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INTRODUCCION

Ia mandibula humana o3t formada por un Solo hueso que u
que posee m mismo tipo de articulacién en cada wmo de sus ;‘j
extremoa, ¥ que sge- encuentran en relacién conjunta, ya. quo '

1la artioulacién de un lado no puede realizer movimientos bt

;mos en una forma aislada, sino que eatos movimientos estan on

_ base a la articulacién’ contralateral. Ademés, existe wna in o~
‘:terdenendoncia de. funci&n on relacifn a una triada equilibra~ :
':da de las artieulaciones derecha e 1zquierda, al oontaeto de At :
’;}loa dienten Y el aiatoma neuromuscular, por lo que 8l desequilifﬁ*”’”

‘*}1ibrio da uno de estos factores, puede producir ol aurgimian—
"ito de trastornoa morfolégxcos ¥ funcionalas combinadus que sef
:vflejaran‘diractamenta en la actividad &el aparato masticata’
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",I.‘ 'ANATOMIA DE 1A ARTICUI.AGION' TEMPOROMANDIBULAR
: Se consideran como elementos 6seos funcionales on 19. -
_ Vartioulacién temporomandibular, la superficie articular del
E ftemporal Y el céndilo mamdidular.

2 1 .1;.‘ | s‘m{Eme TEMPORAL,

Esta auperfioie va ha nressm:ar una eminancia an-tsrior

convexa en sentido anterioposterior v céncaVa en: el transver';iw e

’alg ‘J.lamada raa'.z transversal del cig ma. Ademés nr seuta -

une:p rciénvnbsterior c5ncava en sentido lateral y antef:‘.o -~
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84 céncavo mediolateralmente, 1as facles articular temwor&l -
‘tiene forma de silla de montar, & diferencia de las eunerfi—

:jcieaarﬁ;cular,mandibular que tiene una configuracién cvoidea




' '1.2. CONDILO HMANDIBULAR

Es una eminencia de forma elipsoidea, siendo aplanada -

p en senti.do antaropcsterior, y d;ngida oblicuamante de afue—}_
hacia adentro y de adelante hacia atrds. Esta va he pre ‘ —

e :aen'tar una: vertiente anterior y uua postarior un:.das por una :

aristaobtusa transversa.l’, si.endov muy convaxa en sentidor aXe
‘bteropasterior y, menos, en sentido -bransversal. :
La. ca'neza del’ c&ndilo se anoya sobre una- norci&n mﬁs o
,estrecha 11amada cuella del cond;lo, asté, narc:.&n presenta ~
en su porcién anteraintema 12 fosita pterigoiaea que da in- '

5:1 ai fasc:’.culo ini‘eri or del musculo pterigoidea erher- R




1.3, LIGAMENTOS

, ' F!iﬁcidnaimente' se consideran sl ten'mordmanr'libular,: 08 =
rfenomandibular ¥ el estilomandilmlar, as{ como el 11gamento

v capsular. (fig. I-3)

; A) Ligamento temporomandi.bular‘ Este ligamento refuerza?
Q'J.a porcién 1atera1 de la cépsula, ol cusl es més ancho arri-» ‘

’..,"'"ba, en F origen .desde 1la cara externa ¥ la regiﬁn posterior""

S Vclel arco cigoma‘-tico, que a‘bajo, en-su insercién mmdibular -“7 S

on’ a cara enerna del 'borde poaterior del cuallo del céndi—-‘k:'




G) Ligamento estilomandibule.r- Bs una cinta plana fibro
sa. especializada, que va deade el vértice de l= apéﬁsis es—
g tiloides del temporal hasta el dngulo de l= mand{bule, sntre
‘. : ‘el maaetero ¥ 1 pterigoideo internc. El ligamento separa la
‘,parétida de la gléndula submaxilar.
_ Suele representarse el ligamento estilomandibular como
L 8i tuviera au arigen en 1la apéf:.sis estiloides, directamentsf :
;'detrée el borde posterior de la rama; y como si se ex:tendi-i ~
era oblxcuamente para adharirse sl é.ngulo de ‘la mandi‘bula. K
Sin emba.rgo, la apéfisis estiloides ge encuentra detxés
. y ‘an 1£nea medie. con respecto a la ‘rana de la- mandibule.. o
) ,Por lo tanto. al liga.mento estilomandibular sxgue un tmyec- ‘
to 1a1:era3. y anterior desde la apﬁfisis estilo*des hasta su




Ligamento

temporomendibular

Ligamento o
estilona ndibulrlr




1.4. MUSCULOS DE LA MASTICACION

-Se considersn de gran importancia a los mﬁst_:ulos,que e
_"tabiliza'n y mueven 1z mandfbula, se designaran ‘entonces a un
'.:;grupo 'bilateral de cuetro misculos procedentes de la base

k ";del créneo -y se insertsn en 1a mand{tuls, ¥y son los que oro-

: bv‘;‘ifporcionan los movim:.sn'bos de apertum, ciexre,. pro..rusi&n,
retrusién Y movimientos de leteralided do 1la ‘mandfbula. Es =

.;'tos musculas reciban la inervacién de una de las ramas del —

-‘trigemino, y el auministro de sangre . procede de .tma de las
_ term:!.nales de 1a a.rtez.’ia cardtida ¥ la arteria ma.xilar.
2 Esta ‘con;jsmto‘muscular comprende, 61 mﬁscula maaetaro, ZLoca-

do nl ca.::f v“artema da 13 cara ex'tama de la mandibula,_
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.lateral de la rama mendibular. Mientras que la porcién PYOm =
'i’unda, con origen més nedial y posterior, ge inserta. en 1a -
'mj.taﬂ, super;ior de la auperﬁcie lateral de 1= misma y de-vla
";a‘péﬁais cordnoides. Sus fibras de 1s porcién superficial —~
';ﬂ.enen m componanta oblicuo mayor, y el ccmponente de las -
‘fﬂbms profundas es mds vertical y aproximedo a su 1£nea de -
'?’ fuerza. ‘

o Ia funcién principsl de este musculo 8 elevar la mandi

' 'f_bula, “as{ como también, interviene on el cierre do la mand:(-—
f;bula, cuando §ste es. protmiﬁo simalténeamente. Toma narte - " :
‘, j‘;también on los mavimientos de. protrus:.én simple y laterales
extremas de’ 1a. mandz'.bula. ' ' o
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e La funcién de ésta musculo, e8 darp noszcién a la mandi-
'Tbula durante el cierre. Vormalmenta las fibras antoriores -
 -puedon contraerse un poco antes que el resto de las fibras —;'

?1quando 89 inicia ol cierre de. la mandibula. Ias fibras poste

Nlas flbras del. mnsculo (flg. 1—5).-

1 ..};';.3. "PﬁﬁiGdIDEO- _mm?.r’qd*

te*musculo es de forma rectnngular y apl‘iado dei fue:f

7l;riorea de un lado son activadas en les movimientos ‘de 1aterarw v
flidad de la mandibula hacia el mismo lado, pero-la retra «é‘l',
'ccion bilateral desae una nosiclén protrusxva afecta a todas;il;a
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te de 1a parte inferior de la cara externa del ala mayor -
“'del;‘ esfenoides, y otra inferior, que procede de la cara ex -
tem-de ié.Vléuiina pterigoidea externa. Sus fibras se diri -
">'gan horizontalmente hacia atrds ¥y hacia afuera para insertar’
' 4se on uns depresién gituada en la parte anterior del cuello
,del céndilo y en el borde anterior del diaco articular. v
"Su’ funcidn es 1lever al céndilo ha.cizx adelante, y. ‘asf -
'cOmo deSplaaar al mismo tismpo ol menisco en la misma dire -_'

_’.'cciﬁn. Los musculos pterigoidecs alcanzan su mayor actividad -

més répido que ‘otros misculos en la abemm o denresién norfji

: .‘~ma1 ne forzada de la manaibula, ‘aaf como tambien, mtervie - -

nen en\ 1 = :Lv-qvimientos laterales amliados por los masate;‘ e
8y nterigoideos internos (fig.,I-S) '

:";,'5. Accronm GRUPO
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1os suprahioideos ‘coordinsn con estos. El cuténeo es practi-
fcémehtéyinacfivo. Bl pterigoideo extermo determina la protry
sidn mandibular y acompaﬁada, sinergicamente con otros muscu
"1oa oclusures, evitando la rotacidn que abrlria la boca exce
'sivamente.:51‘actua el pterigoidec extexmo de un lado, ol‘la

do corraspondiente se dirige ‘hacisa adelanxe mien$ras el cdn~

dilo opuesto permanece figo, y asf s efectuan movimiantos —‘f
deflateralidad tales como o= que s¢ realizan en la tritura-

. ciénﬁde alimentas.
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1.5. INERVACION B IRRIGACION EN LA ARTICULACTON
 TEMPOROMANDIBULAR

La. articulacién temporomandibular, se encuentra ricaman

zte comnuesta por terminaciones sensitivas de Tas ramas auri—
f,i.'_culo--’cemporalea de la d:.visién mandibular del nerv:.o trigemi

no. Es-tas se ‘encuentran en su mayoria on 12 posicién poste -

ntra 1nervada por las ramas masetenanas del nervio mandi—-_

.‘bular, asi ccmo ez. tamporal profundo y on. ocasirmﬂs por al --

: rior ue 1a. artieulacxén, ¥ya que 1a poreién entarior se encu—»:j‘_-*‘ -
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' 1.6. .DISCO ARTICULAR

Es una lémina de’fibrocartilago'oval yiiesiétente5iel -

cudl se interpone entre los dos comndﬁénfes de -la’ articula -

,cién. Betd fmrmemente adherido a los polos medzo vy 1atera1 i
" del céndilo. El dlSCO GE] delgado en su tercio central y més
:2ggrueso en su parzferia. En sentldo posterior o8 llgeramenteb

més -BTUES0, ya que forma una crasta que sipue el contorno ¥
‘-curvatura posterlores de la superficie condzlea artlcular. 7:f

i‘lélgunas investzgaciones han sstablecido que existe ung. rala,i”1:;f

jkcxén directa antre el espaaor ‘de esﬁa ¢resta y la altura de :ii”‘
1s 'minaneia articular- asi a una major altura de ésta, co -V‘
rresp"nde-ma;or eSpesor de 1a cresta. Es aV1aenta que puada"
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1.7. CAPSULA ARTICULAR

~ la cépsula es una eapa delgada que s'ev'enrcu'anjl;i-_a ‘adheri-

da todo alrededor de la superficie artiouiar, temporal. La in
aercién 30 engrosa an santidd posterior, hasta oeupar‘ el. ﬁér :
de y toda. la superficie anterior del proceso postglenoideo, g
v extendiéndose medialmente sobre la cresta, Parl 1lagar al -
entoglenoideo. Por-lo ﬁanto, 1no existe. un contacto roal on - 

- tre el céndilo ¥ el proceso postglenoideo, ya que entre am -

- bos se encuentra ol espesor de.la cé.psnla‘ La insereién am;e A

]rior de 1a cdpsula m&rce. ol 1£mi1:e anferior de le. articula - 
j{cidn, a nivel del plano pregle.mideo' 1la cr‘psula se adhiere 5

.f‘,v_‘;por aba:!o del cuella da la mndfhma-

Isa'vcépau'l.a as+é reforzada por ligamentos especi&lea. :

Gemc:’\ ambos. laaos actuan una; sole. articulacién, Lod. 1igamen -,‘ ' s

toslg encuentran‘muy desarralladcu,sélo ‘on- 19. oara 1atera1
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I%.- HISTOLQGIA I8 LA ARTICULACION TEMPOROMANDIB‘ULAR

“En-este apartado, se menciona la forma histoldgica de
«"qxiafe's'b‘a compuesta la articulacién temporomsndibular.

