede pzlnaer por sector ex-
trabucal y por intrabucal. De frente sl paciente:

I.- Se procede a colrcar las manos convergentes hacia el ar

co cigomitico.

2.~ Intrabucalmente, se examina la insercidn de la apSfisis
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coronoides y la zona retromolar donde hay dos inserciones -
tendinosas que forman el limite del trizZngulo retromolar. -
La insercidn de la apdfisis coronoides se puede palpar el -
borde anterior de la rama ascendente, hacia arriba y afuera

hasta alcanzar esta.

Pterigoideo Externo.- Es el muisculo mds involucrado en la-
disfuncidn temporomandibular, y es el que reacciona con do-
lor agudo.

Bste misculo tiene a su cargo una serie de movimientos man-

dibulares y meniscales que deben desarrollar con rapidez y-
eficacia.

Cuando el misculo est4 espastico obliga a desviarse y-
o a limitar el movimiento de la apertura mandibular, asi cg
mo el chasquido articular, sintomas patognomdnicos de dis -
funcidn temporomandibular.

Se palpa de la siguiente manera: el misculo pterigoi -
deo derecho del paciente es palpado con la yema del dedo ig
dice izquierdo del operador. Cuando se introduge el dedo -
’" hacia la tuberosidad del maxilar superior debe doblarse -
desderhhi, en direccidn a la linea media para tocar las in-
mediaciones del misculo, mi3s nunca el misculo propiamente,-
;debido a su localizacidn anatdmica de éste." (5)

Y asi se hard con el misculo izquierdo, se palpari con el -
;{ndice derecho.

i8.- Examen Bucal :

Bl dolor dentario desarrolla un patron amplio de dolo-

res reflejos y las lesiones dentales y bucales son capaces-
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de desencadenar el espasmo de misculos masticatorios, es im

portente examinar los dientes, estructuras de soporte, bucs

les

y umucosa oral,
Para €110 se llevara un orden en este examen:

"Con la hoca cerrada, examinar los labios en posicidn -

de descanso, ver color, textura, alzunas anormalidades.

Se palpan los 1labios ¥ se separan para examinar el co -
lor, textura de las enci~ss, la posicida del margen zin-
gival en relacidn con los dientes, profundidad del ves-
tibulo, inserciones le los frenillos, la relacidn de —=-
las arcadas entre si, dientes faltantes y cara bucal de

los que estén presentes.

Se examinz la mucosa de los carrillos, los orificios -

del conducto de Stenon.

Con 1~ boca abierta al mdximo, se ve la udvula, paladar-
duro, blando, ver el color, textura de la encia supe ——
rior, posiciin del margen gingival en relacidn con los—
dientes., 3e examina las superficies :masticatorias y pa

latina.

Después, se levanta la lengua de su éxtremo Jara obser-—
var su superficie inferior, piso de la lengua, observar
el color, textura de la encia y sosicidn del margen gin
gival en relacién de 1os dientes. Se ven las superfi -

cies masticatorians y cara linguel de los dientes.™ (6)

6.~ También se observard la superficie dorsal.

Bn este examen incluird radiograffas dentales. Una -
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vez que ge halla terainado, la historia y el examen fi
sico, hay 7ue considexur la necsesidad de auxiliares —-

del dizgndstico, tales como la radiografia extraoral.



z. 4 )

( Fi

( Pig. 5 )



(’ Figo 6 )



( Fig. 7))
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HISTORIA CLINICA

I.- FICHA DE IOEBNTIFICACION:

Nombre

Edad- Estado Civil
Sexo Ocupacidn
Domicilio

Teléfono

2.~ MOTIVO DE LA CONSULTA:

Padecimiento Actual
Cormienzo y Bvolucidn

S{ntomas isociados

3.= ANTECEDENTES MEDICOS:

Si usted ha estado en tratamiento médico recientemente.

Hotivo
4Bstd tomando shora alzin medicamento? ,
si no
En caso de haber respondido afirmativamente, anotar ~--
cual es.
Nombre del medicamnento Dosis - Desde cuando

Motivo para el uso del o los medicamentos.
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3i presenta o ha presentado alguna de las siguientes -

oanfarmedades, especifiime {s5io si fue diagnosticada -

aor el médieco).

A)

B)

H)

I)
J)
K)

31

Fiebhre Reumdtica

Bnfermedades del
Corazdn.
Biavetes
Problemas Res-—
piratorios.
Artritis
Cefalsas Fre-
cuentes.
Dolores de Cue-
1lo.
Hipertensidn
Arterial.
Tumores
Desmayos

Otros

Fecha del Dx.

Bspecifique

Vértigos Mareos

es alérgico a alguno de los siguientes medicamentos

I.—~ MNovocaina

2e= Penicilina

Bn caso, de embarazo:

Tiempo de gestacidn

4.~ Codefna

5.« 0Otros {especifique)
3e= Acido Acetil- Salicilico

Pecha probable del parto
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Jo= ANTHCZJENTES PSICOLOGICOS:

I.,« ;3ufre de insomnio?

8i no

¢.- 386 fatiga fdcilmente?

3.~ ;5S¢ enoja con facilidad?

4.~ ;Bs usted ansioso?

5.~ ;5ufre palpitaciones?

6.~ ;Mene sensucisn de vér-

tigo o ndusezs con fre-
cuencia?

7.~ :3e deprime frecuentementie?

8.~ jSiente miedo con frecueancla?

9.~ ;Tiene buena memoria?

I0.-;3iente que =se le escapan

las iders?

4 .~ HISTURIA DANTAL:

Motivo

Pecha del ultimn tratamiento dental

Si ha sido tratado por algin dentista, especificar cual

fue su trabtamiento:

*

1.~ Ortodoncis : 4.,- Biruzia
2.~ Tratamiento 5.= Ajuste de

de encias. los dientas o Je su mor-
3.- Placas u otros dida. |

aparatos (guardas oclusales) 6.~ Otross

A) PROBLIMAS MANDIBULARES:

Ha experimentado:

1.- chasquido en sus articulaciones




a)

h) al bostezar

c)

Qo=

a)

b)

c)

Si

+++

3=

4.“
5e=

60-

7--
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al comer

atra

Dolor

izq. dar.

articular

ofdo

de un lado de

la cara.
existe dolor, sesin su intensidad ( + molestia, =»+ dolor
dolor agudo )

Dificultad al abrir y o cerrar la boca. =2brir dolor

Hotivo ( cuando )

cerrar dolor

Dificultad al masticar

Se desvf{a su mandibula al abrir y o cerrar su boca

abrir Izq Der

cerrar Izq Der

Jiente cansancio en los misculos

especificar
Mastica usted:
lado derecho
lado izq.

ambos

Praumatismos en la mandfhula o articulaciones.

Especificar
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J.- Se le traba la mand{bula y la tiene que acomodar con la
mano al hacerls ; siente dolor ?

intensidad

B) HA3ITOS:

I.- ;inrieta y o rechina los dientes?

observaciones
de dfa

duriiiendo

ambos

2.~ ;3e muerde los labios y o carrillos regularmente?

De que lado
J.= :;308tiene objetos entre log dientes?

(1dpices, pipa, alfileres, uiias, etc) especificar
4,- Qtros

EVALUACION CLINICA

A) EXAMEN EXTRAORAL:

I.- Asimetria facial

especificar
2.- Posicidn labial

3.= Lesiones (tumores)

4.- Hipertrofia wuscular

B) PALPACION D& MUSCULOS Y ARTICULACION:

"I.~ Crepitacidn izq.

Dolor Protrusiva ILateralidad

Apert. Cerrar
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der.

2.- Cnasquido izq.

der.

3.~ Articulacidn izq.

der.

Dolorxr
4.~ Mesetero

izq. der.
5.= Temnporal

7.~ Aisculos de la nuca

8.~ Irapecios
9.~ Bsternocleidomastoi

deo,
I0.~-Grupo Suprahioideo
1T.- Zterigoideo Int.
I2 .~ Pterigoidso 3xt.

C) EXAMZN PARODONTAL:

I.- 35lsas

especificar
2.= Movilidad

3.- Recesidn

Gingival.

4.~ Inserciones

" de frenillos que afecten los mdrgenes gingivales.

5.- Palta de en

cia insertada

6.~ Porma, color

tong y textura de la encfa.

7.- Cantidad de sarro.



- 69 -

excesiva _.. moderada

D) BXAMEY DENTAL:

I.- Dientes faliantes

2.~ Caries

3.~ Restauraciosnes defectuosas o
fracturadas.

4.~ Diantenusz, Contuctos, eic.

~

5.~ Brosiecnes Ssrvicales
6.~ Pacetas de desgaste

7.- Jensibilil:i a la percusidn

o

Ny

13 I7 o I5 14 I3 I2 II lZI

poca

Clave

«Q

> I I - -

23 24 25 26 27 28

L
w

43 47 45 45 44 43 42 41 |3I 32

33 34 35 36 37 38 -

B) EXALA B IsladPR¥IACION RADIUGRARICA:

I.- Patrdn del hueso normal
?2.- Lidmina dura patoldzico
, normal
patoldeico

3,= Caries

4.~ Restauracisnes

defectuonsas.

5¢= Hszpucin del liga -

. nornal
nento parodontal. '

patoldgico

6.~ Septum interdental

adecuado.

To= Porma y longitud de

la (3) raisz (ces)

especificar
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8.- Progorcidn corona / raiz

9

b)

c)
d)

G)

- Apertura wixima

Céleulos nulpares

S OTLUSAL:

mm.

Deslizamiento anterior
derecho ulul

i2q. om.

Deslizamiento lateral.
derecno mm.

izq. mm,

Interferencias

. Desviacidn y Direceidn del cierre oclusal

JCurles pievas?

ORTOPANTUMOGRAFIA:

I.- ;0btuvo descubriumientos relevantes de la Ortopantomografia?

¢, Cuales ?

H) CONCLUSIUN33 DIAGNOSTICAS DEL EXAIIEZN CLINICO:

Disfuncidn Mandibulur

si

esnecifique clase

no

Otros diagndsticos

Plan de tratamiento

Recomnendaciones

Fecha Pirma




(1)

(2)

oI

-3
i
Jus

iontes da Inicizeidn a la Clinica.

-

Gémez Ruiz Patricia. p. 3

Hartinez Ross Brick.
Disfuncidn Pemporomandibular.

Eiit. Grupo Pacta, éxico, 1380 I- Ed.

Ibid. ». 37

Jslor Facial y Jisfuncidén Mandibular.
2244, Munii,  Buenos Aires, p. 182

B}

Marsinez Ross Brick.

Sb, mit. p. 44

Avuntes de Iniciacidn a la Clinica,
0b, ¢it. p. I7, 13
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RADIOLOGIA APLICADA A LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Siendo la articulacidén temporomandibular tan compleja-
en cuanto a su funcidn y estructura, se deberd realizar un- .
examen radiogrifico que nos proporcione informacidén sobre -
cambios tanto en las partes Jseas, como en tejidos blandos-
y cartilaginosos, es necesario efectuarlo minuciosamente y-
también comparar las radioéraffas de los dos 1ados‘( dere -

cho e izquierdo ).

Aner recalca la importancia que tiene un examen radio-
grafico, para poder observar las variaciones normales en ta
mafio, forma y posicidon de los cdndilos de la mandibula, es-

to complica la interpretacidn del exanmen.
Para interpretar este tipo de radiograf{a se debe:

I.- Conocer la histologfa y anatomia de 1los componentes de-

las estructuraas.

2.~ Tener conociniento de la imdgen radiogrdfica de la arti
culacidén normal, tanto en posicidn estdtica como funcio
nal.

. 3.= Reconocer las limitaciones de la radiogcaff{a y se debe-
rd correlacionar con la historia, observaciones clini -
cas y funcionales, ' ) '

Para efctuar una interpretacidn radiogrdfica resulta -
dificil, debido a sus diversos movimientos y a su estructu-
ra, por ello se debe considerar las diferentes técnicas ra-

diog:ificas para poder diagnos%icar alguna posible enforme-
da4d,
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Para localizar la posicidn exacta del cdndilo segun el
Dr. O“Brien tiene que ser observeda por lo menos en doS po-
siciovnes diferentes, la primera radiografia, cuando el pa -

ciente cierra la bocaz con los dientes en oclucidn habitual.

En esta musstra la relacidn del condilo en la cavidad-
glenoidea, el grado de espacio para la articulacidn Y Si ~-=
nay variucidn morfoldzica entre los céndilos derecho e iz —
quierdo, nor lo regular el cdndilo se encuentrz centrado -

dentro de la cavidad glenoidea.

