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INTRODUCCION

La inquietud por realizar este trabajo, parte
del deseo por conocer mas a fondo una de las es -
tructuras mas importantes del aparato estomatognd-

tico.

La articulacidn temporomandibular debe ser de
gran importancia para el Cirujano Dentista, puesto
gue es una zona donde se resienten alteraciones en
los dientes y sus estructuras de soporte, ausencia
de dientes, interferencias oclusales naturales o ~
causadas por restauraciones o préotesis mal ajusta-
das, traumatismos y enfermedades sistémicas como -

es ¢l caso de la artritas.

El odontdlogo debe estar consciente de los -
tratamientos deficientes o inadecuados que pueden-

causar lesiones en las articulaciones.

dos de la articulacidn nos permitird conocer con -

exactitud los signos y sintomas de su enfermedad -



para poder realizar un diagndstico preciso; conocer
a fondo la articulacidn temporomandibular implica -
conocer su anatomia y relaciones con otras estructu
ras, su fisiologia y patologia, para dar un diagnds
tico diferencicl y escoger y realizar el tratamien-

to adecuado.

Existe un sin fin de tratamientos paliativos,-
conservadores y radicales aplicados a la articula -~
cidn, pero, antes de tomar una decisidn o de tomar-
nuestros instrumentos, seria mejor pensar, recono -
cer y utilizar un enfoque fisioldgico y psicoldgico
para el tratamiento, con el unico fin de proporcio-

nar a todos nuestros pacientes una de las cosas de



CAPITULO 1

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMAN
DIBULAR

La articulacidn temporomandibular esta clasifi-
cada dentro del grupo de las diartrosis y es consi-
derada una articulacidn ginglimo artrodial compleja

por sus movimientos de rotacidn y deslizamiento.

Durante la masticacidn, la articulacidn estd su
jeta a una gran fuerza que se transmite a través -
del cdndilo. Por su ubicacidn muy cercana al cere-
bro, cuenta con estructuras sumamente organizadas -
para protegerlo de los efectcs lesivos de dichas -
fuerzas. La articulacid
adaptarse a todos los movamientos durante la masti-

cacidn y la fonacidn.

La articulacién temporomandibular es una articu
lacidn en torma de Lisags a, localizada sinmétricamen-
te a cada Lado de la cabeza, enlre lus procesos con

dileos y la cavidad glenvidea de la cara infeonor -



del hueso temporal. La posicidn normal de la cabe-
za del céndilo, en el adulto con todos los dientes-
erupcionados, estd frente al conducto auditivo ex -

terno.

Las partes que conforman a la articulacidn son:
céndilo de la mandibula, la cavidad glenoadea de la
cara inferior del hueso temporal y la eminencia ar-
ticular, el disco o menisco articular, la cdpsula y

los ligamentos.

La superficie antero superior del cdndilo se ar
ticula con el tercio inferior de la superficie pos-
terior de la eminencia articular, de la cual es se-
parado por el disco articular. El espacio entre la
superficie posterior del cdndilo y la pared ante -
rior del meato auditivo externo, estd ocupado por -
tejido conectavo muyy vascular y laxe. Las superfl
cies articularcs del cindilo estdn cubiertas por te
J1do conentavo fibrosu due a veses contiene células

Cart laginonas.
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La inclinacidn de la superficie posterior de la
eminencia articular guarda relacidn con la de la su
perficie lingual de los dientes incisivos superio -

res.

Superficies Articulares

Le las dos superficies articulares con gue cuen
ta la ATM, la inferior o superficie maxilar pertene
ce al maxilar inferior, en tanto que la superficie-~
superior o superficie temporal pertenece al hueso -

temporal.

Superficie Maxilar
Cuenta con dos cdndilos de forma elipsoide que-
miden en promedio de 20 a 22 mm de longitud por 7 u

8 mm de ancho.

Los <driiles del maxilar ecupan la poreidn pos-
terioy v superior de las ramas accondonies y estdn-
sostentdos por una porewdn larga damsda cuello. bl

cuad lo, rodonwo y obtuco en ou parte postorior, pre



senta en la anterior en 3/4 internos, una depresidn
muy marcada en la cual se inserta el misculo pteri-

goideo externo.