©2.1. HISTOTOGIA OSEA

El céndilo mandinular esta fomado por huesao esponjoso,'
f'asi mismo sa encuentra cubn.erbo por una cana delgada de hue"

o compacto. Se encuentm 1as trabéeulas 5839.3, conjmﬂ;ad s-.,; ;

Ade"manera que S.rradian a: partir del cuello de” la mzmd:f.bula y'-. . B

llegen . a’ la corfzeza en éngulos rectoa, danda de este mod'o re.y -
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una capa fina de hueso compacto., Como dato anexo a esto, se
‘.i)ilede'decir que es muy raro encontrar islotes de cartilago
‘hialino en el tubdrculo articular,

2.2, CUBIERTA ARTICULAR PIBROSA

Iaa capa gruess de tejido fibroso que reviste al c5ndi.lo:1 '

;‘f'y' al mbérmﬂ.o articular,. contiene ademés un numero variabla s
.,i'tie condrocitos. ‘La cubierta fibrosa. que reviste al céndilo —f
'mandibular es de un esmasor uniforme v Bus ca.pas superficm—,'

o8 5o encuan-tran englobadas por wna malle de flbras coleige— SIS
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“haces de fitras externas se encuentran en forma paralela a —
TQSdusﬂpéffiCie;‘Igualmente'eﬁ 1a cubierte €ibrosa del céndi-
'flo mandibuiar, ae pueden encontrar gran nimsro variable de -

' oondrocitos ded tejido que cubre la supexrficie. temmoral. Se

 :}ha\observado que on las personag de. sdad avanzada, la cana .
Affmés profunda nos muestra una zona delgada de calcificacidn.
: Se na dsmostradu que la superficis libre de fibrocar-b:.—-'

;ﬁlago, oo SB Bncuentra revestiniento celular continun, s0la -
;-;gnte se ha podido ohservar fibroblastos aislados, colccaﬂos, f
, la superficie de esta misma. las cuales 56 carmcteri _'

i?or la ;ormacién de prolongaciones citoplasmaticas 1_‘_
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cqs'articul_ares de ypersonas de edad avanzada. ILas células‘ -
condroides, las cartilaginosas verdaderas y la sustancia fun
‘damental hialina se desarrollan in situ a partir do la dife-
fepéiacién de los fibroblastos. Se ha demostrads gque en los
d;l.sj_cpvé 'art‘iculares, as{ como en el tejido fibroso,‘ los cambi
09 celuleres dependen de una influencie mecanica provocada,
'_ yafqte‘ié breseneia de los ¢ondrccitbs pueden aumentar la -
- ,raai‘sténcia ¥ elasticidad del tejido fibroso.

VLa‘gminencia articular ¥y el eéndilo ﬁandibular Se encu-
sntran re‘veéﬂdos"'pdr“ﬁn tejido £ibroso, que también "revi's'te'g_ .

Jla porcinn central grande del disco articular, esta ultima -

‘i‘se encuentra inervadﬂ ¥y avascular, por o tanto, su capacm =

a”'ranaradora es demas;aﬂo limitada {fig. IT—l)




23

| (tubéreuto articuler)
%5 8a 00 O

,maoo ‘arbicu;;af "

HEuesos

Zoﬁa de‘caICificacién.

.Tsjiao conectlvo fibrcso

interno.:

Tejida conectivo fibroaa

,extarno

Espacio artxcular. Sunerior
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' 2.5. LIQUIDO SINOVIAL

‘La lubricscién de la articulaci&n o3 parte impoﬂ:m‘te-"
'_.yara disminuir 1a fr:.cci&n de las superficms articula:res- -

.en las ar'ticulaciones s:.nov:.ales g8to .proceso €8s muy comple—‘f'

i ;"jo y adin esta sujoto a multiples ccntrovers:.as. Bl 1iqu1do -

g te 1la acci&n ].ubrica.nte se efectus por accibn de "1pgrineo?
""‘»';"'}1levaao & caba a axpansa,s de lag su:aarﬁc:.es artwulares El ,
: cartilago h.ia.’l.ino es un te:}ido no rigida, pemeabls y con \m
4k"“v~:f1ui.ao ds consmtancia ja‘bonosa~ 2! apl:.carse una carga de‘—: :

1ene 1as superﬁcies articulares antagonistas separadas

' -lubra.cante @3 un fluido viscoso, e].é;s’cico ¥ sinovial. Duraa—

"eﬁina.da “exnrime" su. fluido: hacias a.fuera de 1 sunerficisg
donde | el quuido se: ancuam:ra. baja una presidn espeu:{fica - - ‘
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freas articulares que eatdn en fntimo contacto.

El 1£quido ainovial ademﬁs dn esta ﬁmcién 1ubrican'be- :
que desampeﬁa en la articulaci&n, tam?uén nutre a los ﬁe;fi—

dos a.vasculures que cubren al efndilo y el tubémulo artz.cu

lar. ¥ para ol disco. Es ela.boraua por difus:.én a parl:ir

'del ri o plexo capila.r de 1a mambma ainovi&l, a&z.ciona&a

por muoina, seereﬁada poaiblemente por células sinovialese
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ITT. CRECINIENTO Y DESARROLIO DE LA ARTICULACION
- TEMPOROMANDIBULAR

‘ ‘Par'a oL Dentista es fundamental el conociniento preciso-
.j“del crscimien-bo y desarrollo de la articulacién temporomandif,'
:bular, para que pueda. dmgnostxcar ¥ plan*baar ok tratamiento‘f."
"".fd,e sus - ‘casos tomando on cuenta los canbios que sufrird 1s ar
,'.'jticula.cién tamporomandu.‘nular on’ el nifio, si e negam B
feje"-cer una ;Euerza mecanica ‘que resulte traumatica y afecta

_L'»_'&ireo amente su p:roceao de crocimiento.

RECTHIENTO Y DESARROLEO
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co. Bl pisq de 1la fosa cerebral modiz Se degplaza hacia aba-
-~ Jo kyAhaciav.' afuers y su pared interna se hace plana, con lo -
: eﬁal'se io’gfa 1la posicidn horizontal de la cavidad glenoidea’
y del tubérculo articular. Este crecimisnto lleva hacia aba— ‘
-:Jo la articulacién ¥, por tanto, desplaza en el mismo senti- .
30 a la manditmla. Este hecho ha inducido a algunos autorea
,(moea) a Creer que 1a mandibula puede desplagzarse hacla aba~ -
jo sin participacién da verdadero crecimiento mzmditmlar ¥ |

k'que es 1mpulsada por el crocimiento del piso de la fosa cere
_‘;bral madia.. K1 temer el nifio recién nacido una articulaclén

) ’ciéular, se crae que esta :a.vidad no forma parte funr-ianal -— :
"r‘de la. articulacion. R UL T ) ‘
En, 1os :pri.meroa astud:\.oﬂ de la xomacién de 1 arbicula'f i

"'temporomandibﬂar fmcionalmente efic:.ente, pero sSin fosa ar.
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- crecimiento ocurre en todos sus componentes estructurales,
TéSi‘tenemos que la cavidad glenoidea se hace mds profunda co
" mo va transcurriendo el desarrollo de ésta con el tiempo, la
“ieminagcié articular se vuelve mds prominente y la cabeza del
v;c6ndilb-se redbndea v la forma general de las Supefficies'

rjdel disco artlcular se va adapiando a la cavidad glenomdea ¥

lgjal céndilo mandibular. Al ir desayrollandose 1os componentes
: ”de 1a articulacion, cambia tamblén su noszclén en el esuacio.

k;En_esta etapa de remodalacién, la artlculncion cambia su po-

<articnlac16n varia pntencialmente) El crecimjento caudal -
delahueso temporal, que desplaza la paszczon de 1a cav:dad
glenoidea y, con ello, hace qua deseien&a la artlculacion, 5

sicién ‘hacia atrés (el crecimiento de cada componente de. 13"”:

concluye‘apr xlmadamente a 108 trea aﬁos de vida. La ca'};'
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3.2, FISIOLOGIA DB LA ARTICUTACION TEMPOROUANDIBULAR

. ' Ia mandfbuls hunans se encuentra formada por un. solo. -~

‘_’hﬁesd que poses un mismo tipo de articulacién en cada wmo de’

- sus extremos, sin embargo, a pesar de Ser una articwlacién -
bilateral, la manch.bula trabaja, en principie, como una pa -:

"’.1enca. clase III en donde la articulacién f\mciona eomo ol -
"“”v.'cen'bro de rotacién movil, por lo que desde un punto de vista""' Dl
- ,funcional ‘o8- considerada como una articulacién g{nglimo—ar -"

it j,.trodial compleja, por realizar movinientos ae rotacién v des

‘ ilizamieutu. La mayor na:rte ds lom- movimientos de rotacion 5
ginglimo, 10 afectua ol c&ndilo mandi'bular y su aisco a.rticu‘
enrtan-to que el_movimiento d«a daslizamianto 0 arﬁro&ial' :




32

3. Ias articulaciones poseen diferencias sunamente nota
‘ble en las formags de sus componentes. ‘
' 4, Poseo un disco de fibrocart{lago que Separa 2 la ar-
: tiéulaciGn 6n segménto’s ‘(sup'erior e inferior}, ésto faciliﬁa
los movimientos de rotacidn, duslizamiento y. giros entre los:

componentes Gseos .

‘Las. divarsas articulaciones del - cuerpo humano podemos -

;clasificarlas de acuerdo al grado de movimiento uue presen -

‘ _;;ten estas.

(A). Sinar&rosia-' o e:jemplo amgular da este tipo san
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tre las superficies articulares.

II. Procleardtrosis: Son las que permitan al movimlento -
angular en un solo plano, como el codo ¥ 1la rodilla.

I1I. Condilarirosis: Estas se caracterizan por ung pro-
',yeccién ovoide, el cual encaja unarcavida;d slivsoidal. Esta
[forma no Solo permite la flexién y 1a extenS16n, sino tean - 
""f’bién la ahduccién ¥yla cimunduccién. Sin embargo, no es no—
’:sible la rotacién en esta aubdivisién encontramos 1las arti-

o cnlaciones metacamofaléng:.cas h'g m&;ocarpianas.

; IV’. I‘rocoides- Este tipo de nrticulacién pernite un mo—b
f"vimiento mtatuno limitado, por eaemplo, 1as articulaciones“'
roximal‘” y dzstal da.L radio y el cubito.