TLa sezunda, cuando la boca s2 encuentra en posicidn a
bierta en todo lo posible en ella “"revela el grado de movi
miento del céndilo, su relacidn con la eminencia articular
y la presencia de cambios degemerativos en el cdndily o o

minencia articular." (I)

Y algunos dentistas prefieren una tercers ;adioirafia
que e3 en pusicidn de descanso, se presentan los dientes -
ligeramente separados y los misculos que controlan los mo-

vimientos mandibulares se encuentran relajados.

La articulacidn temporomandibular, se expone ael lado
opuesto de la cabeza, esto es pars que el haz de rayos X -
pase através del crimeo antes de liegar a lu articulacidn-
que se vio & exponer, esto es con el objeto de evitar sobre

posicidn de lus estructuras Jseas.

De las indicaciones mas comunes para un examen radio
gréfico de 1la articulacidn son: dolor, chasquido, hincha-
zén, crepitacidn, asimetria facial, artritis, srismus, on

tre otras.
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Para empezar con las técnicas
olicard algunas que se pueden
diendo de las alteraciones de
mandibular, esto no significa

nicas que se puedan realizar.

radiograficas, sélo ex -
utilizar olaro, depen -~
la articulacidén temporo-~

que no existan otras téc



PROCEDIMIZENELO " VARIABLE " DE UPDEGRAVE

Esta técnica se realiza, por medio de accesorios que =-
son: una ldamina blanca, delgada de forma rectangular que en
la parte media lleva trazada una linea horizontal, es con -
el objeto de alinear el conducto auditivo externo y punta -
de la nariz, un vidstago de pldstico ques ird colocado en el-
conducto auditivo externn, que servird para fijar la posi -

cidn de la cabeza.

La 1dmina y el vdstaso, se fijan al chasis. Posterio-~
mente el chasis se coloca, en =1 cahezal y el respaldo del-
8111dn a2 una aa~ulacidn de I5 grados, se cogtrola con el go

nidmetro del aparato de rayos X.

Ia cabeza del aparato se lleva sobre el chasis, centra
do delante del vdstago a una angulacidn de 90 grados, ohte-
nido esto se desciende el 3illdn hasta dejar un espacio due
sea suficiente para que la cabeza del paciente pueda colo =
carse , sobre el chasis, de manera que el véstagp ge intro-
duzce en el conducto auditivo, solo debe estar en contacto-
el malar y éngulo de la mand{bula, checar que la punta de -
la narf{z y el conducto auditivo externo, coincidan con la -
1{nea horizontal.

Indicado por Updegrave, se retira el centralizador y -
se eleva el silldn hasta que la base o rosca del centraliza

dor toque la cabeza dei\paciente. ( Pig. 9 )
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4.-

Sentar al paciente en posicidn erguida. ILa linea media
de la cara debe estar perpendicular al piso y la arcada

superior par=lela al piso.

El estuche estard cubierto con lfmina de plomo solamen-
te la mitad, centrar 1la mitad descubierta del estuche -
sobre la articulacidn temporomandibular due 5@ va a ex-
poner. Lz linea media de la cara y el sstuche debe es-

tar paralelo una con otro.

2l cilindro 82 ratira de la cabeza del tubo para odte -
ner una distancia foco - pelicula afis corta. Acortando
la distancia la imdzen de las estructuras Jseas inter -
puestas se alargaran, y tienden a ser menos evidentes -

al observar la articulacidn.

31 rayo central, se proyecta hacia la articulacidn tem-
poronzndibular en un sngulo oblicuo a 25 grados desde -
un punto 5 cm, por encima del conducto auditivo extermo,
es con el fin de evitar una sobreposicidn de la articu-
lacidén. ( Pig. I0 )
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L
25 Qﬁﬁ@ﬁ

(3

W e Qentast 1/

( Pig. 10 )
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PROYECCION TRANSCRANEAL OBLICUA

De acuerdo con Shore, la ventuja de esta técnica, es -

la colocacidn de la cabeza, el estuche y angulacién de los=-

rayos centrzles son tan exactos que se pueden producir ra -

diograffas duplicadas en furma correcta.

I.-

20

3o

40"’

Consiste en colocar un estuche de 20 X 25 c¢m, previamen
te se emplea 1dmina de plomo para cubrir li mitad del -
estuche para que se pueda llevar a cabo mis de une expo
sicidn.

Este estuche se colocard a una angulacidén de 25 grados-

en relacidn a la superficie horizontal de la mesa.

Sentar al paciente en el silldn y colocar su cabeza so=-
bre el estuche coa la articulacidn que se va a exponer-
debe estar centrada sobre la mitad descubierta del estu
che y se protegeri al paciente con un mandil de plomo -
para evitar la exposicidn directa de los organos repro-

ductores.

El cilindro se retira de la cabeza del tubo para que hg

1la una distancia foco a pelfcula mds corta.

Se proyects el rayo central hacia la articulacidn tempo
ronandibular desde un punto 5 cm, por encima del meato-
auditivo externo y el rayo deberd ser perpendicular a -

la parte superior de la mesa ( 90 grados ). ( Pig.lI)



Sureerlele\ DE LA Mesp

( rig. 11)
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TOMOGRAFIA

~ La tomografia peraite exaninar a la articulacién en --
varios niveles de penetracidn y con mayor exactitud, es de-
gran ayuda para localizar cambions patoldgicos en la super--

ficie del ¢dndilo o eminencia articular.

Se 1le define como " une técnica radiogrifica que hace-
visible un plano seleccionado con eliminacidn de los contor
nos de las estructuras situadas en pl.nos por encima o por-
debajo de &1% (2)

Es sindnima de planisraffa, o planografia, radiografia

seccional y estratografia..

Se basa en el movimiento sincronizado tanto del tubo -
de rayos X como de la pelfcula que se producen en planos pa
ralelos pero en direcciones opuestas entre si. Todos los -
ﬁlanos que se encuentren fuera del eje de movimiento son ho

rrados

Al comenzar la exposicidn, el tubo esta en T-I y duran
te la toma se mueve a T=2 simultaneamente la pelfcula se =
maeve pero en direccidn opuesta es decir, de F-I a P=2, al-
iniciar 1la exposiciin todos los objetos que estén en la 1f-
nea del haz de ré&os gerin proyectados sobre la pelfcula —=
S5-I y al terminar la éxposicidn, el objeto B estard proyec—
tado sobre la misma zona de la pélfcula como al comienzo de
la toma, esto es3 si el cuerpo B es el punto central del con
tra movimiento tubo, pelfcula. ( Fig. I2 )
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MOVIMIENTO DEL TUBO

BOVIMIENTO DE LA PELICULA

( Pig. I2 )
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ARTROGRAPIA

Se utiliza para registrar tejidos blundos y cartilagi-
nosos, se controla indirectamente con medios de contrzste.
Con esta técnica se ingecta un medio de contruste en unz ca

vidad articular antes del examen radiogrifico.

El material que se utiliza produce una densidad de son
bra aumentada, estan constituidos de preparaciones yodadas-
absorbibles, algunas de ellas se absorben répidamente produ

ciendo un minimo de irritacidn en la articulacidn.

Semin Norgaard su técnica consiste en llenar cada cavi
dad articular individualmente, por lo regular prinero seria
la inferior y despuds la superior y tomar las radiografias-

separadas despuds de cada inyeccidn.

Con esta técnica se puede diagnosticar si hay perfora-
cidn en el menisco, se detecta si la substancia llena ambas

cavidades y si solamente se desea llenar una sola.

Se puede obtener una valiosa informacidn sobre la arti
culacidn que no se puede obtener por otros medios radiogra-
Ticos,
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FRONTAL

Esta radiograf{a por lo general se toma con la bocz -
del paciente en oclusidn, permite estudiar la simetria, al-

guna neoplasia y define el trazo de una fractura condilar.

ORTOPANTOMOGRAFIA

Bste tipo de proyeccidn, tieme una utilidad limitada -
para el diagnéstico de enfermedades de la articulaciin tem-
poromandibular, pero nos ayuda como método adicional para -
exaninar sin obstrucciones una amplia zonaz, perinitiendo un—

gran campo de observacidn.

Ofrece informacidn en especial en fracturas de la rama
y del cdndilo pero no proporciona una relacidn entre el cdn
dilo y cavidad glenoidea.

La mayor parte de los pacientes que se quejzn de males
tar en la articulacidn no demueétra radiogrificanente cam -
bios Gseos destructivos.

Bl dolor que padecen por lo regular se asdcia con factores-
que causan malestar en los misculos masticatorios.
Bn otros casos hay pacientes que muestran radiogrificamente,

diversos grados de destruccidn o alteraciones dseas.

Fl examen radiogiéfico nos sirve de complemento para -
la valoracidon clfnica del paciente, determinando la presen-
sia y extensidn del moviniento de los cdndilos.,

Bs necesario‘realizar ¢l examen detenidamente, para llegar-
z una conclusién satisfactoria.
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ALTERACIONES OCLUSALES Y SU TRATAMIENTO

e

La oclusi’in denteria origina la disfuncida mandibular,
obviamente la interferencia oclusal es uno de los factores-
predisponentes a la alteracidn funcionzl del sistema qasti-

caotorio.

La oclusidn no solo se refiere a las relaciones de con
tacto oclusal, sino que es todo un mecanismo neural y uscu
lar, que se encuentra «fectzdo cuando los dientes tanto su-
periores como inferiores contactan como resultado de la ac-

tividzd de 1o mandfbula en nmoviniento o estética.

Las relaciones de contacto oclusal y la actividad de -
los misculus se encuentran en relacidn estrecha por medio -
de mecanisinos nerviosos. Cada-posicidén de contacto mandibu
lar es resultado de la accidn integrada y tensidn rezulada-
vor un grupo de actividad muscular es diferente para eadé -

posicidn de la mand{bula.

Para garantizar movimientos mandibulares exactos y efi
cientes es menester la accidn integrada, armoniosa y sinerg

nizada de los componentes del sistema masticatorio.

_ En el caso de la interferencia oclusal, estas se deben
eliminar ya que interfieren en los movimientos mandibulares
impidiendo su funcionamiento normal.

La correccidn de una zlteracidn oclusal se puede realizar =
de diferentes maneras, como son:
procedimientos de desgaste, el uso de férulus oclusales y -

por tratzmiento ortoddnticos o protéticos.

Los procedinientos de desgaste, se caracterizan por 1la
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creacidn de cambios directos, permanentes e irrevefsibles -
de la oclusidn.

Para ello se empleard un método clinico por medio del ajus-
te oclusal por desgaste mecanico, que se debe realizar cuan

do el px=ciente este asintomdtico.

Bste ajuste oclusal es por lo regular paliativo porque
no asegura la desaparicidn definitiva y solo con la restau-
racidn de ajuste oclusales mis permanentes, es decir el cam
bio total de la topografia oélusal por medio de restzuracip
nes individuales metdlicas o prdtesis se podrad lograr una =

estabilidad pernanente.

"De acuerdo con Jhore las respuestas beneficas de los-

dientes al ajuste oclusal son:

I.- Los dicntes trabajardn eficienteuente; tanto individual
como colectivamente norjue estén con forma y fuacidn a-
decuadas.

2.~ Ia movilidad dentaria disminuye.

3.= Ia posible fractura dentaria o de obturaciones se redu-
ce,

4.~ La bruxoman{a se alivia y su recurrencia se ,reviene.

5.= Los restos alinenticivs dcsaparecen al mejorar la fun -
cidn fisioldgica.

6.= Los dientes dejan de estar sensibles a los cambios tér-
micos. '

7.~ El desgaste oclusal se retarda.:

8.~ Las fuerzas se distribuyen entre los dientes.



-89 -

.- Las restauraciones se bvenefician jor la dissribucidn le

las fuerzas.

0.-Por la distribucidn de estas fuerzas, los tejidos de 30
porte de los pilares de guentes fijos y placas parcia =~

les estdan sujetas a menos stress."” (3)

La eliminacidn de interferencias oclusales, permitird-
ue el sistema neuromuscular se recupere cuando la muscula-
tura afectada rescate su fisiologia y tanto la desviacidn -
zndibular como la dificultad de efectuar diversos movimien
tos pueda efectuarse en forma armdnica y coordinada para PO

ier llevar acabo su funcionamiento normal.

Los procedimientos de ajuste oclusal se hallan sujetos
a modificaciones con los requerimientos de cada paciente en
particular. .
Un requisito previo al planeamiento del ajuste oclusal es -
el diagndstico completo de- las relaciones de contacto que -
haya dependiendo del factor leasivo y el grado de disfuncidn

que se observe.

I.- Si se hallan contactos que provoquen sintomas se deben
eliminar enseguida para aliviar el dolor y la molestia
y asi ayudar a que el paciente relaje los misculos.