'V. Gi.nglimc- Son las que permiten e:l movmien'to ratato-—;f_'k
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Y otia zona. También se ha demostrado que no existen dos su-
k;perficies antagonistas que sjusten’ perfectamente en toda su
”,,extensicSn' ‘ya que los contactos caubian constantemente entre

“{’una y otra zona durante los movimientos articulares; en tel

'-i’orma que 1a presiln se encuentra solo en una - zona durante -

,unos cuantos minutos. Pero mientras wna supsrficie se despla

yfza sobre 1a superflcie antagonists, el ajuste de la articula
| y'y’cion 58 altara- existen dreas ‘muy amplias donde las sunerfi—:
'cies contactantes eﬁtén bajo posicién detarminante, an intiv
*-[;mo contacto, lo cual a9 conocido v denominado "pOSlcion tuna"
“ﬂ}y ag: 1ocalxz 4o en la cima de.le funcidn articular, pusiczan--:
 &urante la cual la armiculacién ﬁrasmite la prasién més efi«
-‘casmante. La articulaci&n temporemandibular ilustra esté oy

(i6n ‘erfectamanta, las éreas de contacto més extensas se
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B 1:1 funcién masticatoris puede soportar la mayor presidn en
las posiciones laterales, y2 que le construccidn especializa
da de los componentos de la articulacidn se encuentran adep~
' tadas para efectuar este tipo de actividades tan comnlenas.

Los movimientos mandibulares dependen de un buen fUHClO

‘g‘namienta de la erticulacidn temporomandibular. Para poder ex

f\plicar la complejided de este mecanismo funcional dividire -
’ffmos en dcs porciones 1a articulacion; menisco-temporal (sugg'

 j7rior) y menisco-condilar {inTerior).

A. Articulacion menioco—temporal‘ Bata se encuantra con_

'5fsidarada en @l grupo de las articulaciones artrodlales, con o

'guna fosa 0. cawidad concavoconvexa 1z cual se extiende de,' -

‘atrés hacia adelante, Una:de 133 caracteriﬂtxcas de esta are

'>ac16n suparior, 08 1a presencia dal meniﬂco que es fla- '
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“pterigoidec externo, que llegen a la parte mds Qébil de la -
~edpsula (poreidén anterior de la cdpsula) y se insertan en el
_menisco, la cabeza inforior del misculo que Se inserta en la
févea ptevri.goidea de 1la cara anterior del cuello del céndilo

- »acfua indirectamente en ol menisco tirando de 61, por lo tan

) to, lg cdpsxq.a. efectua un movimiento hacia adelante.

Be Articulacién menisco~condilar: Los movisientos de -
.‘daslizamiento se roalizan gracias a los comnouentes do la ar'

f,ticulacion menisco-tenporal, mientras que los movirniantos ds’

- ‘;j{gozne van na- estar dados por los componentes meniscomcondi =~
glar, durante ‘Los movimi.entoa de dasmonuzamlento, esta articu

’ lacién fw.mciona en ol 1lado de pivote simxltanecmente con am=

bos comgonentes de 1a artlculacion del 1ado o;mesto.

I.a protmsién v retracci6n en poaicién cerra&a sa’ reali* 5

piacs graciaa aln articulacién menisco-tamporal unicaman’be.‘
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_La elsvacidén y retraccién de la mandibula suele ocurrir
simulténeamente, las fibras posteriores del temporal zctian
indirectaments como gi fueran un retractor, en tanto gque los
tres olevadores de la mand{bula (temporal, masetero y pteri-
gbideo interno), se combinan para elevaf el céndilo con su -
. menisco por el plano inclinado que pormen lﬁ cara posterior’
‘de la emimencia articular y la cara anterior de la cavidad -
glenoidéa.-ﬂstos elevadores funcionan para dar mayor poten -
‘ cia a la ocluslén durante la masticacién. Con la boca muy .

‘,abie“ta ¥ los elevadores relajados, el céndilo suele descau-

o sar debaao de la emlnencia artlcular, pugs el menlsco se. ha

”,jadelantado hasta esa posicién por 1a acclén el nterigoidao

‘fa&terno. 8i 1a hoca se mantuvzsra muy abierta por un bolo -

'iimenticio entre los. dientes poateriores ¥ luego se contra~, it

Jjeran las;e‘avaaores para produclr uma: fuerza oclusal, el
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:mézifd superior, se @esplaza hacia adelante y en la linea ne-
'dia por la nocifn del ptarigoideo extemo, este o3 el un;.co
'mxisculo que se inserta en o1 céndilo.

El fragmento inferior, queda metido hacia arn‘ba y ha -
cie. atrés en la fosa mandz.bular por la accidn del temporal,
7~el mase'bero y el pterigozdeo interno.







* IV. DIAGNOSTICO EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

: Para poder realizar wn buen dingnbstico, es de gran impox
tancis obtaner tma historie cilfnice precisa y adecuada que -
“‘fpermita el est‘udio total del pacienie, y no so0lo. basandonos -
__en 105 aintomas subjetivos ‘que nos presenta el peciente en elv_

‘-_fconsu:!.torio, ye. que. existe una. multitud de signos ¥ s:(ntomas
"’lrelacionados con ‘uza variaaad de enfemedades cue a.fectan a -
: a aﬁieﬂaci&n tamporomandibular, asf{ como tombi én, a sus. as:"
ru. tufas veci.nas, por al.lo, 1la obtencién de uma infomacién :
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les, con lo que respecta al zexvicio médioo y dental del pa-
‘clente.

Wémero 8 y 9 (fig. IV-2 y IV-3), Esta parte de 1a his -
toriz estd pleneada con el fin de poder valorar loa gintomas
subjetivos. Solo se indicaran los dajos positives, por lo "~

' f'f%mto, répidamente pueden observarse las gonas de in‘&éres_ -
- para el Demtista. 3

Sacci&n B, Examen clinico (figs. IV-3).
: Numero 1 (a), a.specto fisico genexral,. Es de gran imvor«-,,'
"ﬂ"cancia para el Dentista el aSpecto general que presenta al -

paciante, tomanuo en: cuenta le, forma como sa nmeve, y_a que -

pod:.‘i.a refarimos une idea. de. su personalidad, asi como, el --f
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; Nﬁmérd 1 (¢), abertura mandidbular (fig. IV-4). Se reg;s;
'l:raran las distancias de los incisivos, esto seran en milimg
tres com ‘abérhwa méxima sin molestia. Esto es con el fin de
darmos lss limitaciones do 1z mandibula, y tembién un medio

para estimar el progreso del tratamiento durante las visitas
pbs toriores. )
i En la mayor parte de los casos el paciente pueds_exten~
der 1a abertura en varios mili{metros solo con una ligera mo-
’lbe’atia.‘ Aqﬁi 'tamf:ién podriamos observar la desviacién qué te
':f’pueda sui’rir 1a mand:.bula al’ abrir "] cerrar la boca, por le

o que ‘an la- instoria clinica el registro que Se pregenta es . m

util pa.ra indicar las desviacinnes, su intensidad ¥ tipo.

Numero 1 (d), axamen digital de la muscule.tura (fi.g' IXF-
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cula. Por lo general siempre se encuentra afectado el borde
-anterior de este misculo (fig. IV-11 A).
' .Con el paciente sentado Sin apoyar la cabeza, 8¢ puede
efectuar ol examen de los misculos occipital, trapecio y es-

~celeno.

_ 31; oxamen intrabucal de log misculos se realizara unilg
[fhéi_'almq»n‘ta'. ‘Ia zona slrededor del origen de 12 cabeza inferi
i bf‘ﬁel_‘ifcérigéidec externo se onlpe desde el vest{bulo bucal
?V'coi'ocaﬁﬁbov'el de‘do- por detrds de la tuberosidad v etténdiéndo
: 'lo nacia: arriba N adentro ‘para llegar a la zcm:= de om.gan de
. "'este xmisculo en 8l érea pterigoidea externa (fiq. IV-—ll B)..
Lf'Este musculc suela ser el mds afectado en la disfunclén Hig-
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Se registran los datos obtenidos durante la exploracidn

- de.; estos misculos, en la gréfica de localizacién muscular,
"gindicandﬂ 81 ¢9 posible, ol punto exacto donde se percibe -
"el dolor o hipersonsibilidad, o si existen zonas desencade -
' nentes. Estas zones desencadenantes son dreas especi{ficas lo“

'ca"izadas de dolor en los misculos.

‘ Nimero 2. Examen;ntrabucal (ﬁg. IV-5}). Aaui sg indica
ra 8l éxia’té una dehticién natural, o si hay la existencia -
e a.paratologla protesica, 8l cual g6 J.ndicarm 3i es fija o

V:ramovible. )38 estud:.c espeeifxce expondré. un problema de l-y

oclusi6n que pueda ser agente causal de gran’. importancia. NrS

"tenﬁa 1&3 interferenc:ias ‘que. 447 icultan ol tm‘bajo o 8l equi’k )

”l‘ibrio, 1a.a mterferencias de protms:.én anterier o postari-i
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Seccién B. Resumen sintomatico (fig. IV-6). En este se -
cc:i.én-se retnen los gignos y s{ntomas mds importantes que se
"han rep-istrado durante toda la historia elfnica. Si 1a obser

vacion es '01‘6{.‘.158. por parte del clﬁnco, muchas vecss al T~

viaar aste resumen se puede estimar la Bituacién‘del pacxen—

te.
Seccién . D.Lagnés'bico (£ig. IV=T). Considerando. el dlag.

g nést:.co diferencml, hay que excluir neuralg:x.as del ﬁrigem—
”fno, naurnlgis fac:.al atlplca, dolor refer ido dental,- etcn i
Seccién G Plan ‘berapeut:.cc (£ig. 1V-7). Indicanuo E -

"su.ana:x da tratamiento.

'k‘ias‘k técnica.s terapéu’cicas, puede establecezsa un plan nrovn_ '}
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PLAY DE EXAMEN DEL SINDROUE DE DISFUNCION DOLORGSA DB
LA ARTICULDACION TENPOROHANDIBULAR

- NOLIBRE FECHA DE INGRESO.—_. CASO Hoe—.
'BDAD.———. TELEFONO SEX0 NACTONALIDAD
RAZA OCUPACTON . EDC. CIVIL

EXANIHADO"L — .

ivA] 'HISTORTA CLINICA

1. QUEJA- PRII‘CI*’AL
‘2. HISTORIA DE T4 "NF“'HMED!&D (ACTUAL
e '3""1131*.-RAF"UTICA PREVIA. DE LA ENF"H}‘ DAD ACTUAL" Y FECHA,’
. 4. RESUT’EL’N nmnrco PERTINEIYTE. S ’
ISTORIA "-.EDICQ.' ‘
; IDJ.OSINGRASIA D}ICA‘&ENTOSA'
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A) HISTORIA (CONTINUA)

AI.(}UN DIENTE LO SIENTE CORTANTRE?
;, "ALGUN DINETE LO SIBNTE EN EL CAMINO OBSTRUYENDO
'CUANDO USTED MASTTGA ?

8, HISTGB.IA DB SINTOMAS SUBJETIVOS No. DE'LIESES
: B EIISTE"ICIA
I D FRECUBNCIA = DEL DOLOR ‘

' (a) DOLOR : :
 LOCALIZACION..uvvvecnons
CINTENSIDAD: .civvuninenns
‘;G’RJ‘VEQ::-a--a-u-c;.-o:-vr
J:LIGEROI‘.“III".‘""..
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A) FISTORTA ( CONTINUA )

9. HISTORTA DE HABITOS

2170 | PRIUERA HISTORTA| SROUNDA HISTO
'DIEHTE A DIENTE & | RIA s
DIENTE :

© =~MUSCULATURA BUCAL
DIEN ms-ommo
: E‘tu:amo

',“;~B) EXAEN ch:cco
1. Emum: Exmm&wcu.. e
(a) -ASPECTO FISICO HENERAL:
LY mvom.xrmnzs cozmmrms-
(z) asw:m:ﬂm- :
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B) EXAMEN CLINICO (CONTINUA)

;(c) ABERTURA MANDIBULAR.
(1) ABBRTURA MAXIMA BNTRE INCISIVOS SIN HOIESTIA: -
(2) ABERTURA MAXIMA ENTRE INCISIVOS CON DOLOR:

(3) DESVIACION ABIERTO CERRADO M D I "S"
2 AREA TNO'
XX ARBA DOS
| XXX AREA TRES"

' ;conmo-x— CERRADO BN a..Poso. _ '
~ XX - REPOSO. A ABERTURA MODERADA. ,
XXX~ ABERTURA MODERADA A ABERTURA MAXIMA.

':CODIGO V-— LIGERO e 'f : CODIGO‘ ‘I.' - Sn.l!SIBILID:\D
'YV~ MODERADO ~ DOXO oo
WV-' INTENSO : R 0 - ZONA DESEI\'C fLDENANTE g

(sxccmv 1d).

: ﬁ.) EXAL&EN DIGITAL DE -LAS EUSCULATURA.;
(1) muscuros ‘L&STICATORIOS' BN
')f‘,.;HUSCUI:ATUﬂ CKR‘IICAL POSTERT.OR
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B EXAJ“N CLINTICO (CONTINUA)
2, BXAUEN INTRABUCAL: (a) EXARMEN DE OCLUSION,

(1) ESTADO DE LA DENTICION S ] T
 NATURAL —
DENTICION COLPLETA —
‘PARCTAL REMOVIBLE —

FIJA

- (2) CLASIPICACION DEL ANGULO:
.+ {3)..COLAPSO DE HORDIDA
~.{4) DIENTES FALTANTES
(5)-OCLUSION BLOQUEADA
(6) INTERFERENCIAS IE R.C.P.
© - LOCALIZACION .
;VjUESPLAZAHI“FTO
wiDIQECPION i

.. en

e




51

~|8)_BXAMEN RADIOGRAFICO

RADIGGRAFIAS DE ATHM: o
(2) BATERAL (b) ANTERIOR
D D

;2. czmr.orammm. : : s e
'»'3. masmm: Immwcu i SIS *4

) coxssm.’ma ,cbr; roxmz ESPECTALIDADES LEDICAS

1. OTOLARINGOLOGIA:.
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'F)_DIAGNOSTICO
' 1. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL :..

5. DIAGNOSTICO PRELIMINAR

.

3-_DIAGNOSTICO FINAL :

PLAN DE_TRATANIENTO ( EN ORDEN DE. I@ORMCL&)
| =3 PERSONALIDAD Y SOSTEW

o li::lnmocxorm

. CIRELAJANTES MOSCULARES

© COIPISIOTERAPIA

. EIAPARATOS DE DIAGOSTICO

-T\ZJMUSTE ocwsu.
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T) NOTAS DR

BVOLUCION

ABERTURA

BNTRE .-

(OBSERVACIONES INCISTVO INTRUCTOR

oN

INTERVENCT

 FECRA'
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4,2, ESTUDIO RADIOGRAFICO

Las radigrafias en la articulacién temporomandibular -
“son dif;fciles de valorar, lz localizacién anatém:.ca de la -
articulacién y las complicadas tecn:.cas son. las causes prin-
k'f'cipales de tal dificultad. Sin embargo, las mdiograf:.as de
1la- articulaci6n son de gran ut:.lldad para ol diagnﬁstico 7=
:Vyvaloracldn de las alteraciones que se presentan en esta zon:a.m

- La técnica de Schollar, es de gran ui:ilidadr en ol diagu-:
",",ncstlco de alteraciones en lz articulacidn, en estd técn:.ca
'wse tendm en cuenta, las estructuras anatommae que corres-—v

ponden & esta zona, ‘como son- 1a cnvzdad gltmoxdea, Gmmen -

“a a’vtlcular, conducto audi*ivo erberno, eanacno intraarti-—-yk.'.
cula' 7 6nd5.10 mandxbular_(*‘ig,lv-ljs), cbservando s:.emnra '-- o
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Cavidad glenoidea Conducto suditivo externo

~Eminencia articular

‘Bgpacio intramrti

cular, Céndilo mandibuler

'gEig. Iv-13. nstructuras anatémicas en una radiografil
: esauemética de la artlculacicn temﬁoromun~
d1hular.

radiografias de Scholler o late*a;es, son pavticu—
:’tiles para el diagnéstico de alteraoionea intra,-‘[
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C) ANQUILOSIS. Se pueden observar claramente la perdida
pareial o total del espacio intrearticular por wma exostosis
“extensa..

Para ol diagnstico @e fracturss condilares, muchas ve-
ces puede'confirharse por medio de una radiocgrafia transorbi
ftaria, ya que brinda la oportunidad de estimar los segmentos
desplazadoa.

Los _trastornos congénitos o las neoplasiss se abserva -
«ran en 1as ‘radiografias. laterales, bransorbitarlas & infra -

’;‘craneales. En esta categorﬁa de alteraciones enccntranos da

‘1f:agenesia condxlar, céndilo doble, ccndilo hinoplésico y tumo 

L I‘GS- k

“En_los trestornos ext capsulaxvs son necesaxias 1as Ta
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V. DOLOR PACTAL

El dolor es considerado como un fenomeno: enteramente -
_Subjeti'tm, ya que. eS unmecanismo protector del ‘cuerpo y se -
-’p:joduce s:.empre que un tejido es lesionado, y obliga 2l indi:

‘vidu'o 8 'reac‘cionar en forma reflefe para sunrimirel estimu~-

; lo ﬂoloroso. Gonstituye un alto grado ‘de difzcultda para po-

‘der definir ¥ describirlo, adem#s ]a capacidad de diagnosti-
‘-car diferentes trastomos ‘dependen de un buen eonocimmnto

"‘da"flaa aivez\sas cal* dadeo de dclor, saber como puede irradi—_ E
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festé.diones simpéticas, como sudacifn y alteraciones répidas
de. circulacién cutédnea. Entre otras causas que originsn el -
-@olor son las enefermedades intracranesles, como los tubercu

& ﬁ_ﬁ';lomas 'y neoplésias.

Para 91 Dentista el diagnéstico de 1a causa de dolor es
- ,,de ‘suma. importancia pa.ra poder establecer un medio terapéuti'
",‘_kco eficiente, para poder 11egar a este fin, el Dentista deba

ra intentar e.liviar Jos sinhom'ls del paciente’ perc sin inter__

: '”noc:ido el urigen del dolor,

fzferir con los estudi.os de dmgnéstico, 8i no antes habev' co—-" e
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5.2. RECEPTORES DE DOLOR

‘T2 unidad del mecanismo del dolor no es una pequeiia es-
ftructura énéapsulada inexrvadsa por una sola fibra nerviosa, -
\son zonas apreciables soore el cual a8 distrlbuyen las: ramas
'bernnnales desnudas' de las neuronas, y en donde se ettinndan_~

entre las células epiteliales cubriendo agi 1a cuarta pa rte.

de 14 mi ad dc 1a superficie, Zn tode la zona que ouedﬁ 1nerﬁ"y

u vada normalmente, a8 terminhles de muchas unidade se sunerV‘
‘»Pcnen en forma intrincada. Las fzbr s dolorosas de»la'piel -

‘ﬂ[nacen del plexo nervioso nrofunaa en el. ca rlén, nor'Viﬁfae‘~

>}plexo superficial de - 1as flb a8 amlellnicqs v mlelinzcav‘del'

'gad Sa. Las flbr;s que abandonan eptc vlero sunerﬁlclal, to =

as_son‘amielinzcas, annque uueden tAner oriven eﬂ fibrq¢:‘&“‘

jlelinicaS‘ estau fibras se’ ramifican librementa, terﬂ“nan -
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v’terminén sobretodo en la cdpsula articular, las cuales son
;sansibles a cambios de presién y probablemente = otro tipo -
dq estimulo ralacionado con la funeidn propioceptiva, 2lgu -
nes fibras mielfnicas pasan 2 la cépsula articular y a los

"1igamentos, donde acaban en ferminaciones libres y guardan -

'funa relacidn con -1a sensibilidad dolorosa, e2tas pueden ser.

'gestimnladaa sobretodo por una distensidn o tor516n de las esv

7tructuras.

. 5.3. DIAGNOSTICO DE LAS CAUSAS DE DOLOR FACTAL

Dl dolor facxal o3 una manifestacién comin, muy dlflcii'

 de‘d1agnosticar por el gran niners de alteraciones intracra—r‘

eales y extracraneales que uue&en deoencadenar la sensaclénv“_~'




66

él dolor referido. En ocasiones el dolor de origen musculo -
apoﬁeﬁrétioo suele confundirse con el que proauce la sxticu~
1aci6n temporomandlhular, existiendo espasmos musculares en
‘: 13 ‘zona_ de referencia, la cual suele estar bastente lejos de

‘la'zona desencadenanta, en especial 81 el punto de origen co

':rresponde al tealao fibroso gue rcdes la articulacidn.

+La palpacién cu;dadosa del maseters o del’ pterigoideo -
}jexterno podrza mostrarnos la axis tencia de an espasmo ¥ puam

“"de exitar er 83tos miisculos las zonas que causan el dolor re

ffarido en la artlculacidn temporomandlbulai. ‘For lo tanto, -

el Dentista debera adqu:rir la mayor cayacidad de dzagnésti—jﬁf

»co en- las camaas del dolor facial, puas un buen tratamxento
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I. Girculatorias
A. Neuralgis focial atipica (dclor vascular)
Arteritis temporal

I'I.. Inflematories
« Pulypitis (molares pnsterlores)

~Bv Paricoronitis

C. Otitis
s D, éarbtiditis
K~'-"".‘t»Iif‘.' Troumdticas o S
_-AA. Sindrome auriculo’cempcra.l (sindrome de Fray)_ v
B. Fracmra de 1a apofism estilo:.des R
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‘ ‘Einuo, el cual puede durar un df{a o mds, dessparece espontz
nesmente ¥ puede reproducirse més tarde con las nismes ca -
fracterfsticas. Bstos sintomas no suelen ser acompafindos de

contracciones musculares, asi como también, no exisfen le -
siones grandes reconocibles, pero posiblemente podria,eksfar
;asocigd,b con otros sintomes de disfuncién del sistema ne;im-

: [ifegeta’tivo suténono, Entre otras caracterfsticas de esta al-
teracién ¥ que se debere itomar muy en cuenta, es que 1a fune
'ciGn mendibular no intensifica el dolor. Sin ambargo, la dxs
'f_tincién clinica estd 8 veces dificuliada por la exlstencia -
"i’simu.lténea del dolor vaseular en pacientes que pmsentan o1
sindrome miofaf-ial de dolor, de large duracién.