Se deberdn tomar otras medidas para aliviar el dolor,

2.~ Posteriorueate, el dentista decidird si se hirdn en la-
boca otras correcciones o s8i el plan de trataniento se-
establecerd mediante modelos montados. Si zdemds de -
los cont:ctos que provocan sintomas se localizan obrog-—

supracontactos por ejemplo: gobra restauraciones oclusa
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les, se eliminardn directamente por medio del desgaste-
si la alteracidn oclusal es mas compleja hay que estu -
diar el problema y el plan de tratamiento en un articu-

lador.

Cuando exizten movimientos mandibulares restrictivos, -
el dolor y la tensidn wmuscular suelen »provocar proble -
mas al operador para ovtener registros mandibulares ade
cuados para trasladarlos al articulador. Ia relajacidn
muscular o el intento de aumentar la movilidad mandidu-
lar es el siguieante paso, que se obtendri por medio de-

férulas oclusales, ejercicios musculares, etc.

Cuando es posible registrar los movinientos se deben b

tener wmodelos de yeso y montarlos en el articulador.

Analizar las relaciones de contzcto oclusal en los molg

los y confirmar mediante el examen clinico dsl paciente.

Realizar la correccidn oclusal de pruaba sobre los modg

los.

Un plan de tratamiento definitivo incluye:
La secuencia y ubicacidn de las dreas oclusales por o=~

dificar con el :deszaste.

Ia descripecidn de las correcciones oclusales por efec -

tuar con restauraciones o medidas ortoddnticas.

Una secuencia del tratamiento, que mejor se adapte a los

requerimientos de rehabilitacidn completa del paciente.

PERULAS OCLUSALES:

Crean un cambio indirecto, transitorio y reversible de

la oclusidn,
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Los aparatos interoclusales que se utilizan en el tratamien
to de la disfuncidn oclusal se clasifican en cuatro grupos-—

pricipales:

I.- Férulas de Estabilizacidn.- Se utilizan para crear esta
bilidad mandibular y contacto oclusal bilateral.
ste tipo de férulas cubren la totalidad de la superfi-
cie oclusal y es bastante cdmoda para el paciente, por-—
lo comun se hace de acrilico claro, la férula es reteni
da por su propia elasticidad ya que sus bordes cervica-—.

les se ajustan a los dientes.

2.~ Placa Frontal o Férula de Relajacifn.- Se usa en pacien
tes con apertura mendibular limitada o dolor que resul-
ta de lesiones como fibrositis muscular en misculos elg

vadores.,

3.~ Pérula Resilente o Blanda.,- Se emplea exclusivamente en
caso de apretamiento no rechinamiento.
Es necesario que el espacio interoclusal sea suficientg
mente como para que Se disefie una férulaAbastagte grue-
sa y ademds deje libre cierta cantidad de espacio.
%1 empleo de estas férulas es mimitado, porque son ineo
modas y porque los materiales acrilicos blandos se dete

rioran después de pocos meses de uso.

4.- PFérula de Pivote.- Se asemeja a una férula de estabili-
zacidn. Se emylea en pacientes con desplazamientos del
disco articular y otras alteraciones intraarticulares -

como son dolor articular, chasquido, etc,

Los procedimientos ortoddnticos y proteticos, respecto
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de las relaciones de contacto oclusal resultantes, se carac
terizan vpor crear cambios indirectos, permanentes e irrever

sibles de 1a oclusidn permitiendo que:

I.- Bl pazciente sienta una sensecidén cdmoda en la boca y se
sienta seguro al ocluir, que no exista impedimentos en-

lengua 0o labios al hablar o efectuar otras funciones.

2.~ El tratamiento no debe ser perjudicizl sobre tejido bu-

cal ya s2a mucosa bucal, hueso alveolar, etc.

3.~ B1 estado oclusal resultante, permita que el paciente -
linpie su boca con facilidad ¥ nc obstruya la autolim -

pieza.

4.~ Se deberd observar al paciente ya que el esitado oclusal
tanto morfoldgico como funciom2l cambizn y e impediri-
alguna recidiva o desarrollo de alteraciones funciona -

les nuevas.
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BRUXIS:O

"Bs el rechinamiento y movimiento de tritur=czidn de -
los dientes sin propdsitos funcionales.” (4)
Hiller establece la diferencia entre el rechinamizr%o noc -
turno de los dientes llamado bruxismo y el recainamiento de

los dientes en el dfa llamedo bruxomania.

Hay do® tipos de bruxismo que son: el excéntrico que -
es el rechinamiento y movimientos de trituracidn de los di-
entes en excursiones excéntricas. .

31 bruxismo céntrico es el apretamiento de los dientes en -

céntrica.

Bruxismo Bxcéntrico.- Su etiologia es pof interferen -
cia oclusal y factor psiquico. '
la causa principal del estado de tensidn emocional, es la =
frustracién y el bruxismo parece estar relacionado con este
estado.
La interferencia de cualquier tipo puede precipitar el bru-
xismo o mantenerlo cuando se combina con tensidn paiquica.
Puede existir bruxismo en caso de interferencia oclusal —
grave y grado moderado de tensidn emocional o psfiquica o =
puede haber tensidn emocional muy intensa y muy poca inter

ferencia oclusal,

Bl bruxismo Céntrico o Apretamiento de los Dientes.-
Consiste en la contraccidn habitual de los misculos del -
maxilar sin la presencia de ninguna situacidn rfsica o p-
sfquica, el apretamiento es subconciente, el paciente por
10 regular no se da cuenta de este hdbito.
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Lz firmez: de estos contectos cuando los dientes fun -
cionan juntos depende del tipo de estructuras de s05tén de-
los dientes, de la posicidn de estos y dureza de las super-
ficies de contacto 2clusal, en esto incluye los materiales-_

restauradores.

Todos estos factores pusisn ser un poco desiguales en-
desgaste ocluszl y subsecuentenente relaciones de contacto-
dispares. DPor eso se explica el papel del - unfacto dispar-

como factor desencadenante oclusal.

31 bruxismo puede influenciar sobre tejidos periodonta
les, misculos masticadores, articulacidn temnporomandidbular,

jagqueca, entre otras,

"Eschler y otros autores han proclamado que la enferme
dad periodontal predispone al bruxismo. DLas molestias buca
les y el movimiento de los dientes asociados con inflama -
cidn gingival y periodontal puede desencudenar {nterferen -

cias oclusales y provocar el bruxismo." (5)

Con rsspecto al desguste de la corona aél diente provo
cados por el bruxis.so, puede dar como resultado una reduc -
cidn en la longitud de la corona, trastornos em la relacidn
de contecto interproximal ocasionando problema«s en la pulpa‘
que pueden llegar hasta la muerte pulpar., O0tros posibles -
problemas, pueden ser bordes de esmalte afilados, dientes -

o restauraciones fracturadas. .

Axiste otro zyente causal que estd relacionado con el-
bruxismo y son los habitos de mordida. La tendencia a mor-

der diversos objetos llevidos a la boca o morderse los teji
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dos bucales representa una valvula de escape para la tensidn
emoéional y por consiguiente estd relacionado con el bruxis-
mo. .
En ocasiones hay pacientes que tienen problemas de bruxismo-
y sustituyen este por hdbitos como el morderse las ufias, la-
bios, lengua, etc.

Hay otro grupo dé pacientes que debido a su trabajo ( costu-

reras, zapateros ) sufren problemas de bruxismo.

TRATAMIENTOS

PSICOTERAPIA

S5e ha sugerido este procedimiento orientado a disminuir
la tensidn psiquica o -emocional del paciente.
Sin embargo pacientes con bruxismo han desarrollado trastor-
nos psfquicos o emocionales tan profundos, que el dentista =
no eéta capacitado para poder tratarlos y debido a esto el -
clinico debe ser cuidadoso para no empezar ningin tipo de —
psicoterapia nds de 1o que estd generalmente aconsejado.
La psicoterapla adecuadamente realizada puede reducir la tem
sién y eliminar temporalmente el bruxismo, esta terapeidtica-
les compleja ¥ lleva bastante tiempo, so0lo se efectuard en pa
cientes que realmente lo necesiten.
La mayor parte de los pacientes no necesitan psicoterapia -
complicada por lo tgnto resulta‘pbco prictica y de dudoao va
lor, puesto que el 5entista con sencillas recomendaciones -

pueden ser dtiles para el paciente.

. Otro trafanionto es el empleo de tranquilizantes que a-
'liyian temporalmente la tensidn muscular y bajan el umbral -
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de la respuesta neuromuscular a la interferencia oclusal lo
suficiente para que cese el bruxismo, pero una vez suspendi
do el mediczmento reincidird el bruxismo.

21 dairo uso permitido auniue no aconsejabie, es con el pro
pésito de eliminer temporalmente los espasmos musculares do
loroses, es con 21 Yin de gque el dentista pueda diagnosti -

cer y eliminar las interrerencias,

Chrog métaio: son los ejercicics relajantes como son -
109 de mdsculoz massicadures, mas.je, calor y otras formas-

de fisioverapia -ime brinden alivio pura el paciente con bru

2

xizmo, 5912 deberdn ser utilizados en apoyo a otras formas-

terapeiticas.

2] gjuste vclusal es.otro medio de eliminar el bruxis-
mo ya que las interferencias ocliusales lo desencadenan.
ixisten diversas %inos de nlacss pert sordida y férulas o -
clusales que sirven parz el tratamiento.

Las indicaciones de estos aparatos son:

I.-Frenar el bruxismo por la elininucidn.de las interferen-

cias oclusales.

2.-Dejar que el paciente frote los dientes contra el zcrili

co y de es3ta manera evitar el deszaste oclusal.

Ju.~Restringir los =movimientos del maxilar y romper el habi-

to del bruxismo.

los principules requisitos para ambos tipos de dispositivos

son

I.- Bliminar las interferencies oclusales con un minimo de=-

abertura de la mordida.
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2.~ Hantener una posicién estable de los dientes mientras -

se emplea el dispositivo.

Placas para iordida.- Consiste en una plcea acrilica =-
con un gancho retenedor a c:da iado de la arcada zn el drea
molar.

Bl acrilico tiene una porcidén plana por detrds de los dien-
tes anteriores contra la cuzl hacen contacto los incisivos-
inferiores, de esta forma la plac: de acrilico eleva lo su-
ficiente la mordida para que los di=ntes posteriores no pue

dan hacer contacto. Esta placa es la mds simple.

Otra modificacidn lleva un arco labizl de alambre del-
tipo'de retenedor Hawley. =Zste tipo puede traumatizar los-

tejidos gingivales.

Hay otra placa sugerida por Sved, en esta el acrilico-
se extiende desde la porcidn plana y sobre el borde incisi-
vo de los dientes unteriores del maxilar.

Podas estas pl:acas son féciles de elaborar. Rl resultado -
estédtico puede ser bastante bueno y aceptable para el pacien
te debido al alivio que proporciona y son de gran valor pa-
ra el ajuste oclusal y reconstruccidn bucal ya que brindan-
relajamiento muscular y comodidad para el paciente.

Bl uso de estas placas es de una 2 dos semanas durante el -
suefio para lograr relajaniento muscular.

Existe un inconveniente en todas las placas de mordida que-

permiten el movimiento de los dientes.

Pérulas Oclusales.- Es el dispositivo mas apropiado pa

ra pacientes con bruxismo. La férula es de acrflico duro =
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bien ajustado que cubre todas las superficies tanto oclusa-

les como incisivas del maxilar como de la mandibula.

Pars poder establecer um diagndstico de bruxismo se ba
sard en sicnos y sintomszs clfinicos unidos a una historia -

clinica confiable del paciente.

En cuanto al analisis oclusal es dificil y en ocasio -
nes proporciona resultades poco seguros y ademds no se lo-
gran relaciones oclusales estables después de haber realiza

do la eliminacidn de las interferencias.
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A) TRASTORNUS TRAUMATICOS

ANQUILOSIS

"La snquilosis de la articulacidn temporomandibular es

un proceso debilitante que implica la hipomovilidad o inmo-
vilidad de la mand{bula". (I)

ETIOLOGIA

Las causas mds frecuentes son por lesiones traumaticas

y por infecciones en la articulacidn temporomandibular o al

rededor de ella.

Straith y Lewis analizaron los factores etioldgicos y son:

Io"'

20"

3-"

4."

6."

7."

“Deparrollo intrauterino anormal.

Traumatismo de nacimiento ( el uso del instrumental du-

rante el parto ).

Traumatismo en el mentdn, que forza al cdndilo contra

la cavidad glenoidea, con hemorrugia hacia el espacio

articular.
Mala unidn de frecturas condilares.