B) Arteritis temnoml' Es conmderada una- de las altera, .

c¢lone que reﬁaren dolor en. 13 vona de la articulacidn tem—‘
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ferior, es caumsa de dolor referido a la articulacifn. Bl -~
triémko’ asociado con este problema puede llegar a con_fundir -
el d_iagnéstico. Sin embargo, le presencia de inflamecidu en-
la zona del tercer molar contribuye a diferenciar ambas con-

- ﬁieiones;

Le otitis externa y otitis media, debaran ser tenidas -
~tambien en cuenta en- el diagnéstico dlfarenclal del dolor ar
_ticular. Por 10 general, los nacientes aque:}ados a este ro-
“olema, pmsantan una senaibilidad do] orosa al disteuder el P
_ rk‘ballén de lsa, areja o 81 me ejerce presi&n subre la apéfisis
‘ :""mastoa,des, ademéa es muy camcteristico de esta alteracz,dn -
: "ila descarga purulenta pox el conducto auditivo externo.

: L prcxim:.ﬁad de la glé.ndu.;.a parétida, rasPecto de ia - '

iculacién‘temporomandibular, el dolor de’ origen glandul ae




¢
1éfartiéulacién temporomandibular.

L) S{ndrome auriculotemporal {sindrome de Frey); Este -
sindrome puede ser rewltado de una intervenciéu Ouirﬁrgica -
vmal efectuada, duranie lz extirpacidn de un tumor en la glan'

idula parotida, as{ como tanbién, de una 1e316n 0 infeccn,on -

'f'de este glindula. La d@istincidn clinica esta en base 2l enra
Jeclmlento nreaurlcular que preseniz el pacienie, a8001ado,—:,

”con una sacrec16n sudoral durante laAmasulcaclén. L 51n«va—-

me se nuede combatlr monenténeamente medlante blooueo aca—f;

7£n1co cel ‘nervie u‘lcul&r.,

A,B) Fractur* de 1a° anofzsxs estiloiaes' La fr%ctura un

‘la,a“fiqis estiloiaeg ge- nuede verlflcar meaiante un eszu o

rad

grafico; en:el;cqai‘se'dbServefanfldsfSngéﬁtoéf&é‘ﬁ

1 dolor en le zona de la ertioul




én base a un estudio radiografico.

B) Corcinoma de la nasofaringe (s{ndrome de Trotter);
Esto sindrome suele deﬁendsr de una masa tumoral que aparece.
vénflazpéréd farringea, que afecta muy pronto la trompa de -
(ajEustaquio. Durante la crisisg, el paciente se Queja de dolor’
 ﬂ en 1la mandibulq, bordes de 1a lengua, ofdo y en 1a Fonz'qrti

W

1'f1cular. Puedn existir sordera del oide medio y deFec“os de ma i

~,vilidad del paladar blando, la asimetria se. deobs por la in =
'ffiltraci&n de los musculau elevadores del nalﬂaar.‘ustos sxn"
' uomas son producidos per el tumor que mfec*a al pervio trigék
]mino en el luvar de su sallda nor €l ¢ guaero ov . nl dolor-

"uele ser 1ntenso y dlflcll do comb tlr con t.nalrés:.cos ordl




pacientes presentan zonas desencadenantes (labio inferior o

el mentén), que al ser estimulsdas inician la erisis doloro-
vsa,‘esta crisis puede seguir un trayecto em todas las rawmas

trigeminales.

B) Neuralgia glosofaringoa; Es una enfermedad. gue afec~
ta al novéno par craneal, la naturaleza del dolor es simila#~
:g;lé;déylalneuralgia del trigémino._Eﬁ este padecimiento él’:
pééiente,noé va ha presentat,paroxiémos dolcrdsos en 1a’ba§e'
de 1a'lengﬁa, paladar blando, gargenta y fésas amigdalinas,

rtambién.llega a santirﬂe en el oido interno. Estos espasmos

‘dclor0°os suelen apﬁrecer al hablar o deglutlr, debxdo a ouef'  ,1

¥ log - limontoa paSan por laa zonqs desencadenantsa (dor°o de

‘1arlengua), estlmulan&o asi ea»as zonas que nronicman la- cri *'



RS

2. '.Artri.ticos (artritis reumatoide y ostevartritis).

e 3. "'Neoplasicos.
,4."i 'Braumaticcs (fractura del céndilo mandibular, anqui-
4.'loais ae la articulacion como resultado de wn golpe o

recibido on el menton)
‘?araﬁmcion y estados emocionales (b ismc}.

‘,Desarmonia cclusal. o :
"Daaplaﬂamiento postemsunerior de la ca‘beza del c6n—- L ;" ;
mdilo como- result:ado de unz. diﬂminucion de la rela ;
laién maxilomandibular vertical.

Bl iagnoa'bieo ’para la artralgia tampcromandimlar, vai}
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'VI.  ANORMALIDADES DE DESARROLLO IE TA ARTICULACION
TRMPOROMANDI BULAR

Existen trastornos en el desarrollo condilm ¥y m.mdibu- Ll

: ‘las, 1os ouales pueden sexr: u:nilaterales o bilaterales. Estos

"trastomos nos pueden dar incongruencias faciales n oclusa -
ea y van ha estar afectados en su forma o tamaﬂo, rapercu - :
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3. Radiecién
4. Idiopéticaa

II. Bilaterales
A. ‘Trastornos prenatal de crecimlente

‘*t' - 1. Hereditario

' a) anomalias cromosémicas - ;
- sindrome de Edward (trlsomia 18)
- Bfndroma tr* ploide e
v-;sipdxgmejfurner
‘acondroplasia

;enanismo nanocefalico
ﬂdiaéstpsia mandzbulofacial
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log primeros periodos de vida, que es cuando el crecimiento
condilar se intensifica, as{ como la duracidén del agente no-
eivo que interrumpe el desarrollo.

: Las alteraciones condilares uvnilaterales, son causadas
_por condiciones locelss, sin excluir algin tipo de participn
-'cién genera). Las alteracionss bzlatemlas, al ‘igual que-las
unilateralea se encusntran inﬂuenc:adas poxr causas locales, .

;’pero princiaalmente scn causadas por algun egtado genaral 2
légwo, ‘que- or:.gina un paro de desarrollo condilar, '

: Clinica y radigréi’x.camanta ae obsarva en un pam de de-—
,saz-rollo condilar :f mandibular 'lo siguients-

. En" 1; 1aao afectado la anﬁﬁms condilaide es. mzss -l
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~hueso hioides.
2. La muesca anteogional es bilateral.

3. Se obssyvara una desarmonia oclusal, y al igual que

en el pare de desarrollo unllateral, va he existir retencidn

‘,eruptiva de molares,

La retencién de molares en el paro de desarroilo mandi~

kaular, ye sea unila+era1 o bileteral es debido a dos causas
prrinclnalmente- : '

‘ra abrir el esPacio enﬁre 1os max1¢ares (supericr e inferin

con el crecimientc concOmmtanta de los alementos alveo—

2":Serencuentra afect&do el crﬁcimlento posterlor de 1a”f

l. La rama ascenﬁente na aumenta la suflclente altura -
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Entre las causas locales tén_emos a los traumatismos, in

.fecciones e irradiacibn directa.

' A) Treumatismos: Cualquier iraumatismo directo du.raz;te
" el periodo de crecimiento puede ocasionarnos un parc de desa
'z?ijollo- La aplicacién. inadecuada de férceps obstetricos du -
‘rante- ol parto, puede ser también causa de wm paro de desa -
'rrollo condilaxr, o ser trasmitldo a otra parte de lz articu-
placién, 1a :Lesién no ge descubre hastu meses despues, Un. gol

v"f,pe [ % el men’h&n, como traumatismo indiracto sobre da artlcu—

: ’fl,{lacién temporomandibular, con o sfn:fracturs del céndi&o, =

puede ocasionar ina arﬁiculacic’m subdesarrollada a consecuen R

cia’ 48" 19. detencién de '=u crecimianto.
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1a region de la articulacién. Esto es considerado como un ar
ma de dos f£ilos, ya gque destruye ol tumor, perc también afegr
“ta el desarrdllo'cohdilar, esta irradiacifén repercuts de tal
modo, que provoca wn paro de crecimiento, dandonos uma mand{

bula asxmétrica y anquilosis en 1a. articulaczén « Los tej; -

:dos.éseOS»daﬂados por la irradiacién puede ser aziento de os“
l,teomelitis ¥ secuestiro, ¥ 1os +tejidos blandos nueden preseﬂ-f'
vtar una dermatitis . ‘

643, CAUSAS GENZRATES QUE PROPICIAN EL SUBDESARROLLO

En- estarclaaificamos -3 135 heradxtarlas, inflamatorlas,
'defi encias di teticas, trastornoS‘endocrinos, los»c””les -
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B) Inflamatorias: La artritis reumatoidea o3 una de las
causas may frecuentes de inflamacién, ¥y de la cual pueds o
sultar un subdesarrollo en la articulacién. Bl paro de cre -
_cimieﬁt_o o3 debido a que Je encuenira inhibido la prolifera-

cifn de cartflago en la cabeza del céndilo. Tas infecciones

t

sistemicas, pueden afectar directamente a la articulacién
tttempx:romandibular durante su etapa de desarrollo, entre es
"tas enfemadadas tenemos a la sifilis, la mberculosis, 88 -

vﬂarlatina, disenteria, neuwnonia y el sarampifn. Rstos casos,'
: "»_'sin omba.rgc, son muy reros, ya que se cuenta con uwna gran va
’»ﬂQdad de antibiéti.cos pera combatirlos.

G) Daficiancia.s diatéticas‘ Bu especia:!. consmderarsmos
la- fal't;a de vi*t;amina D,vYa. que ejercc un efacto genar&l‘so g

bra' 1 organismo, suﬂ manifestaciones en la. zena dal ° rtilaj- "

go condilar Som considarables. En 1os niﬁos,raqulticas, wa
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10 que la mendftula, aunque mfs pequefia, guarda una relacién
‘adecunda, -

B) Prematal: Estas suelen ser unilaterales y bilatera -
‘les. Algunos de ostos casos comprenden desde el subdesarro -
‘1lo del céndilo hasta el subdesarrollo.de todo un lado de la

_cara, Le cavided glenoidea, la eminencia articular, el condi’

’;ff165{1a éﬁéfisis coronoides, la poreifn inferior de la mandi-

,"'bula, ¥ parte, 0. totalidad del cuer:ao mandibular; ﬁuaden en—- .
-Tcontrarse subdesarrolladas en. 12 etapa nrenatal, como la miu
: crognacia mandibular de . causa desconocxda, ¥ que uuede envon

% urse‘asocxada con un nalqdar honﬂido. e micrognacia cau —f
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6¢5 HIPOPLASIA CONDILAR

~ El méximo Qesarrollo del eéndilo ocurrs durente la vida -
7 ‘exnbrionaria v la urimera infaneia, y e" crecimientc ‘o8 esca—-
*.{ao entre los 16 y 20 afios de edad. El “¢dndilo es virmalman-.
- :te completo a los 25 ufios de edad. Pers:.sts, emoem, \ma ca~ |

..f;pacidad para su ulterior desarrollo, por la apos;c:.én de car

‘tilago en 14 cabaza del cﬁndilo. Se cree que’ una nropareién

',fconsiderable del crecimiento do 1a mandlbula hacia abajo ¥ =
*"adelante resulta de la aposiciGn cartuaginosa en el céndilo.x

'ijxzando el proeeso de crecimiento est ua unllaterslmente dfecta"’f B
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‘te' desarrdllo oxcesivo son:

I. Unilsteral
L. Desarrollo

1. Hiperplasia condilar
2, Bipertrofia hezﬁfacial
" Ba Neoplésicos ' : . L ’
1. COndroma, osteocondroma u os-teoma del cénchlo_y '
2 Displasia fibrosa
II. Bilaterale“
_As Horeditarias
R Sindrome ae mmefalter
2e Sizmrome angrioqueratoma corporal . diﬂzso

B. DeBarrollo EE nrognatismo vardadero :
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observaran nés 1argos ¥ gruesos, Estd discrepancia se hace

més notoria durante la primera decada -de vida. Por razones

i

-gun no conccidas, el crecimiento de wna regidén condilar co

i

bra mayor actividad que la del otro lado. El agrandamiento

condilar es debido s mna acondrogénesis demasiado rdpida,
con”la subsiguiente ogificacibén . Bsto se¢ tomara en cuenta

. en el diagnéstieo giferencial con ol osteccondroma v sera ng

o  cesario ‘el estudio histolégico, y2 que en egta alteracién ol

‘j»cuadro histoldgico e3 relativamente normal y ol esiado es an’
;tolimitanta.

biLa~mandibuia prognética es de mayor tamafioy ocupa una
uosicién més adelantada que. el maxilar superior, por Lo que .
"eltmentén CER irregularmenxe prominento, Tenemos ~eomo consa -

»cﬁencia de esto, una altaracz&n dantarla (10 dien eq mandl—i
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rior del céndilo es mayor que en lz mandibula normal
6. No hay impactacidn de los terceros molares, debido a

1z longitud desmensurada de estn.

. El verdadsro prognatisme mandidular no se atribuye & fac
: tores etioléglcos definidoy. Es posible que el prognatismo =
'ﬂrsea unc problema rrenét:,co axistents al nacer.-y prosiga desa -

i -rroldndose a medida que el individuo crece.

6.8, CAUSAS GENERALES DEL DESARROLLO EXCESIVO

Aqui encon‘cramos & dos eatados patologicos importantes,

resentan un desarrollo excea;.vo an’ la art:.culam.on em--
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agrandados econtribuysn s diferenclar esie sstado de otras de
formidades resultantes de um crecimiento mandibular excesiva

B) Trastornos endocrinos {gigantismno y acromagalia)* B1

 5crecimiento del céndilo y de le mand{bula ‘pueds encontrarse
>a1terado por la influeneia de 12 hinerfunci&n de lag celulas
’; eosin6fi1as del- 16bulo enterior de la hipéfisis. Esto lo ro—

'*fvala clar«menta al gigautiemo v la acromsgalia.

»l En 83, gigantismo 91 sistena aseo 8¢ -desarrolla en excesq
’f‘pero de un modo arménico, antes de que clerren las epifjsis,
‘ 1se nuade hacer notar la microdoncia (falsa) por 1a- wromlnen—';
;te; an&ibula afectada pcr este trastoxnoa. o ‘ 
"Lo mds impurtante de las al%eraciones acrowagélicas del'v

.

cxéneo es elf umentc encrme da tamaﬁo de 1& man&ibula. E‘tc-#
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VII TRASTORNOS EN LA ARTICULACION TEM?OEOMAHDIBULAR
INTRACAPSULARES

Los trastornos intracansulares ‘son todas aquellas alte
_acxones que narticipan dentro ae los 1£mites de ‘1a artlcula

16n temnoromandihular y ligamento articular.

'Lcs agentes causales que afectan dlractamenﬁe 8" la arti

ulacié temporomandxbu¢ar son-

).
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afraCﬁentes sn la actualidad, gracias al uso de los antibidti

.édé. cﬁandd exiastisn estos trastornos, era devido 2 una inva
';éién bacteriana hacia la articulacién desde una gona vecina

_infectada. |

A) Signos y sintomas- Se caracteriza por: los sxgnos car
:dlnales de la 1n’1amwczén, un malestar enural, el dslor en
vixla articulacién es presente, a consecuencxa del edema ¥y 1la -

,pr3516n intracapsular. Loz mov1mlentos mhndlbulares son 11m1
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7.2 TRASTORNOS ARTRITICOS

La artr;.tis es el ‘estado patolch:.co més fz'ecuente de 1a

artxculaclén;temporomandibular. asta puede sar clasxficada -
'en artritis reumatolde ¥ ar‘tritis osteodegeneratz.m (osteoar
ftritis).»

T?s de gran mportanc iz distinguir es’cas doq dlversas S
fowmas de artmtis, puas-to que el tratamiento depnndem basiﬂ
camente del tmo de trastomo artritico que presentn al pa :
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inmovi;idad progresive de la articulacién y dgino se interfi-
g ors rapidamente sobre este estado patoldzico, puede.deaencé- :

-depar .unave.nquilbsis. Si esta alteracidn resulta exn el perip
i do de desarrollo del individuo, va actuar de tal manera,. que -
: ;va'ha 'suskpander ol crecimiento mandibulax por la dsstrudci’én

" dgel cartflego condilar.

c) Signos ¥ sintomas: Durante todas las :anestlgac:.ones i

k.vse han observado, que la mayor:.a de los individuos con esta

“."alteracién, suele mamfeatarse por yrimera vez, antes de Yos .

"f:'40 aﬁoa. Los prmeros sintomas se manifiestan en 1a articulai_‘_

: .‘:c:.én temporamsndi‘mxlar, pero también, las artlculaciones de

"los dedoa de lp mano y 1aa rodillas son inicialmente zonas
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remplazar 1as piezas dentarias posteriores faltantes, para -
'1og¥ar una buena funcidn y disminuir 1s presibn en las ar§i~
culaciones. La dieta sera liquida y blanda durante el princi
~ pio del tratemiento.
pambidn se 1o podra administrar antiinflamatorios; fe -
‘: ﬁixbutazona, 100 mg. tres veces sl dfa; cépsules de idometa-
":f7cin§?dé,25 mg. tres veces al dia.

“'Tla nuncién con aSpiracién del liquido, seguida de 12 2 15

i  mge de un vrepara&o ae cortzsona, 8305 mon al acetato &e -

iprednisolona 7 el butilaeetato terc;arxa de prednisol@na Cﬁz}ﬂ

'dGWtrawT B A Ya i se aniare ‘una accion ranlda ¥y prolongada

:fEn articulaciones muy»ﬁalorosas, puede ‘estar iﬁdicado 1'f'

* ina en el acatato de bauamatazcna ¥ el fosfqto disédi‘fV'



%4

3. Si 86 emplea snestesis 1ocal, asta dehera ser deuosi
»,tada en la eScotadura sigmoidea y en los tejidos que recu -
‘bren a la articulacién,

o 4 Con la boca ablierta un tercie t}e gu ‘apertura normal,
‘ »ae,;.efe'ctua ls inyecci6n—&_ie hidrocortisona con una aguja ﬂe -

.._"'(:éli‘ore 25, 1a cual debera sor insertads sobre la cara exter ‘

_‘na ds la artieulaeién ¥ dimgirla pcstemormen’ce hacia 1la -
o A‘cavidacl glenoidea. ;
,k 5. Al senﬁr 1a- contactaci&n do la aguja con el techo ~
r‘";‘,ﬁe la ca.vidad glenoidea, la aguja se rotira 1 mm. se aspira
“se deposita entonces iz droga (figa I-l).,

_eato trataniento é;lf paciente ;ﬁe«_i@[qﬁéj_jétéé de un Ay

6. La aguaa se retzm y Be aplma un, wqueﬁo apésit:o es} e
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7.2+2, ARTRITIS OSTZQDEGENERATIVA (OSTEOARTRITIS)

‘Este alteracibén tembién es conocide con el nombre de ar

. ' tgosis temporomandibular, por gque el proceso es principalmen

. te de/‘ natﬁr’éleza degenerativas

» ) Etioclogia:. No 8e conoce aﬁn} de un mcdodefini;tivc,} -
- _'pero se ha pensado en traunatismos minimos ,x’égﬁetidos ‘como u'n‘
V’factor de. agrec:.én hacia la ar‘ticulac’ﬁn‘ Bn' algunos Casbos,‘

i unico traumatismo implicado es el desaaste normal de lasf -

stmcturas articulares, concomtante con 8l envejeeim:.emo,:'

'.y ’acampaﬁada de la presxén excesive.. Sm embaz'ga, 13, 1esién"‘

,patid ‘ del c ndilo, aa:( cmno tamb:.én, guede maultnr de

3 nic_ de. ‘este estado, pueﬁe sex resultado de . mal e.;gus- gerr
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tieracibn ¥ déscamacién del tejido conjuntivo gque cubre al -
¢dndilo y a la eminencis articular, con el transcurso de la
enfermedad estos tejidos Se Tisuran con Subsiguiente erosidnm
A1 descubrirse el cartflago subyacente del cépdilo, se ablan
»dé. y se-va desgastando gradualmente. Tambien puede quedar le
sionado el disco articular, ol cual se va deg;enarmdo hasta
,desmtegrarse. PFinalmente las superficies éseas del condilo
yla cavidad glenoi&ea pusden queda_ al descu‘nier’co, produ -~
"’ciendose asi, una resorcién fsea ¥ 2 su vez puede estimular
unia prollferacion nueva de tejido Saeo en ol "éndz}.lo, pudzen
i dose onginar u;na anquilosis 6sea. ' :

C) Slgnos ¥ si'ntomas- Durante sus prlmeroa pemodos da '

N esta enfemadad. puede nresentar el pacwnte 1ir’era. molastia'

"‘en 1a regién ar't:.cular, a1 zxasticar 0 4l des;)ertar an 1a ma- '
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j}) Bxamen radiogrifice: Se observara aplanamiento do 1a

superficie articular del céndilo y o1 hueso temporal; forma-

»»“c;rSn de espolonea o rebordes, sobre el Seogmento anterior del
_c§ndilo. _El’ espacioc articular se observa reducido,

’

“E)”Trs;tamiento- Sera necesario la utilizacion de analgs’