Lesiones vinculadas con fracturas del compuesto malar

cigomdtico.

Inflamaciones primarizs de la articulacidn ( artritis

reunatoidea, artritis infecciosa ).

Inflamacion articular secundaria a un proceso inflamato
rio local ( otitis media, osteomelitis del cdndilo, mas
toiditis ).

Neoplasias malignas metastidsicas.
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9,=- Inflamacidn articular secundaria & un: infeccidn por -

via sanguinea { seoticemia ).“ (2)

CARACTERISTICAS CLINICAS

Afecte mds 2 niiios que a personas edultes y la distri-
bucidn es casi igual entre los dos sexos. '
“"La anquilosis del maxilar puede ser unilzteral o bilatersl
intrasrticular (verdadera) extraarticuiar {falsa, seudoan -
cuilosis), fibrosa u Jdsea, parcial o completa, con frecuen-

cia se produce una combinecidn de estos tipos.” (3)

En la anquilosis completa hay una fusidn dsea com absg
luta limitacidn del movimiento. Por lo regular hay movili-
dad algo mayor en la anquilosis fibrosa que en la dsea.

Si la lesidn aque produce la anjuilosis se origina en la in-
fancia por lo nenos sntes de los 15 aiios casi siempre hay de

formacidn facial.

Si la anquilosis es uniluteral que es la aés usual, el
mentdn esta desplazado laterzlmente y hacia atrds en el la-
éo afectado por unz falta de desarrollo de 1la mandibula.
Cuando se trata de abrir la boca, el mentdn se desvia hacia
el lado gue se encuentira anuilosadc 3i existe 2lguna movi-
lidad.

La ancuilosis bilateral que empieza en 1i ninez “gene-
ra el subdesarrollo de la porcidn inferior de la cara, es -
decir, mentdn retruido y micrognatia. Los incisivos supe -

riores sobresalen a causa de 1a falta de crecimiento mandi-
bular.” (4)

En la anquilosis intraarticular que es muy coemin, “la-
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articulacidn sufre la distribucidén progresiva del menisco,-
con aplanamiento de la fosa mandibular, engrosamiento de la
cabeza del cdndilo y angostamiento del espacio articular y-

es bdsicamente fibrosa." (5)

"La anquilosis rxtraarticular, produce una feruiiza -
cidn de la articulacidén temporomandibular por medio de una-
masa fibrosa u Jsea externma con la articulacidn propiamente
dicha.” (6)

El paciente no experimenta dolor, y presenta poca dificul -

tad para hablar, pero gran dificultad para comer.

A causa de estas alteraciones los pacientes tienen se-
rios problemas, como eS8 una higiene oral deficiente, caries
miltiples, trastornos periodontales‘j se puede originar uha
atrofia de los misculos masticatorios como resultado de la—

inmovilizacidn prolongada de la mandibula.

TRATAMIENTO

La anquilosis dsea debe ser tratada quirirgicamente, -
la operacidn consiste en osteotomia o la eliminacidn de una

porcidn de hueso debajo del cdéndilo.

LUXACION

"Ocurre cuando la cabeza del cdndilo se desplaza hacia
adelante sobre la eminencia articular en una posicidn tal,

que no puede ser vuelta voluntariamente a su lugar normal.

(7)
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SrioLeala

e cree que laz incapacidad de retruir la pondibula es-
srigin-da por el espzsmo auscul~r y este desnlazamiento del
c¢Indiio puede ser anterior, vosterior o central ( hecia a -

rriba ).

LUXACION ANTERIOR

El ¢dndilo es ocluido hacia adelante bruscanente por -
el espasmo del misculo temporsl, pterigoideo interno y mase
teros que origina la protrusidn de la mandfbula con abertura
de 1. ouca. La barbilla se dirige hacia abajo y adelante.-
qay dolor subito e intenso, en la regidn de la articulacidn
sexuiaa de una incanacidad nara abrir la boca, dificultad -
puara comer y hablar.

Cuando es unilateral existe incapacidad vara desplazar la -
mandibula hacia el lado afectado.
31 egrado de desvplzzamiento anterior denende de la anatomia-
dsea, actividad muscular y de las limitzciones impuestas --
por los lizementos de lua arhiculacidn.
Lz luxacidn enterior de lz mandibula, se debe por lo regu -
ler a algun accidente traumético suibito y srave como un gol
pe soore la mandibula, una abertura forzada o un bostezo e-
xagerado.
Con rrecuencia las luxuciones se dresentan junto con fractu
res de 1= mendibula ( en el cdndilo ).

= luxacidn también puede tener relacidn con la dislocacidn
ni.cia adelante del wmenisco., "Cuando el disco se forze ha -

cia delante por un golpe, el menisco al rodar hacia atris,-
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puedé llenar la fosa glenoideé, impidiendo que el cdndilo ~
retorne a la posicidn de revoso. 2l c¢dndilo permanece por-
delante de la eminencia articular y es ocluido en esta posi
cidn por la tensidn del temporal, los misculos pterigoideo-
interno y masetero y el ligamento estilohioideo." (8)

La prominencia dél condilo suele ser facil palpar. Z=1 diag
néstico de una luxacidén anterior se basa en la historia, ha
llazgos clinicos y estudio radioldgico.

Las luxaciones no reducidas prolongadas suelen requerir -——-—
tratamiento quirirgico. La no reduccidn de las luxaciones-

mandibulzres causa luxaciones crdmicas.

Las luxaciones hacia atrds y hacia arriba puede occu ==
rrir rar vez como consecuencia de una lesidén traumdtica agu
da por impacto, y la cabeia del cdndilo puede ser forzada a
través de la cavidad glenoidea o ldmina timpanica del hueso

temporal. Estas luxaciones suclem ser unilaterales.

Iuxacién Inducida Por Pirmacos.— Bstos férmacos se em
plean como tranquilizentes y antieméticos, son derivados de
la fenotiacina, y la procloroperacina.

TRATAMIENTO

"La reduccidn del cdéndilo luxado se realiza por medio-
de rolajaeién muscular y desplazamiento guiado de la cabeza
del ¢dndilo por debajo de la eminencia articular hacia su -
posicidn normal por presidn hacia abajo y atrds de los pul-
garbs colocados en la zona de molares inferiores. A veces,
ao;o es posible conseguir lp)relajaci6n necesaria con anes-

tesia general o fatigzando los misculos masticatorios median
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te la acomodacidén del mentdén en la palma de la mano y la a-
plicacidn de pjresidn hacie atrds y arriba durznte 5 o IO mi

nutos.” (9)

SUBLUXACION

"Bs una dislocacidn anterior incompleta o parcial del-
cdéndilo maxilar de la fosa glenoidea." (IQ)
Ta subluxacidn de la mandibula implica que el edndilo se -
‘mueva hacin adelante sobre la eminencia articular durante -

1z abertura de la boca.

ETIOLOGIA

Se considera que €3 debida a flojedad de los ligamen -
tos que soportzn la articulucidn, o puede ser originada por
procedimientos quirirgicos dentales y orales, por el uso in
correcto de anduito bucal durante la anestecis general o el
bostezo. "Estos excesivos movimientos parece que producen-
estiramiento de los ligamentos articulados o una rotura de-.
la adherencia del misculo pterigoideo extermo con el menis-
co." (II)

También se puede origin.r tras alteraciones degenerativas -

crdnicas de osteoartritis.
CARACTERISTICAS CLINICAS

‘ Puede ser unilateral o bilateral, los sfntomas var{in-
el pzciente puede describir una debilid.d de la nrticulacidn
vl bostezar o =1 ser sometido a un tratanmiento dental,

El céndilo puede engancharse al abrir 1 boca amplirmcente y
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al cerrarse, volver a su vosicidn con un salto acompafiado -
de un sonido nroducido por el movimiento del cdndilo sobre-

la eminencia articular.
PRATAMIENTO

El céndilo o los cdndilos vuelven expontaneamente a su
posicidn normal, cuando ya no existe el espasmo.
infermnos de éstu alteracidn, resuelven su oroblezs con masa
jes en los misculos o haciendo determinados movimientos de-

la mendibula.

LZSIONES DEL DISCyU ARTICULAR

ETIOLOGIA

Una causa comin es la maloclusidn., Suele ser el resul
tado de excursiones mandibulares efectuadas durante la mas-
ticacidn.

Cuzndo el movimiento mandibular ec excesivo, lu cdpsula se-~
estira nar= evitar un movimiento condilar anterior demasia-
do amplio, y da como consecuencia que se pierde la adapia -
cidn del menisco al cJindilo y comienza la alteracidn del ——
disco.

Bstas lesiones del disco articular son comunes en la précti

ca dental.

CARACTERISTICAS CLINICAS

La mujer es mda afectada en relacidn al hombre, los a-

dultos jovenes estdn afectados con mayor frecuencia qus
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1108 0 personas mayores de 40 aiios.

date trastorno se carzcteriza por dulor, chasquido y crepi-
tacidn en la zona articuler, puede haber dolor cerca o al -
final del movimiento de apertura.

El ruido como chasquido o cierre brusco puede ser de diver-
s0os grados de intensidad. Se puede trabar la mundibula --
transitoria o prolongadanente casi al cerrar la boca.
lambpién puede presentar dolor apagado en el oido, alrededor
de el o en la zona articular, con zumbidos y parestesia de-

la lengua en ocasiones.
TRATANI ZNTO

"Bs variado e inespecifico. Cuando el dolor es inten-
so puede requerirse inmovilizacidn de maxilares.
Si existe un patrdn masticatorio atipico, ha de corregirse-
si es posible la maloclusidén. Por dltimo la menisectomia o
reseccidn quirdrgica del disco, ha dado resultados positi -
vos con frecuencia. El tratamiento de cada caso depende de
la cuidadosa evaluacidn individual j es imposible dar reglas
fijas, '

DISLOCACIONES

La dislocacidn se puede producir como consecuencia de-
traumatismo en el mentdn durante avertura buczl.
La dislocacidn es casi siempre anterior, y es posible que=--
Sea unilateral o bilateral.
Ln dislocacidn se produce sin que haya traumatismos, por -
ejemplo: con la apertura forzada de la bocz al efectuurse -

el trutamiento dental.
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Los sintumas son caracteristicos y son dolor y restric
i4n del moviaiento, con lz mzndibula fija en posicidn semi
“ierta. 3In la dislocacidn unilateral, el mentdn se despla
z- nzcin el lzdo no ufectado, oor contr:iste con lo que ncu-

rre con 1o fractura Jel cuello del edndilo.

Siendo by dislocweidn hilateral, el mentdn se desplaza ha—
cia 2dziznte, Je modo que el paciente presenta cierto zrzdo

iz arazn3iso gon s2lusila whierta 1w las ineisivos.
TRATANIENTO

Gonsiste en l. reoosiciln, %an rdpido cuanto sea posi-
5le. 35e efectuz, dor lo general con 1z m:no, sin necesidzd
te anssiesicas. 35in embargo se requiere anestesia si se de
- 3ea alemnezar relajzcidn muscular suficiente. 4 la reposi -
2idn sezuirin de 8 a ID dfas de reposo, pero la lizadura no
33 nsacesaria,

I ciartis c.sus es nrecise que la renosicidn se efectie -
son aroe=dinientos quirdrzicos, 2n particulsr si ha franscu

-
s

rrido .lzin tieapo zntes del srabtamiento.

Dislocaciones de mucho tiempo, presentan un problema diff -
cil con respectn a la terapenitica.

Si el tratamiento conservador de larga duracidn o el inten-

to de renosicidn quirdrgica fallan, serd necesario recurrir

la reseccidn del cdndilo dislocado.

ARPRITIS TRAUMATICA AGUDA

8s comin que osta alterecidn sea una consecuencia de =

Traumatisino.,
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Tits monifestociones de artritis de cste bLipo puediwsn presen—
. < : td
tarse como respuesta a lesiones de tipo intrinseco o extrin

Seco.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Las monifestaciones clinicas son dolor que es general—
mente sordo pero puede ser agudo y por lo regular unilate -
ral.

"Campbell encontrd que los sisios mds comunes de dolor eran

los siguientes en orden descendente:

I.- Bl Zrea de la articulacidn temporomaxilar.
2.= Anzulo. del maxilar.

3.~ La oreja.

4.,- E1 arco'cigomético.

5, Parte anterior de la regidn temporomaxilar." (12)

Restriccidn dolorosa.- O la imposibilidad de abrir norual -
mente 1l boca o ambus a la vez, en ocasiones los »zcientes-
indican que tiene el maxilur bLrabado.

Lz  hipertonicidad y el mal control muscular se manifiestan-.
nor torpeza en la coordinacidn de los movimientos de la man
dfoula y tendencia a morderse accidentalmente la lensua y -

el carrillo.

Desviacidn de 1la mandfbula hacia el lado afect:do, esto o~—
curre durante 1la abertura de la boea y este lado es preferi
do para la masticacidn, puesto que estas posiciones produ -

cen un mfnimo de esfuerzo sobre lu articul:cidn afectadea.

o



Dolor a la palpacidn.- La palpacidn revela &reas dolo-
rosas en los misculos de la mandibula, originados por espas
mos8 musculzres, puede existir dolor moderado o adolorimien-
to a la pulpacién de la parte nosterior del cindilo, y en -
e3pecial a lo largo del norde anterior del masetero y del -
misculo pterigoideo interno o sobre la insercidn mandibular

de 23tos misculos.

Imposibilidad de efectuar contacto.- Durante la etapa-
aruda, el naciente es incanzz de realizar contecto entre -

1os dientes posteriores del lado dafiado.

ﬁrepitacién.- 0 ruido de choque en la articulacidn ten
poromandibular. Beia puede ir acoupaiiada de dolor aunque -
es ats amolesta que dolorosa.

"Bl cnoque puede ser causado por:

I.- isperezas o grietas sobre el menisco y 1as supsrficies=

de la articulacidn.

2.= 3ubluxacidn anterior o lateral del cdndilo subre el bor
de del menisco en abvertura ampliza o movimiento luteral-

foroado.

3.= Altoracisn en la cegordinacidn neuromuscular, se ve #n o
cagiones en pacienfes con bruxismo cuando los dientes -
inferiores, en contacto cun los superiores pasan sobre-

bordns incisivos o cuspideos..

4.= Endureciniento de las superficies articulares, cuando ¢
xiste lubricacidn inadecuada con 1{quido sinovial. Es-

totalmente indolora." (I3)



TRATAMIENTO

Este incluye la eliminacidn de interferencias ociusales
aplicacidén de calor himedo, prescripcidén de medicamentos pa-
ra aliviar el dolor, tensidn psfquica y musculares, férulas-

oclusales.

B) TRASTORNOS INFLAMATORIOS

La inflamacidn de las articulaciones es una enfermedad
frecuente que ataca al hombre y en este caso especifico a -
la articulacidn temporomandibular y entre este grupo tene -

mos a2

ARTRITIS DEBIDA A UNA INFECCION ESPSCIFICA

Esta enfermeded poco usual, existe una serie de. infec-
clones como las originadasfpor gonococos, estreptococos, es
tafilococos, neumococos y bacilo tuberculoso} que pueden -
producir lesiones poliarticulares yz sea por via sanguinea-
o metdstasis linfdtica o por extensidn directa desde una in
feccidn focal. La infeccidn gonocdccica es la que afecta a

1: articulacidn temporomendibular.

La forma mds frecuente de la artritis infecciosa es -
por extensidn directa de la infecéién hacia la articulacidn
como resultado de una ceiu;;tis u osteomielitis, o esta ex-
tensidn puede producirse de una infeccidn dental, de gléndg

las pardtidas, u dticas,

CARACTERISTICAS CLINICAS
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Pacientes con artritis infecciosa aguda se quejan de-
dolor intemnso en la articulacidn, con mucha sensibilidad a-
1n palpacidn o a la manipulacidn em la zona articular.
21 dolor es tan intenso que limita el movimiento. La cura-
cidn de estz artritis deja una anquilosis dsea o fibrosa.
Lz fibrosis es la mis comin pero ambos casos hay una limiga

cidn del movimiento.
TRATAMI INTO

Consiste en lz administracidin de antibidticos. Si el-
. tratamiento se establece en 1z fase aguda, 1.3 secuelas se-
. rin menos deformantes e ineapacitantes que cuando se entra-

en la fase erdnica.

ARTRITIS REUMATOIDRA

La artritis reumatoides, es una patologfa de etiologfa
: desconocida, que comienza en edad adulta, afecta mds a ma je
' res que a varones. |

La afectaciin de la articulacidn temporomandibular es solo-

un foco localizado de esta enfermgdad‘general.
CARACTERISTICAS CLINICAS

Bste daiio de 1a articulacion puede ser simultaneamente
2ilateral, "en sus fases incipientes puede presentur fiebre
>aja, pérdida de peso y cansancio. 7Jas articulaciones afec
+:1das estan tunefactas y presenta doldr ¥ rigidez.

21 movimiento de 1la mand{bula, durante la masticacidn o ul-

zablar causa dolor y puede estar linmitado a causa de rigidez
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alcanza su »unto n’ximo en la mafiana y disminuye durante el
dfa con el funcionamiento ¢ ntinuo de la mandibula, el chas
quido no es comin, pero cuando se produce 8se debe alguna &l

teracidn en carti{lago y menisco articulares." (}4)

"8Bn la artritis reumatoidea en nifios ( Enfermedad de -
Still ) cuando afecta a la articulacidn temporomandibular,-
vuede producir una maloclusidn de clase II, divisidn I, con
protrusidn de incisivos superiores y mordida abierta ante -~
rior. También encontraron deform-cién de la mand{bula, ca=-
racterizada por acortamiento del cuerpo y reduccion de la -
altura de la rama ascendente a causa de la falla del centro

de la zona condilar.™ (I5)

Debido a que las inTlamaciones de cualquier tipo acele
ran el cierre de la epffisis de los procesos condileos de -

la rama. Los nifios preseantan um tipico ™ perfil de pajsro%
(I6)

TRATANI BENTO

“Bs por medio de métodos fisicos jue incluyem reposo =
en etapa aguda, calor y ejercicios controlados
(17)

v graduaies®t

-

Ya que la artritis reumditica es una enfermedad difusa,
la terspeitica que se receta ha de ser consultada con el mé
dico del paciente.
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OSTEOARTRITIS

"Eg un Srastorno no inflamatorio de las articulaciones
movibles caracterizado por deterioracidn y abrasidén de las-
superficies articulares y taubién por neoformacidn Jsea en-

estas supecrficies." (I8)

BTIOLOGIA

Es desconocida pero como es de naturaleza degenerativza,
se cree que es parte del envejeciaiento.
Se le conoce con los nombres de -rtritis hiperirdfica, ar -
tritis degenerativa y artritis senil crdnica.
Las zrticulaciones que gon afectadas primeramente, son las-
que goportan peso y las sometidas a esfuerzos y tensiones,.
Anarece en personas nmayores de 40 a27i08, y las mujeres resul
tan con mayor frecuencia afectadas en comparacidn con los =

hombres.

CARACTERISTICAS CLINICAS

1os signos y sintomas suelen estar ausentes en forma -
notoria aunque haya cambios articulares histoldgicos de im-
portancia.
Con frecuencia 1la ﬁnica alteracidn articular, es el chasqui
do en ausencia de dolor.
Pacientes que se quejan de rigidez.y dolor leve en jsarticu-
lar al despertarse,
™ cagos exsrenos puede producirse una subluxacidn crénica-~
a causa-de una excesiva umovilidad pero rara vez se origina-
una anquilosis.,
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TRATAKIZNTO

- No hay tratamiento pare este tipo de artritis lentamen

te progsresiva que no sea la condilectonia,

C) SIMDROME D2 DOLOR Y DISFUNCION MIOFACIAL

Schwartz afirind que los trastornos de este sindrome a-
fectan los misculos de la masticacidn uds que a las propias
articulaciones y da como resultado el espasmo, que e3 el —
pricipal factor que puede crear como consecuencia de sobre-

extensidn, contraccidn excesiva o fatiga muscular.

La sobreextensidn puede producirss por aparatos o res-
tauraciones dentales que invaden el espacio inserproxiaal.
La contraccidn excesiva, es originada por la pérdida bilate
ral de los dientes. nosteriores o resorcidn continuada del -
hueso alveolur tras la colocacion de un aparato protético.
La fatiga musecular es originada por afbitos bucales crdni -
¢0s como es el bruxismo.

Pacientes que sufren de stress o ansiedad, manifiestan un -
aumento en la tensidn muscular en particular en la mand{bu-
la y ademds se ejercen fuerzas musculares coantra los dien -

tes que pueden originar una maloclusidn.

SARACTERISTICAS CLINICAS

Hay cuatro signos y sfntomas bisicos en este si{ndrome-
jue sons dolor, sensibilidad muscular, chaasquido, y linita-
:i5n del movimiento mandibular que puede ser unilateral o -

*ilateral. También presenta dos caracteristicas anormales-
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ausenciz de inlicios clinicos ridiosrdficos y la
nsivilidad en 1la articulacién, cuando se palpa -
to auditivo externo,

vele ser unilaseral y se describe como zpagado en

zona orearticular, que se irradia al 4dngulo de 1z msndfibula

zona tenno
Los mecani
son " sugi

mite a su

ral, 0 a la zona cervicel.
smos que producen el dolor son poco claros, David
rid que la sresidn sobre vasos del disco se trans

"4 . :
porcion posterior que es altamente vascular y ri-

_canente inervadn, el aunento de esbtba presidn origina el do-

lor." (19)

La se
en el cuel

dngulo de

Ch:sq
do proveni
audible co
aparece al
normzl y 1

La intensi

a) Audible

sin nec

b) Audible

ploraci

Auscult

c)

para 4de

nsibilidad masculur, por Lo regular se presenta -
lo del edadilo, sobre la tuberosidud del maxilar-

1la nm:ndfbula y cresta temporal.

uido, es otra fuente de perturbacidn, es el soni-
ente de la articulacidn temporomsndiular que es-
n o sin estetoscopio, el chasquido por lo general
final de la abertura de la boca hasta su alcance
eaparece durante el wmovimiento de cierre.

dad del chasquido es variable y opuede ser:

8 a distancia, son aquellos que se manifiestan -

e3idad de acercarse.

s a la exploracidn, estos se descubren bajo la ex

dn fisica y su sonoridad es percertible al ofdo.

atorios, se requiere de instrumentos especiales -

tectarlos.

~
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Sxisten variss teorias sobre su origen pero la mds a -
ceptable es el pellizcamiento que sufre el nenisco entre -
las superficies Jdseas de la articulacidn, cuando el menisco
es mivido a lugares inadecuados por la contracecidn incoordi

nada de los dos haces del misculo pterigoideo externo.

Limitacidn del movimiento, la limitacidén de la apertu-
ra es la forma mds frecuente, »or lo zeneral la respunsable

de esto es el espasmo muscular. .
TRATAMIENTO

Es conservador, por medio de inyeccidn de farmacos en-
la erticulacidn, equilibrio ociusal, reconstrucciones tota-
les o la correccién de. restauraciones, avzratos protésicos,
el alivio de fuctores emocionales, ejercicios mioterapduti-
cos, tratamiento con medicamentus ya sea relajantes musculsa
res, tranquilizantes.

Todos estos recursos pueden ayudar al restablecimieato de =

esta enfermedad.
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D) ENPERMEDADES MIMEPICAS

DOLOR PACIAL Y DE CABEZA

El dolor fucial y de cabeza, amenaza fisica y emocional
mente, se debe considerar como sintomas de advertencia de -~
una alteracidn que afecta la cabezz y la cara, otras partes-
del cuerpo, la personalidad o el medio ambiental del pacien-
te. Los origenes del ¢.lor de cabeza y facial, segin su or-

den de frecuencia, son:

I) Dientes y estructuras de soporte.

2) Senos paranasales.
3) oidos.

4) Cefaleas ( wvascular simple )

5) S{ndrome de dolor y disfuncién temporomandibular.
6) Gldndulas salivales.

7) Jaqueca y otras cefaleas.

8) Neuralgias atipicas.

9) Neuralgia trigémina.

DOLOR DENTAL O BUC

El dolor facial nace, con mzyor frecuencia de enfermeda
des de los dientes y sus estructuras de soporte.
Por lo comin el dcalor, se origina en la pulpa dentaria y, de
manera secundaria, en las nmembranas periodontales,
A veces, la causa es algo oacura. Hay que tener presente -
lzs zonas de dolor dentario reflejo. El dolor que surge de =~
la patolog{a del tercer molar, o pulpar, pericoronazrio, pro-
ducen sfntomas similares a los de alteraciones de la articu-
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lacidn temporomandibular.

Con menor frecuencia, el dolor dentario o bucal es conse -
cuencia de traumatismo directo o una variedad de enfermeca-
des locales y sistémicas que generan ulceras de la mucosa -

bucal.