Weieos pe.ra aﬁacar el dolor, calor himedo para la participa -
.cién muscular ¥y medicacidn vara la relajacién muscular. Sg =

~"18 ind..cara al paciente que 4 hera tener reposc para la mzme-., e

"‘dibula, pero con cierto ejercicio moderado, después haberse
‘ ;aplice.do les compresas himedo celientes. El sostén de la ar-

'i *95 faltantes en un plano adacuado de oclu -,_,

camé-zmosc, podamos mtevrar 103 anuiinflamatomos, por brave""'

"t‘lculacxén, va ha consistir, em 61 restablecimenuo de 1os - o

'dn Vuena dimensién vertacal En o1 tratamianf;a medx..jr_rl-‘
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de los céndilos, como resultantes de una hiperplasia, wn con
droma o osteocondroma, son los que comstituyen el grupo mds

ﬁumerdso; Se ha pbdido demostrar que la existencia de sinovi ‘
a;omés, mixoma, fjumor de células gigantes y displasia £ibro=
‘s“afnoisdryx may frecuentes, al igual que los tumores que pre -
;wséhtan un alto grado de malignided como el fibrosarcoma de —

-:i"la‘vcépsul'a ar’cicula.r v el condrosarcoma del céﬁdilo.

o 7 Las neoplas;as en la arnculacion '{:emporcmanchbular,, -
& pueden ser aabidas a 1a metéstasze de 'bumores 10031129.&05«,
v,en mmtc“ distantes de la artlculaeion, y que puaden llegar

afaetar 1us componen es estmcturales de 1a arrt:.culacmém

"bre ic tumores que podrian afectm:' dlrectamenta a la_ ar‘ci(v:ufb
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Teds TRASTORNOS FUNCIONALES

La dislocaci6n ¥ le subluxacién son los trasto*nos fum-
 }ciona1es més frecuenxes que de presentan an ‘8l consultorio -'
_dental, ¥ las cuales guardan clertes caracteristicas que de=
‘fberan ser- tomadas. en cuenta por el Clrujano Dentlsta para su’

Fftratamiento adecuado.
Te4al. DISLOCACION'

-Tambiénies conocida como luxacidn, y sa deflne camo uh
dosajuste entre: 1o~'ccmponentas de 1a articulpciéu que no
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f}_“.i‘e‘nt’ré' abiefta',. ¥ también puede ser causs de una falta do -~
'coordinacién muscvlar, o3 decu-, incapacidad de relajarse el

»"mﬁsculo ‘pterigoideo externc en el momento que los nisculos -

f)ftemporal, masetero y pterigoideo Interno empiegan a contraer
se jvgm el ‘cierre, mandibular.

“;:"B)"Si‘gﬁas y sintomas: Por lo gemeral, ¢l paciente refig .
“Te la :reyéticiﬁn continua de esta slteracién. En una disloca
: cién kbila'ﬁeral, pE-Y mandibula se mentiene en una pOblCl(Sn de

a})er‘bﬁ_;‘ a, 3' a:s. ea m:.lateral la mandibula 88 desvia hacza el f .
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Para el espasmo musculer, se establecera un tratamiento,
el cual consistira en:

a) Calor hfmedo bilateral 10 minutos, 3 veces al dfa.
- b) Relajantes ‘musculares. '
»';o) Dieta 1iquida y blanda los prime:be afss. ‘
-@) Ejercicic muscular. ‘

o Cuando ex:.sten siﬁuaciones compllcadas ‘por dislocam&n'

e pers;.stente ¥ recurrente ge’ pensara @ntoncas en’ otres trata ‘

7”~’mientos nds precoses, como la myecc:.én do so‘.}.ucién esclero- B G
‘s‘.nte, la. cus.l esta ind:.cada en aquellas articulacmnea que
muestran una hipe*movilidad, poT- 10 que es. debldo a la rela-'
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E) Prondsticos Resulta satisfactorio, pero cuando se =--
llegan 2 los tratamientoa precoses, el pronéstico resulia -
ger impredisible, principalmente si se llega al trétamie,’nto
quirmirgico yaz que este puede limitar los movimientos de la -

mandi‘cu).a.

. T.4.2. SUBLUTACION

'iSe define ‘como u.na dxslocacién parcial unilateral ° b:lv-g‘ L

latera.l de una artlculacléu, cua.ndo el céndila se coloca ,en

una’ posici6n e.ntmrio*de J.a eminenc:za e.rticular, qua se raduw'j

50 taneamente dur:mke la activzdad f:.aiolégica.

5) Bti lagia \"j'Puede ser reultado ds un tmumatiamo agu-
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general., Ta subluxacidén suele ser pasajera y reducirse espon

~taneamente.

c) Examen radiogrifico: E1l cdndilo se presenta por de -
lante de la. eminencia articular.

'D) Trﬁtamiento‘ Edencialmente consiste en una fisiateré‘
pma, en donde el paciente tendra ‘que abrar y cerrar 1a boca,
colocando 1s, punta de ‘la“lengua lo nmds posterior del ualadar7

y depr;miendo lentamente la mandibula a una aner%ura m’ ma

cémoda, para cerrar desnues lantamante, esta eaer01cio ‘8g .-

,1;vepet1ra de tres a cuﬁtro veces al ‘dfa durante un.mtnutu. '4].’

Taﬁbién e instltuira una dleta b]anda nars dzsminulr 18 hi-
erfuncxon museular, para la relajaczén de 105 musculos mas—ff‘

icadoras'se utiliaaran ccmpresas humedo calmentea.
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"T+5.1. FRACTURA CONDILAR

Las fracturas condilares pueden ser unilatera o bilate-
. ralés,, las fracturas bilaterales se producen pox 1o general -~
'éugndo la fuerza es éplicada directamaﬁte en 1a punta deJ_.- heg_ '
thn, perb si el golne fus dirigido directamenta' coﬁtra un| -
_‘porcion 1ateral de la mandlbula, habitualmente resulta una’’ —
‘ fractura unilateral Lo mAds importente de estas fraciuras es

,la. cuantia de desplazam* ento ds loa fragmentos, por otro lada,'_

. .su grado ¥ direccion de la fmctura esta rexrmdo por 1a localiuv_','-

f_'\'zaci6n de ea’ca, la direccxon en que actuo 13 fuerza resyonsa—-g‘f, )

-jr"ble, 1a: posicién de la mandihula en el momento ‘que se aplico

i ~la fuerza. (abierl:a o cerrada), de la diraccién ¥ tenaién e;ier :

eida por '1 musculo yterigoideo sxtamo y 1& presencia de 123
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'fien'deﬂ-a elevar la rama ascendente. Al tratar de abrir la bo
',cal,~se nace ovidente uma desviacién de la 1fnes media hacia ~
6 ladé afectado (£ig. VII-3). Bn casos de fracturss bilate—
‘rales_,‘ amba3 ramas ascendentes gson desplazadas hacla arriba

y atris brodﬁciendo wna mordids anterior completa; los movj.-—

'miéntbs' mandibulares Son limitados. Ademas puede aaociarse -

guna fmctura del techo d¢ la cavidad glenozdea o.la lam.na -

E timpan:.ca, por | lo que, la pregencia de Jangre en el conduato
?",'"audi'tivo extemo puede indicar la partlc:.pacién ‘dela 1amina ’
‘_timpanica. El dolor articular se hqce nrusente.

C‘) Examen. radxogréfico- In comnrobacxon de’ 1a fractura. ,—ﬁ‘_
: dependera definitivamente de 19 radiograﬁa, VA en 1a cual se »
) : ara 1os dasplazﬂmi.entos dol eénﬁilo *Practurado, mrn - e
rdonos “'ambié'n 1as 11neas de la fractm.
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T.5.2.  ANQUILOSIS

Ta anquilosis se puede clésifi'éar‘deracuerdo e 8 exten—-;‘f—
si&n (total o parcial), & Sus componentes hitolégmos (:fibro- ¢
:‘,sa ‘o 6sea) ¥ & su localizacién (intrsartienlar y extraar‘ticuor :
klar)_.v todas asta:_a kform_s pusden gex unilateral.o bilateral,

' *Puedexi-'existir combinaciones de estas formas. Con frecuencia, -

j,pe:'o no siempra asociada con la anquiloais, hay una aafomi -

,,,;_,dad de la mandibula, como’ respuesta a un pe 2ro concom.tante ,‘-'”». T
: del cracimiento del c6ndxlo. '

La anqu:.losis prenatal no es muy frecuente y pnede serf S
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B) Signos y sintomas: Si la anquilosis esta asociada con
‘paro de crecimiente condilar, se observars una asimetria fa-
: cial. 'Al cerrar los dientes, el nentén se ve promineﬁte en -
el Tado afectado, y, al intentar abrir la- boce, euments gu N
"”'rdesv:.aclén en esta direcclén (fig. VII-4) Los movimientoe

ma.ndibularas sstaran 11mt'>dos ¥ la desarmcmm oclusal se ha'

: ;;ce presente. La palpacz.én de 1cs condllos, nos mostraran la~

V'f' movilidad condilar al abrir o cerrar la boca.
“Le ingestion Y mas*tieaﬁiGn de los alimentos, 19. higxene

: :bucsl y el habla, ae veran diflcultadas en el paciente.

G) Exeman radiograf* cc- Pueden revelamoa obllteraciones

de. 103 ' 'Is"os no:«:males, 1{ un espacio’ intraarticulaz- dxsminu* S
do o perdido totalmente. i o
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7.6. ABORDAJE OUIRURGICO EN LA ARTICULACION T'“L.D?OROL%NDIBUIJR

, Fl sbordaje con mds ruta directa y segura hacia la cpvi'
l‘da‘d‘ u'Zl.enoi.élﬁéa, s'eria el abordaje endoaural de Lempsri, 8l =~
'-'s.‘-'cual fue descrito para intevenciones quirurgices deliofido —=
medio, posterlomerote Dingman ¥y I.Ioorman haecen unas mod;fica-f
ciones, cuvo obaetlvo exza seccionar la -imsercifn fivrosa: TG

! fi‘nor de 1z lamina- del trago en gu cara uuneric Y desol Z’-‘iI‘

este car‘bilago h"Cla adelam;e Ve abnao sobre s:;, mxsmu, “la: m—-*'
"~ci:16n es en una fomn racta’ (flg. VIii-5- A). Entrn otro nrs—-““

.xrsorea tenemos a Bla r, Su m01516n se aseme,ja a uzm "L" =

_r'{:i.da, comenzanao en el nacimento del cabellc) tempcral

urvandosse hacia aba.ao en :Lntim:z pro*cimlaad con la. aumcu-
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’:h‘rago' (punto en la que pasa por une brecha hasta las ceras =
fnéé pi‘ofundas del conducto audi’ciiro externoc)., En ssta brecha
‘ éﬁddﬁtraremos 1la insercidén fibrosa de la lémina del traeo, -
se cuidara de no dafiarla (fig. VII-G). HMientras esta en- el -
' cdﬁdﬁdto auditi;vo, la :anisién se mantisne -en contacto con -