DOLOR SINUSAL

"Hay cuatro causas de dolor sinusal: infeccidm, aler =

gias, tumor y causas nsicoldgicas. Los senos que con mayor
frecuencia se hzllan afectados son los maxilares, que son =
accesibles, de maner: rzzonable, a procedimientos sinples -
de examen, tales como la pszlpacidn { dolor ), transilumina~
eidn ( nebulosidad ), radiografias y observacidn directa —--
( exudado, inflamacidn ). La sinusitis produce un dolor «
continuo, orofundo, aprgedo, que rara vez llege a ser agudo
s0lo que haya periostiiis u osteomielitis.
Bl dolor de la sinusitis maxilar aparece en 1z fosa y areas
infraorbitariag, alrededor de 13 zona de molares y premola-
res a veces on las regiones cigomatica y temporal. Son ==
diagndsticos de sinusitis mexilar el dolor a la palpacidn =
de 12 piel y tejidos blandos y la percusidn de los dientes-
posteriores.” (20)

OTALGIA

Casi todas las enfermedades del ofdo son inflamatorias
¥y se diagnostican con facilidzad mediante la historia y exa-
amen directo,

Por 1o general, no hay dificultad para descari:r enferneds-
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¢es del oido cuando se consiiera la disfuncidn temporomandi
bular. Hay tres tisos-bisicos de sordera: de conduccidn, -
nerviosa y psicoldgica. Un padelldn y conducto normales al
examen visual directo, unidos a la audicida normal, descar-

tan 2lgunz patologia del oido.

DCLOR D2 LAS GLANDULAS SALIVALES

La mayoria de lzs alteraciones de las glédndulas sali-
vales causan dolor facial, y es posibdble diagnosticarlas por

11 historia y los sintomzs, pero parz =stadlscer el diagnds

(¢
o

tico final, e3 necesario recurrir al examen fisico y otros-

elementos diagndsticos.

"Bl examen intrabucal y extrabucal de las enfermedades
de lus gldndulas salivales se efect:ia mediante 1la palpeciin
bimanual y requiere de radiograf{as y estudios radiogrifi -

cos de contraste cuando estd indicads."™ ({2I)

"lLes infecciones suelen afectar 1as gldndulas pardti-
das, y presentan dolor e hinchasdn de las gldndulas afecta-
das con descarga s3alival purulentz desdz los conductos, cue
y0s orificios pueden hallarse con inflamzcidn sguda. Al —
principio el dolor es apagado y difuso, nero a medida que -
aumenta la hinchezdn, el dolor se torma agudo y aparece en
los movimientos mendibulares. Pai dolor se le puede confun
dir con el dolor que nace de la disfuncidn temporomandibu-—
lar, pero el de las glindul-s salivales se agudiza cuando

awnenta la hinchazdn.” (22)

La obstruccidn, por lo comin, se orizina en la forma-

cidn de cdlculos, que es ais frecuene en la gldndule sub-
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maxilar, que en las gldndulas parStida y sublingual.

"Ios atajques que siguen provocan menor dolor agudo, perc ma
yor sensibilidad residual e hinchazdén." (23)

Hay en ocasiones infeccidn secundaria.  "Si los cdlculos ag
tdan como una vélvula esférica o si son expelidos espontd -
neamente, loc sintomas agudos se alivian,

La obstruccidn puede tenmer su czusa en infecciones, cons -
tricciones, estanazsis, traumatisno, quistes, tumores y aler
gia. Los tumores ie las gléndulss salivules gson benignos o

-~

m:lignos. Ia mayoria se origina en las propias gldndulas,
entre 12 cuarts y la séptima década, con predominancia en -
mujeres. Por lo general, se trata de tumores mixios, benig
nos , gue se hallan, en especial, en las gidndulas pardtidal
.

(24)

Los quistes, se observan mis a menudo en la gldndula subma~
xilar y sublingual. Los ftumores producen por lo comin hin-
chazdn persistente, como sintoma principal, a lo, que sigue

dolor facial, a veces bhustante tarde y parestesia.

SINDROMZ AURICULOTEIMPORAL

Este s{ndrome wcurre a cualquier edad, pero por lo re-
zular es en adultos. Aparecen enrojecimiento y sudoracidn-
excesiva en un ledo de la caras y dolor en la regidn temporo
mandibular, jue comienza 1l comer y duran lo que la comida.
Bote sindrome comienza con enrojecimiento dentru del minuto
de masticacidn, seguido de sudoracidn y dolor y es conse —
cuencia de una operacidn o Sraumatismo en lu zlfndula pa:é
tida. Bs adecuado efectuar el bloqueo del nervio auriculo -

tenporal con unest:sia local. Hay que aliviar los sintomes
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31 tratemiento consiste en la seccidn quirirgica del nervio
auriculotemporal y su anastomosis c¢con el nervio facial, con

ligadura de la arteria y la vena temporal superficial.

NEURALGIA PRIGZAINA

La neuralgia trigémina (tic doloroso) es de causa des-
conocida y su particularidad radica en que los sintomas de-

este sindrome son constantes,

NEURALGIA FACIAL ATIPICA

Se cree que este estado se halla asociado con proble--

mas de personalidad.

DOLOR PACIAL ATIPICO

El dolor facial atipico, que es psicogénico, puede ser
diferenciado de las neuralgias atipicas. El dolor facizal =-
psicogénico y la ned}algia facial atipica tiene muchos fac-
tores psicoldszicos comunes, nor lo que a veceé resulta muy-

diffecil su .iferenciacidn.,

CEPALEAS VASCULARES

Estas se hal;an zsociados a traumatismos, tumores, in-
fecciones, alergias, arteriosclerosis, hipertensidn y per -
turbaciones psicoldgicas. lLas alteraciones mds comunes son
Jaqueca, cefalea sinusal, cefalea hipertensiva, cefalea ten

sional, Sus sintomas, con frecueneia son oscuroa.
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TERAPTUTICA GPMELAL

Los procedimientos terapeiticos udtiles al tratamiento-
de las alteraciones temporomandibulares deven tener dos pro

ndaitos:

I.- Que sean reversibles, es decir que en cualquier momento
se pueda suprimir, si es gue el trutamiento no es de a-

yuda o llega a ocasionar mayores problenas.

2.~ Que no sean complicados.

METCDOS FISICOS

Esta terania se orienta ™ nacia el alivio del dolor - -
que se origina en los misculos y a la restauracidn de la =
funcidn musculer epropiada.” (I)

IMachas veces no s8o0lo el dolor se presenta en misculos masti
catorior sino gue se puede extender a la cara, cuello y la

regidn superior de la espalda.

AEROSOL DE CLORURO DE ETILO ( BMPLEO )

I.- Precisar la regidn dolorosa, mediante movimientos acti-

vos.
2.~ Rociar cloruro de etilo sobre la piel,

3.- El paciente debe mover la parte afectada en direceidn -

en que el movimiento resulte doloroso y limitado.

4.- A medida que el paciente aumente el movimiento, aparece
ran dreas dolorosas nuevss ya que estas se encontraban-



- I28 -

ocultas por la limitacidn del movimiento.

5.- Se rocian las dreas y se prosigue efectuando movimien -

tos activos.

Bstos no deben ser bruscos para evitar lesiones en los
misculos espisticos y de esa manera destruir el efscto del-
ejercicio.

Estes trotemientos duran de IO a 30 minutos. 3¢ deben rea-
lizar con mucho cuidado y dentro de los linites del dolor.-
En 1la mayor parte de los casos hay que indicar el uso de —-—
la parte afectada, pero se prohibe esfuerzo excesivo y ﬁov;
mientos bruscos.,

Se le indica réposo al paciente con afecciones pronunciadas,
sero a los demds pacientes se les aconseja continuar con mo
vimientos activos de dos veces por dfa a una vez por hora,-
durante 5 minutos.

La inmovilizacidn después del tratamiento es contraria a los
principios bédsicos.

En afecciones menores el ftratamiento serd aislado y en alte

raciones mfs sraves el tratamiento seri frecuente.

VENTAJAS DEL CLORURO DE ETILO

I.- "Su aplicacidm es simple.
2.- %3 posible su aplicacidn repetida con menor dificultad-

y riesgo.

3.~ Se controlan 4dreas mis extensa.

4.~ Eg ineficaz cuando hay fractura o desgarraduras grandes

y es mds selectivo y menos peligroso.
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+~ No hay peligro de infeccidn.” (2) ( Pig. I3 )

CORRIENTE TETANIZANTE Y SINUSOIDAL

“La corriente tetanizante se aplica a la zona del miscu
0 espdstico fatigéndolo y la corriente sinusoidal ayuda a -
ue recobre gradualmente su movimiento ritmico.
ste srocedimiento reduce el espasmo y antecede a la aplica-
idn del cloruro de etilo.
S corrientes se aplican I0 minutos cada una empezando por-

2 tetanizante y requiere varias sesiones.” (3)

"Ls aplicacidn de calor tiene varios efectos en la zona
e aplicacidn: aumenta la circulacidn local, actida como seda
ivo y disminuye la tensidn muscular." (4)

s modalidades mds comunes son ldamparas de calor, bolsas de
a caliente, fomentos calientes humedos ( muy recomenda -~
les por su sensillez y efectividad ). Aplicar de I5 minu -
kos 4 a 5 vecea al dfa.
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APLICACION DZ AEROSOL DE CLURURO DE ETILO.

(. Pig. I3 )
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METODOS FARMACOLOGICOS

ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos loczles sSe emplean para aliviar el do~
lor permitiendo el aumento de la movilidad de los tejidos y
estructuras afectadas, se pueden sdministrar por aplicacio~

nes superficiales o por inyecciones.

INFILCRACION DE ANESTESICOS LOCALES EN MUSCULOS DOLORIDOS

rm——

Esta técnica exige exactitud. "En primer lugar se pal
pa la zona del dolor muscular y se introduce una aguja hipo
dérmica " seca ™ en el mdscu;a dolorido. Entonces, se hace
avanzay la aguja, pero sin inyectar, para no enmascarar la-
reaccidn a la exploracidn. Antes de depositar el anestési-
¢o hay que aspirar para evitar una inyeccidn intravascular-
por accidente. Cuando se halla el lugar dolorido, se infil
tra la zona con una cantidad pequetia de procaina ( de 0.25-
a 0.50 % o lidocafna ( I,0 % ).

Se buscan otras zonas y se las infiltra antes que la explo-
racidn deje de provocar otras dreas de dolor. Una vez reti
rada la aguja, se valoran diversos pardmetros de funcidn.

Se comienzan los ejercicioa cuando ya no hay sensibilidad -
ean los misculos. Aunque el dolor en cada grupo 3e controla

aediante una inyeccidn individual, se consigue un alivio ~-

considerable del dolor, de misculos vecinos al infiltrar la
zona muscular mds dolorida.™ (5)
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TECNICA PARA INYECTAR EL MU3CULO MASETERO

La zonz del dolor de sste misculo se localiza en el bor
de anterior del fasefculo superficial, cerca de su origen -~
tendinoso, en el arco cigomdtico. "El acceso se efectia -

siempre desde el borde anterior; la aguja se orienta hacia

atrds para alcanzar la zona dolorida, Para locazlizar esas -
dreas antes de inyectar, se utiliza un 1l4piz dermogrifico. -
Se considera que un nétodo satisfactorio es el que utiliza -~
los dedos de la mano desocupada para localizar el sector que

se va a inyectar.

5i se coloca el dedo indice sobre el cigoma y el dedo =
pulgar sobre el borde inferior de la mandioula, donde la ar-
terin muxilar externa cruza por la hendidura mandibular, la-
1fnea que une los dedos de la posicidn aproximada del borde-
anterior del fasc{culo superficial del misculo masetero. Zn-
tonces se coloca el dedo medio Sobre el sector por alcanzar,
La aguja se introduce desde el borde anterior hasta la pro =~

fundidad indicada por el dedo mayor." (6) ( Fig.I4 )

TECNICA PARA INYHCTAR EL MAUSCUL) PTERIGOIDEQ INTERNO

Se puede llegar allpterigoideo interno por via extrabu-
cal e intrabucal. El acceso intrabucal se utiliza si las 20
nas dolorosas del misculo se hallam en la mited del misculo-
que corresponde a su origen.
Se separa la mejilla con el dedo fndice de unz mano colocado
en la fosa retromolar y el dedo mayor sobre el gancho pteri-
goideo. la 1inea entre los dos dedos indica aproximadamente

el bordovantarior de la mitud del misculo que corresponde al
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rigen, y la gguja se coloca orientada hacia atrds a través
el misculo,

acceso extrabucal se utiliza para infiitrar la primera -~
itad del misculo pterigoideo imerno. La aguja se introdu~
e desde atrds del dngulo de la mand{bula en la misma direc
idn que el misculo. Se controld colocando el dedo indice-
e una mano dentro de la boca sobre la zona muscular dolori
a. Si el dedo pulgar de la mzno se coloca paralelo al in-
ice, para formar una V, la orientacidn del pulgar indica -
a direccidn de introduceidn. La aguja es paipada por el =~
ndice palpador, que asimismo conprueba la eficacia de la =

nfiltracidn antes del retiro de la asuja. ( Pig. 15 )
BCNICA PARA INYRCTAR EL HUSCULO TRMPORAL

"El acceso es intrabucal o extrabucal. Todas las par-
tes de su nacimiento ancho y plamo son muy accesibles. En -
razon de la accesibilidad y del espesor relativo del miscu-
lo, se utiliza una aguja de Ilmm, de calibre 24. La inser-
cidn del temporal es mds dificil de alcanzar; es posible a=
bordarlo desde dentro de la doca. Ia punta del dedo indice
desplazado hacia arriba desde la fosa retromolar, pasari a
lo largo del borde anterior de la apifisis coronoides. La-
palpacién del extremo de la apktiaio en la que 86 insertae
:el misculo temporal, en el sector medio lateral, puede re-
;vclar dreas con dolor. 3Se las puede infiltrar directamen-
%to. utilizando el dedo medio y el fndice para separar la -
%iojills.' (6)
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TECNICA PARA INYECTAR EL ¥USCULO PTERIGOIDEO EXTERNO

"El origzen del fascfculo inferior mayor puede ser abor
dado por via intrabucal. Una aguja curva permite el acceso
mZs fdcil. Con los dedos fndice ¥y mayor se separa la meji-
11a mientras la boca del paciente ée halla seaniabierta. Se-
ubica el ei;;;ho de la aguja curva en el medio y algo por -
detrds de la tuberosidad del maxilar, de modo que la aguja-
siga su eurvatura. Entonces, se introduce la aguja mesial-
mente, hasta que siente que toque la cara laterazl de la 1ld-

mina pterigoidea antes de infiltrar." (3)

PARJACOLOGIA DE LOS ANESTESICCS LOCALES

Los efectos farmacoldgicos de los andstesicos locales-
se detectan, por lo general en secuencia.
Primero se observa la pérdida de la sensacidn de dolor, se—
guida de la pérdida de sensibilidad al frio, ealor, tacto,-
nresijn profuniz y finalmente la pérdida de la actividad mo
tora.
Aunque las reacciones tdxicaa provenientes de la administra
cidn de anestdsicos localses no son frecuentes, se utiliza = °
ran pequeiias cantidades de anestésico.
No se debe empleaf'cantidades excesivas de solucidn, en par
ticular cuando hay afecciones hapé?icas graves, ' Es preciso
ineluir vagoconstrictores adecuados, en concentraciones ba-
jas suficientes. Es necesario evitar inyecciones rdpidas.-
Eay que poner con cuidadp la inyeccidn para no efectuar una
inyeceidn endovenosa.

"Es muy raro que produzca la muerte, no obstante lo -
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cual puede ser la consecuencia de una dosis excesiva tdxica.
.2 toxicidad conduce a la esticulacidn exagerada del sistema
nervioso central y ello puede ser Seguido por una depresidn-
respiratoria profunda, con paro respiratorio final. Hay que
contar con la respiracidén zrtificial, si pacientes asi =zfec-
tedos sobreviven 21 estado de depresidn respiratoria aguda.

Nerviosided, inquietud, temblores, ritmo respiratorio zcele-
rado y dresidn sanguinea elevada, ritmo cardiaco aceler-do,-
nauseas y vdémitos anuncian la instalacidn de esa reascila 38
xica del sistema nervioso central. £Esos signos son ses1idos
por 1o superposicidn de inhibicidn central descendente con -
pérdida de la conciencia, disminuecidn del ritmo y profundi -
dad respiratorios, asfixias, por ultimo hay una caida de la -
presidn arterial y del pulso, circulacidn lenta, shock y co=-
lapso. Hay que suministrar umicamente oxigeno y respiracidn

artificial durante estos jperfiodos finales."” (9)

El uso de vasocontrictores facilitard la concentracidn-
de anestesico local en un sitio dado, dursnte lapsos mis pro
longados. También disminuird la velocidad de absorcidn del-

éZrea local, permitiendo un periodo mayor para la desintoxica
cidn del anestésico loczl en cualquier parte del organismo.

Sin embarzo hay que evitar la constitucidn de una valla alta
zlrededor de la zonade inyecciln, para que no se impida la =
penetracidn adecuada del anestésico desde el punto de depdsi
to hasta el misculo afectado. Por esta razdn se ha sugerido

el uso de anestdsicos locales sin vasoconstrictor.

" La procaina es la mas utilizada para el sindrome miofa-

cial, se utiliza en concentraciones de 0.25 % a 0.50 % o mas
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zl%as si fuera necesario. El tiempo de duracidn es aproximz

damente de una hora.

Lidocaina.- Zn concentraciones de 0.5 %, o mayores, pro
porciona una anestesiz mds prolongada ( 3 horas ) y mds pro=-
funda, y su efecto es mds rdpido. 3ste agente se coasigue -

también sin epinefrina.

Carbocaina.- Produce efectos mZs profundos respecto de-
la intensidad de 1la anestesia y tiempo de la instalacidn, al

uwtilizarla sin vasoconstrictor.

Citanest.- Posee caracteristicas similares, se puede -
preferir este en lugar de la lidocaine, procaina, o mepiva -

cafna, cuando se usa sin vasocontrictor.

HIPNOTICOS SEDANTES

BEsta terapedtica es particularmente valiosa en pacien =
tes que se sospecha que el factor emocional es mas que cau =
sal., "“Se cree que los hipndticos sedantes reducen la canti-
dad de descargas motoras de laz corteza a la musculaturs de -

la articulacidn temporomandibular." (I0)

Penobarbital,~ Dosis de 30 mg dos a2 tres wveces diarias-
Si asi no se consigue la sedacidn adecuada, se lo sustituye-

por otro miembro de la familia de los barbitdricos. Como el-

Nembutal.- Dosis “ - 45 mg, 3 o 4 veces dizrias.
Cuando los barbvituricos estin contraindicados, es posible u-

tilizar otros agentes,

Hidrato de Clorel.- Dosis de 500 a 1.00 mg, dos o tres-
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veces a)l dia ( junto con grandes cuntidudes de wgua )
Valzid.~ | etinamato ) 53) mg cada seis horas.
Doriden.- ( glutetimida ).
Dormison.- ( metilparafinol )
Placidyl.-~ { etelorovinel )

Ultren .- { fenaglicodol )

..L{ \.J 'UILL(. ‘I PES

Hey trzmeuilizantes mayores, que se emplean para all -
viar 1»s sintomus de la ansiez:d grave, y tranquilizentes =
menores, que e emplean en fratamientos de estados tensiona
les levea, t:les como 108 1ue se munifiestan en pacientes -

con dolor miofacial.

RAGUILIDAN RS NENORES

¥eprabomato.- ( Miltown, Zguanil ) ez el que se utili-
zz can mayor frecuencia. Dosis 2)) mg ( media tebleta ) de
nearopznaty antes el desayuno y del almuerso, sesiidos de~
<)) mg =nces de la cenz. Si no hay mejoria, se aumentari -
~a dcsis de 420 mg 4 veces diarias. La®s reacciones secundg
rias, tales comc somnolencia o zumbidos, exige la reduccidn

de l: dosis.

Clorhidrato de Clordiazepdxido ( Librium ) Dosis de 5-
g« 39 4 veces al diu. Se aumenta a I0 mg diarios cuundo -

no nroduzcuan efecto cantidades menores,

Diazepam.— ( Valium ) derivado del librium, también es
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eficaz.
ANALGESICOS

Acido Acetilsalicilico.-~ Solo ( 600 a 900 mg, de 3 a 4

veces por dia.

Darvon.- ( 32 a 65 mg, 3 o 4 veces diarias ). Estos -
dos compuestos se utilizan cuando el dolor es muy fre-
cuente,- '

Se puede administrar fosfato de codeina de I5 a 30 mg.
con aspirina en vez de Darvon o Darvon Compuesto.

El Darvon produce meno3 efectos secundarios y su ries-

go de adicidn es menor.

RELAJANTES HUSCULARES CORAIENTES

"DProga sedativa hippética.- Los barbitﬁricos pertene-
cen en su mayoria a este grupo. Existe una gran variedad -
de sustancias sintéticas y su funcidn es actuar sobre la =
corteza cerebral produciendo descargas motoras a la muscula
tura somitica de la mandibula. Provocan un grado de somno-
lencia, mareos, nauseas, dependiendo de la dosis utilizada-
¥y de la tolerancia del paciente. Cuando se emplean por mu -

cho tiempo producen adicidn.

Iuminal.- ( fenobarbital ) tabletas I, 3, 5, y 10 cgnm.
el mds aconsejable ed de 3cgm. 2 o 3 veces al dfa, disminu-

ye la nerviosidad y la excitacidn del paciente.

. Mebral.- (mefobarbital ) tabletas 3, 5, IO cgnm.
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Nembutal.- ( pentobarbital ) cdpsulas de I, 5 y 10 cgm
de 3 a 5 veces al dia. tabletas de I) gr. de Nembutal C o -

sal calcica, en vez de la sddica.

PREPARACION DEL :RUPQ DE LA BELLADCNA

Pogsee efecto relzjador muscular y propiedades anties -
pasmédicas, provocan sequedad bucal y obscurecimiento de la
vigidn.

Tintura de Belladona.- Su uso es conveniente en perso-
nas ancianas, por existir el peligro de glaucoma,

Las nersonzs jdvenes pueden tomar IO gotas 3 veces al dis,-
despuds de la comida en medio vaso de ague. Se aumenta una
gota cada 3 dizs hasta alcanzar un nivel de 2) gotas 3 ve -
ces al dfa y se reduce >entamente hasta llegar a IO gotas -

al dia.

Tintura de Bstrzmonio.- Se empieza con gotas, 3 veces=-
al dia, aumentar la dosis hasta 3) gotas lentzaente, 8i los
efectos secundarios de sequedad y oscurecimiento de la vi -~

8idn no resulta demasiado severos.

Hioscina.- 28 un extracto alcalionide viene en tebletes-

de 3, 4, media y 6 mgs.

Atropina.- Contraindicada en ancianos, es sinilar a la
hioscina en su accidn, pero es un agente antiespasmddico -~
mas poderoso. Viene en solucidn y tzbletas de 3, 4, medio,

6 y 7 y medio miligramos.,

CUNGENERES SINTETICOS DE LA BELLADUNA
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Poseen efectos similares a la belladona, pero que ge -
neralmente presenta menos reacciones secundarias de pertur-
bucién. BEn la dosis clinica no hay contraindicacidn para =

su administracidn en pacientes de edad.

Artane.- Tabletas de 2 a 5 mg. Se usz como relajante -
muscular. = Pacientes menores de 50 afios, su administracidn-
es la mitad de una tableta de 5 mg. 2 veces al dia, hasta =
llegar a IO mg, en un dia. Pacientes con edad avanzada es-
una tableta de 2 mg, 2 veces al dia, para aumentar 6 mg, en
un dfa. Re- ciones secundarias, leve sequedad de la boca ¥y

rd . > . . . P
un minimo oscurecimiento de la visgion.,

Congentin;- Tabletas de 2 mg. que permiten emplear un-
cuarto, medio o bien tabletas enteras. Es el antiespasmédi
co oral de uso corriente mis poderoso. ZEfecto de larga du-
racién, Administracidn media tableta a medio dia y al acos
tarse cuando se trata de ancianos, utilizédndose tabletas &n

teras en los pacientes jdvenes provoca sequedad en la boca.

Pagitane.- Tabletas de I,25 y 2.5 mg, su accidn es pa=
recida al irtane., Tabletas m:is pequefias se emplean con pa=-
cientes de eda%, 2 veces »1 d{a y en jdvenes, la tableta ma

yor.

Kemadrin.- Se utiliza en tabletas de 5 mg, eccidn simi

lar a la de Artane.

Parsidol.- Tiene accidn poten%e tranquilizadora y rela
jadora de la musculatura esquelética. Tabletas de 50 y I00-
mg. Dosis inicial de 25 mg. 3 veces al dfa, puede ser au -

mentada haéta 530 mg al dfa si las reacciones secundarias -
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de adormecimiento, lazunas mentales y mareos, no molesten -~

al paciente.

Disipal.- Tabletas de 500 mg, ademds de su accidn relaz
jadora, ejerce potente accidn euforizante, controlando el -
exceso de szliva. Se administra em tabletas enteras 3 ve-
ces al dfa." (II)

PLACEBCS

Los beneficios del placebo se dejan ver en aquellos pa
cientes que tienen buenas relaciones interpersonales con su
dentista y que estin convencidos de la eficacia del trata -
miento. El factor ambiental de recibir la atencidn perso -

nal del terapeuta influye la receptividad del tratamiento.