"rrla 1amina timpanica 4sea. C‘umdo 1"'11103.36}1 abandona el conw

2 &ucto se hace vigsible en 19 cara - inxenor del trago, No. 88 -~

necesita ‘Beccionar el cart:’.lago ha esie nivel, ya que’ conta'

"f__lmos con. suficienta slasticidad para una retraccién adecuada;f'

oy as:'. ‘o poner en rie»gc la proximidad del nervio facial. En -

A las caras supenores de eata incisén puedan encontr ATse los :

asos temporales supsrfm:.ales y al nervio aurzculotemvoral. o
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‘ 5+ Si se requiere seguir con 1a cirugfa a una profundi-
dad mayor que la del cuello del céndilo,.estavse raalizara‘-
con. mucho culdado respetando la arteria maxilar, la arteria

;meningea media ¥y el nervio auriculotemporal. La invacidn del
plexo venoso petrigeideo acarrez una hemorragia persistente »
que se podra controlar con tapones de pres:.én o tiras de Gel
"'f,cam gaturadas con hemostdticos. Todas las gasas utilizades

en. esta zdné deberan estar atadas por uno de sus extremos  ~
v_,con un hilo de seda negro, vara npoder facilitar el retlro -

de estaa. o

El aborda;je endoaural en la erticulacidn temporomanal -W' :

‘;bu._ar, ‘on un tra‘.:amsnto de »ondilectomia, es considerado co

i‘mo‘un’ abordaje mas d:.racto y seguro par’= esta vona tan dif:.«
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»l.‘.Yé; una vez anestesindo el paciente y preparado la re
gién que se va ha intervenit (rasurada la zona 3 cm, arriba,
atrds y por delante del ofde), se procedera hacer una inei -
s:&;‘énipoi‘ ,déinate del ofdo, extendisndola desde su insercién
superioxr haétia las inferiores, y que corrz a lo largo de la

cars interna del trago (incision descrita anteriormente).

, 2, -3e separa el colga;]o cutdneo (2’ on. aaroxmad:.mente) ’
'por delante de la incisdn. Se le - puede suturar hacis adelan=

fte a 1a p].el para ayudar 8 su sepamcién. .

, 3. Se exnpieza la disecc:x.én en {ntimo contacto com S ,
cartn.lago d.e 1a ore;]a, es decir, 88 seoar&n los tejidos blan"

’f;dos que se encuentran insertados ‘del cartilago da la oreja v

ol conduct.o audi.tivo externo, ‘hasta alcan.,ar el arcoAc‘igom_t@_E_f:“"
‘tico: (f1g. vn—s) ' 5

4. Se palpara "'el oéndllo y sa realizara tma dmacc;énf'
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8. Bl muffon del céndilo se alisa con una lima para hue-
80, y 8¢ colpca Gelfosm para combatir la hemorragia de los -
capilares o uns repentina hemorragia venosa que pudiers pre-

'aentarﬂe.

9. Se autura la cdpsula con catgwc camin ~delgado. El -
‘5;resta de la harida czerra de manara habitual.

10. Se aplica un apuslto con generosa presién que de ~.‘
;deja en su sitxo duranﬁe 48 horas.

11. e avura a* paciente para que use la artlculacLén -"
1tan pronto coma 19 sen posible,

ﬁ5712. Debi&o al &erramamiento de- sancrn hacia ol 1ntexior

~d01 couducto auditlvo extarﬂo, es imperatlvo 1a irrlgacxén y

Anp axlo‘en el posoperatorlo, dadn a que 1a sangre nuade
or, altamente irritante
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Cuando solo e va a remplazar la cabeza del cdndilo, el in-

. jerto e ancla. en el interior del muiion remanente condilar

¥ se 1e mantiene firmemente en su sitio con alambres de ?cer
ro inoxida.ble, que perforan el injerto y el mufion ¥ circuns,
: criben tamblén a ambos. Si ge realiza bien la traba mec._-mi-
- el injerto queda tirmenente adherido en su poaa_ca.én ¥

; ;man't:eniendose en su 1ugar sin compllcaoiones. Estos in;jer -
7 _-‘toa costocondrales son notablemende adaptzbles para ser uti
. j-,lizados en la rama ¥ ‘en lz gona de ia awtzculac:.én temnoro~ :

'maud:i.'bular. Son partzculamente Gtiles en nifios con aﬂ’(’»ﬂ"-v-—v_

a "kuando puede antlcinarse wn brote e crecm:.ento, puc‘u.en :

do nroducirse entonces un aumento en el tamax"m aeW m;erto

isia condilar, dadc a que pueden emplearse a una edad temors ©. ' '
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espina del hélix

Este espacio rellenado
con inserciomes f£ibro-
gag permits 1a incisidn
del cart{lago eldstico-
del trago

trago

Fig. VII—G. Facuema de las 1éminas cartilaginosas de la

'ereja, _gue uermiten 1a retraccién convenien~

tte hacia adelanta ¥ abajo nara la- exposzcionf
‘idirecta da 1a articulacién.
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incisidn-

A. fempdral superficial

F. facial
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VIII. SINDROME DE DISFUNCION MIOAPONEUROTICA DOLOROSA

Es wno de los trastornos mfis frecuentes ¥, acascs to=
' davia, ‘el mds erréneamen‘be diegnosticado de lous ‘estados -
que afectan a la regién de 1la articulacn.én temporomandibu—‘
»‘l Se observa con praferencia an mu:]eres de 20 a 40 afios
""V:de eda&, ¥y & ordinaxrlo aa unilateral.

A) Etiologia' Se presantan en pacientea con uno o mésf’

"~hé,bitos bucales (parafmcién) ¥ nueden ‘cenar discrepancias: \

v_'._«ﬁe oclnsi.&n &antaria, y pueden originar este estado al pro f_‘
oca 19. hiperaxtenaién o 1a hinercon’craccién muscula
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© PACTORES
- PSICOFISIOLOGICOS

ANOHALIAS DE OCLUSION -

S
AR A
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: B) Signos y sintomas: Bl dolor que se presentz, pusde
describifse como soxde y conztante, que ge intemsifica du-
mta*la: 'funcién nasticatoria. Este dolor puade sentivse -
o en la zons srticular, en sl ofdo, en el &ngulo de la mandgf_.
bﬁl‘a,' en la ga.rga’xita ¢ sn la regifn temporal. Pueden exig-

k'r.fi.i‘jsimﬁiténoamenta combinacionss do estos puntos do_l{:ro -

. 808 ‘.“VE_:xisten on goneral zouss Sensibles en los misculos de
' }.a. mesticacifu, relacionados con los dolores regionales: -
,Asf.f,‘ 6l dolor 'éri lahrticulacidn o on el ofdo es’c&gehéré.l
5 ;mente aaociaﬂo con: la aensibilidad en el museulo pteri.goi—- L
;V',deo extemo, el del éngu}.o de la mandibula. con el masetero
:-'sl dolor de ls garganta con el musculo pterigoiaeo intemo'
y_ry;el 'dolor del: 13&0 ds 1a cabeza con al. muscu_.o temporal

Ea’ce‘ dolor suale Ar acompanado por cli.stintos grados de 11—-‘ -
mﬂ:a 16 ‘xde,movimiantoa mandi‘uulares v por: chasquidos ‘0 I_‘_" :
midoa articulares "Por_z.o genaral‘ el paciente refiere"ple'
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tada del eéndilo afectado. En la meyar parie de 1os cagos
k. ‘de lu:xacién o subluxacidn el céndilo esta muy por. delante
' de la eminencia' articular al abrir la boea.. Como ¥a ae ha
‘vdicho. 81 bien el céndilo puede estar por delante de’ :La, -t
"‘,'aminencia, 8Y diagnéstico del trastomo noe podm e:fec*uar—

fse a menos. ‘que existan otros sinﬁom&s. .

1)} Tratamz.eni;o :

1. Ayuda emocional v cuidado de 1a. parsonalidad Este o
'tipo de paciente deberﬂ gex tv-atado en: un ambiente tranquilr o

y sin ’ruida y sin confusién, y asegurar al pacian Q. Bn o
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' 2, Pizioterapia: Muchas veces interesa restablecer un.
) ‘equilibrio neuronusculer para suprimir la desviacidn, la -
_ ‘.lﬂi‘mi",tack:‘i&n de la aberturs mandibular, o ol chasguido arti-
k"cula'r. Bl 'pjercicia tiene come objetivos bdsicos los Si =
' guiante- '
Sy Facilitar la traceiln y aisminuir el SEPABRO
' 2) Coordinazr las actiﬂdades .

: E a;}ercicio mus cular de‘ne 17 precedido de un periods
o ',de caleutamientow Esto incluye aplicacién de calor himedo 3'",
jjf_movimientos simplas ae abertnra v eierre r'itmlcos, -

, :Eatos e;}ercicios debsmn efectuarse delante de un es-a-
pe:}o pam pemitir P control visua:l. ccmpleto. '

Pa.ra 13 ﬁesviacién importa contmlar J.a abertum. de - :
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~

duxante doa o tres minutos, ‘tres veces al d{a, se logra -
restablecer la actividad muscular equilibrada. '
Ia i‘j.aioterapia muscular para dismiﬁuir,ig_limtéqién
o dex mdﬁmiento"mandibular utilize un ejercicio de‘tracéiéjn."
Eato 8e pmctica abriendo ¥ cerrando lentaments la ‘boca - |
“‘.:"duraxx'be los dos primeros minutoa. AL fereer minuea se in -
itenta poner en tensifn 1igaramanta la abartura de 1a mandi R
bula. :

* Puede rasultar \itil abrirlo contra uns fuerza como 13"-' g

; ’qua se 1ogra aplicanao presién modemda da’oajo de 1a mand:[ ;'
, ﬁula c,‘nal pufio o con la nando abierta." ;
L Ka‘bo astimla. }.a relajacién de los musculas oulusoz‘es




129

‘trusin dental posterior y el contacto unilateral som agen
"tes‘céuSales primarios.

\Es extremademente importente insistir em que la,corre

&cién 4o la oclusion {con restauraciones, ortodencia o tra-,
;_bajos de dasgaste amplio).

Al igusl que ol ajuste’ oclnsal e han utiliza&a la -7°

'nos da mordmda v ferulas oclusales, con buenos resultados

em. al tratamlento del sindreme de aisfuncién miaaponeuréti
ca dolorDSa. ‘




CONCLUSIONES

- Lo fundamental de este trabajo, es dar a conocer el -
~papel importante que juega la articulacidn temﬁoromandibu-
'J»lar en_él‘éiétema estomatognatico, asf{ come también, el co
nééimiénﬁb general de cada una de 1las alteraciones que -
‘gféctan'a la articulacién y estructuras anexas @ ella, y -

que 8¢ treducen a cambios de estructurs ¥ funcién.

: " E1 Odontélogo tiene la necesidsd y obligacidn de apo-
;yéréé~éstréchamente con otras dreas médicas, para el trata'f'

: -miento i&6n°o en las alteracicnes articulares.'

an que hacer énfasis ‘en alguncs trastornos artieula-

as, que son rasultadc de tratamiantos dentales mal reali-“
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