SALICILATOS

Aspirina.~ Dosis totales de 3.000 a 6.000 mg diarios,-
divididos en 4 o 5 tomas. Su accidn es tanto antirreumdti-
ca como znalgésica. Cuando se ingiere en cantidades grandes
es comin que haya malestar gdstrico e irritacidm incluso dl
cera, Las ‘dosis altas de aspirina, estdn contraindicadas en
pactentes con tiempo de protrombina elevada, ya que los sa=-
licilatos pueden contribuir a un mayor descenso del nivel -
de protrombinz y una tendencia hemorrigica.

Ps necesario evitar el uso de dosis terapedticaa de aspiri-

ma en p:cientes sometidos a una terapedtica anticoagulante.



CORTICUSTEROIDES

Ia administracidn de corticosteroides para el trata -

miento de la artritis reumatoidea son de utilidad, como es:

Prednisolona.~ Es el més utilizado. Se le administra-

en la menor cantidad posible que proporcione bienestar al -«

paciente y hay que utilizarlos con otros medicamentos ( a
nalgésicos y tranquilizantes ).

Hay que evitar dosis de mayor de IO mg diarios, y hay que

observar los tratamientos largos. Se puede usar alterna -
tivamente otros corticostercides ( equivalentes a la corti-
sona ) en dosis adecuadas.

Zsta contraindicado en dlceras gastrointestinales, diabetes

infecciones herpéticas y embarazo entre otras.

Ias reacciones colaterales son: aumento de peso, debi-
lidad, desencadenamiento de una diabetes declarada, osteopg
rosis, curacidn lenta de heridas, ete.

I: aparicidn de cualquier trastorno, se deberd suspender el
madicanento.

La ingeccidn intraarticular de corticosteroides aporta un a
livio temporario ( dos o tres dfas ) en el cuso de la artri
tis reumatoidea.

'En el caso de la osteoartritis el resultado es eficaz y pra
longado que dura de dfas a semanas,

Z1 nds efectivo es el Butilacetato terciario de hidrocorti-
sona. Por lo general se inyecta de iO a I5 mg ( aproximada
mente de 0,5 a 0,75 ml de 3uspensidn.

El alivio se produce dentro de las 24 horas, si junto con =~
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el esteroide se introduce en la articulacidn 0,5 ml de lidp
cafna al 0,5 % el alivio rdpido de la inyeccidn indicard -
que la inyeccidn ha sido bien colocada. Ouando es necesza -
rio se repiten las intraarticalares, durante algunas sema ~

nags.

TECNICA DE INYECCION INTRAARTICULAR

Bsta técnica se hara bajo anestesia general o local, -
En cualquiera de los casos la inyeccidn debe ser adecuada -
" porque si la inyeccidn ed dolorosa el paciente puede res-—
ponder con un movimiento brusco de la cabeza y romper asi -
la aguja. Es preciso observar una asepsia estricta. Cuando
el procedimiento se efectia con anestesia local, la piel -
que se halla por delante del ofido se limpia y se prepara -
con cuidado, con un antiséptico de piel aceptado. Se acon-
seja utilizar guantes quirirgicos estériles. Abierta la bo-
ca del paciente hasta un tercio, se palpa la escotadura sig
moidea con el indice. Se inyecta clorhidrato de lidocaina-
al 2 %, en profundidad, en la escotadura, despuéds de aspi -
rar con la jeringa para comprobar alguna perforacidn posi =~
ble de vasos. Hay que eviiar la arteria superficial. Cuan-
do se retira la aguja, se coloca en un punto justo por deba
jo de la piel, orientada hacia atrds y se infiltra un adi -
cional de 0,5 cm3 de solucidn anestesica local en los teji-
| dos que cubren la articulacidn.
 Es aconsejable esperar de 5 a I0 minutos, para que la anes-
itesia penetre. Se prepara otra vez la piel con la solucidn
iantiséptica. Se agita la botella que contiene la droga --



- 143 -

el esteroide se introduce en la articulacion 0,5 ml de lido
cafna al 0,5 % el alivio rdpido de la inyeccidn indicard -

que la 1nyecci5n ha 3ido bien colocada. Cuando es necesa

rio se repiten las intraarticulares, durante algunas sema

nas.

TECNICA DEZ INYECCION INTRAARTICULAR

Bsta técnica se hara bajo anestesia general o local., -
BEn cualquiera de los casos la inyeccidn debe ser adecuada -
" porque si la inyeccidn ed dolorosa el paciente puede res-
ponder con un movimiento brusco de la cabeza y romper asi -
la agujas. ©8 preciso observar una asepsia estricta. Cuandd
el procedimiento se efectda con anestesia local, la piel -~
que se halla por delante del oido se limpia y se prepara -
con cuidado, con un antigéptico de piel aceptado. Se acon-
seja utilizar guantes quirirgicos estériles. Abierta la bo-
ca del paciente hasta un tercio, se palpa la escotadura sig
moidea con el fndice. Se inyecta clorhidrato de lidocaina-
al 2 %, en profundidad, en la escotadura, después de aspi -
rar con la jeringa para comprobar alguna perforacidn posi -
ble de vasos. Hay que evitar la arteria superficial. Cuan-
do se retira la aguja, se coloca en un punto justo por deba
jo de la piel, orientada hacia atrds y se infiltra un adi -
cional de 0,5 cm3 de solucidn anestesica local en los teji-
d0s que cubren la articulacidn.
BEs aconsejable esperar de 5 a I0 minutos, para que la anes-
tesia penetre. 3e prepara otrz vez la piel con la solucidn

antiséptica. 36 agita la botella que contiene la droga ~-



- 144 -~

(Hydeltra - T.B.A. o Meticortelone ) y se colocan 0,5 cm3 -
en la jeringa. Se adapte a la jeringa una aguja nueva, es-
téril, de calibre 25, de 4 ¢m, y se efectia la inyeccidn.
Se separan los maxilares un tercio de la distancia maxima y
se coloca la aguja en el sector superolateral posterior de-
la articulac}ﬁn. La punta de la aguja se halla orientada -
acia el pﬁnto medio del techo de la cavidad glenoidea y se
contimia la penetracidn hasta que se haga contacto. Enton-
ces se inyecta la droga y se retira la aguja. Sobre el pun
to de inyeccidn se cgloca un pequesio apdésito, y se lo man -

tiene ahi durante algunas horasg." (I2)

Henry advierte que hay que inyectar sélo en el espacio supe

rior, . ( Figo I6 )
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EJERCICIOS MUSCULARES

Ejercicios de relajacidén refleja.- 21 espasmo de los g
levadores de la mandibula suelen resnonder a la realizacidn
de rutinz de procedimientos denominados ejercicios de rela-
jacidn refleja.

Cuando el paciente trata de abrir la boca comienzan a trabz
jar los depresores, pero los elevadores, segin es normal, -
liberan la contraccidn con lentitud, pues de otra manera la
mand{bula caeria con brusquedad. Al sostener la mandibula-
mediante la colocacidn del pufio debajo del mentdn, mientras
el paciente abre contra una resistencia moderada, proporcio
nada por una presidn hacia arriba, se favorecerd la descon-
' traccidn mds rdpida de los elevadores.

Bste ejercicio se realiza con patrones de apertura y cierre
ritmicos, alrededor de I0 veces, a lo cual puede seguir un-
estiremiento auxiliado. ZEntonces hay que repetir la rela--
cidn refleja. Se pueden utilizar ejercicios similares pa—-

ra los movimientos laterales.

Bjercicios de Reeduccidn.- Cuando se trata el chasqui~
do este tipo de ejercicio es recomendable. Muchos pacien -
tes cuyas articulaciones hacian chasquidos al abrir, comen-
zaban el movimiento protrusivo muy temprano en el movimien-
to de apertura. Cuando se guiaba a estos pacientes, o 3e -
les intruia para que se guiaran ellos mismos de modo que 1la
>rimera parte del movimiento de apertura no incluyera el -
componente protrusivo, gradualmente se vefan libres de chas
juido y consiste en colocar un dedo, en sentido vertical, -

sobre la sinfisis para que se sirva como aviso del movimien
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to protrusivo cuando se percibe la presidén. Se adbre y se -
cierra la mandibula, con lentitud y se limita la apertura a
alrededor de 2,5 cm como distancia interincisiva, La ampli
tud variard segin los pacientes. Tste ejercicio se efecﬁug
rd varias veces por dia, durante varias gemanas.

La mejor coordinacidn que se consigue gracias a este proce-
dimiento dard por resultado muchas veces la eliminacidn del

chasquido, incluso cuando la mandibula se abre por completo.

El eSpasmo que afecta al pterigoideo esterno, o los dos, es
muy evidente y su tratamiento resulta diffcil.
Todo ejercicio para obtener relajacidn se hard sin vigor ni

fuerza.

METODOS JUIRURGICOS

Los sintomas que pueden requerir de una intervencidn =
son restriceidn del movimiento, probablemente movilidad a -
normal y con frecuencia en menor proporcidn dolores y crepi
tacién intensa resistentes al tratamiento conservador minu=~

cioso y bien planeados.

Mencionaré algunas alteraciones que necesiten cirugfa-
como son las deformidades congénitus, estas son raras, por-
lo general son defectos facisles, hiperplasia condilar uni-
lateral, fracturas intraarticulares, anquilosis temporoman-
dibular, etc. '

Se realizard un examen radiogrdfico muy detallado, ya=-
que la articulacidén temporomandibular es compleja y se ten-
drd mucha precaucidn en este procedimiento. ’
Entre las técnicas quirirgicas que se realizan, esta la are
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trotom{a con eliminacidn efectuada en los casos de artrosis.

La Condilectom{a.- Bste procedimiento es eficaz para -
la anquilosis, coh frecuencia se combina la interposicién -
de tejidos con la reseccidn.

"Parker llena el espacio que deja la condilectomla con tapo
nes de gasa, que se van eliminando sucesivamente, en las se

manas que siguen,” (I3)

Después de la excisidn de disco de la articulacidén tem
poromandibular, se han obtenido buenos resultados, la fun -
cidn se mejora sorprendentemente, sin embargo el movimiento
se encuentra un poco restringido,

Al abrir la mandfbula se desvia la mand{bula hacia el lado-
operado y el movimiento horizontal hacia el lado opuesto -

queda restfingidp 0o es del todo imposible.

Con respecto a la Condilectom{a unilateral, la asime -

tria de los movimientos es algo pronunciada, pero la oclu

:sién suele ser normal pero presenta cierto deaplazamiento

- de la mandfbula, 1o cual exige correccidn protética de al
égﬁn tipo.

gnn condilectomia bilateral no es aconsejable, debido a la -
itendencia a una oclusidn abierta, es dificil conseguir una-
?oeluaién satisfactoria.
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TECNICA PARA INFILTRAR UNA ZONA DOLOROSA

EN BL MUSCULO MASEPERO. ( Pig. I4 )
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ART. CAROTIDA BXT.

SITIO DE La INYECCION

ART. CAROTIDA CONUN

TECNICA PARA INFILTRAR UNA ZONA DOLOROSA
N LA INSERCION DEL PTERIGOIDEO INTZRNO.

( PLg, 15 )



INYECCION INPHAARPICULAR DE LA 4RTICULACION
TESPOROMANDI BULAR.

( Pig, I6 )
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CONCLUSION.

Debido a la complicada estrﬁctura de la articulacién
temporomandibular, se debe llevar un estudio muy e-
xaustivo de esta articulacidm, para poder llegar a -
un diagndstico real y para ello es esencial conocer-
los divérsos méto&oa de que nos valemos para poder -
diferenciar las alteraciones que sufre todo este com
plejo.

Las patologias que se mencionan aqui, son las que -
probablemente sean mds comunes y os ihportente cono-

cerlas, ya que algunas de ellas tiemen ciertas simi-

litudes y ser{ia lamentable cometer efroroa y provd
car dafios mayores.

Asi mismo los medios disponibles de tratamientos,

que Be lleven acabo, debem ser sencillos pars apli

carlos en el consultorio dental, y se debera tener =-
cuidado en la administracidn de -oﬁicalgntoa ya qqu
8i no es el indicado se causarén problemas serios ﬁg
ra el pagionto.

Bspero que este trabajo, cumpla con el objotiio de -
dar una visidn general de 10 que es la -rticnlacidg-.
temporomandibular, para que se tome en cuenta por —-

los dentistas y asi tenerla siempre en observacidn.
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