Cada uno de los cdndilos presenta dos caras: -
una anterior o vertiente anterior, que mira hacia -
arriba y adelante y otra cara posterior o vertiente
posterior, cue mira hacia atrds, estas dos vertien-
tes se unen y dan como resultado la convexidad del-
céndilo tante en sentido anteroposterior como trans

versal.

Superficie Temporal
Presenta una eminencia transversal, el céndilo-
del temporal y por detrds de ésta la cavidad gle -~

noidea.

El céndilo del temporal esta constituide por la
raiz transversa de la apéfisis cigomdtica © eminen-
cia transversal. Partiendo del tubdrculo cigomidti-

co, se dirige cblicuamonte hacia adentro y un poco-



atras.

La cavidad glenoidea, es una depresion profunda
de forma elipsoidal, cuyo eje mayor tlene la misma-
direccidn del céndilo de la mandibula. Esta limita
da por delante por el tubérculo cigomatico y por la
raiz transversa del arco cigomitico o cdndilo del -
temporal; por detrds por la apdfisis vaginal y la -

cresta petrosa; por dentro por la espina del esfe -

noides: por fuera por la raiz lomgitwiinal de la
apofisis cigomdtica y la pared anterior del conduc-

to auditivo externo.

La fisura de Glasser divide la cavidad glenoi -
dea en dos partes muy desiguales, la parte anterior
y mds pequena estd labrada en la base de la concha-

y constituye la caviadad glenoidea propiamente dicha.

La unidn del edndilo del temporal y la poreidn-
articular de la cavidad glenoidea forman en conjur-

to una superficie de forma cuadrildtera, convexa on



su parte anterior y cdncava en su parte posterior.

Menisco Interarticular

Para establecer una relacidn de contacto entre-
las dos superficies articulares, existe entre ellas
un disco que esta formado por tejido conectivo cold
geno denso que en su parte central es hialino, avas
cular y no presenta inervacidn, su superficie lisa-
le permite adaptarse perfectamente a ambas superfi-

cies.

Este disco tiene una forma eliptica, cuyo ele -
mayor lleva una direccidn oblicua de fuera adentro
y de delante atrds; presenta dos caras, dos bordes

y dos extremos.

De las dos caras, una es anterosuperior y la -
otra posteroinferior. La cara anterosuperior es -
céncava y convexa, la parte cdncava se sitda en el-
céndilo del temperal y la convexa por detrds y ¢o -

rresponde eon la cavadad glenoldea.  Ia eara posto-



roinferior cubre el cdndilo del maxilar y es cdnca-

va en toda su extensidn.

De los dos bordes del menisco, el posterior es-—
mas grueso gue el anterior, el posterior continda -
por arriba siguiendo la direccidn del vértice poste
rior del cdndilo del maxilar: el anterior avanza -

hasta el limite anterior del cdéndilo del temporal.

Las dos extremidades del menisco se dividen en-
externa e interna. Estas dos extremidades se do -
blan ligeramente hacia abajo, se fijan por medioc -
de delgados fasciculos fibrosos, en las extremida-
des correspordientes del ¢éndilo del maxilar, dando
como resultado que el menisco fibroso acompane en -

todos sus movimientos a la articulacidn temporoman-

dibular.

Lingamento Capsular o Cdpsula Articular

iene foarma de "man-

¥
| 4

51N

J
s
1

Roviste a la ar

guito" que se encucntra dispuesto alrededor de la -
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articulacién y presenta una cara exterior, una inte
rior y dos circunferencias una superior y otra infe

rior.

Por su circunferencia superior, este ligamento-
se inserta, por delante en el borde anterior de la-
raiz transversa de la apdfisis cigomdtica; por de -
tras en el fondo de la cavidad glencidea por delan-
te de la fisura de Glaser; por fuera en el tubércu-
lo cigomdtico, por dentro en la base de la espina -
del esfenocides. Su circunferencia inferior se fija

en el contorno del cuello del cdndilo.

La superficie interna circunscribe a la cavadad
articular. En los puntos en que se pone en contac-
to con el perimetro del menisco, la cdpsula se ad -
hiere, de tal modo, que la cavidad articular resul
ta dividida en dos compartimientos: uno superior o-
suprameniscal, entre el menisco y el cranco; y otro

inferior o inframeniscal entre el cdndilo y el me -



nisco.

La cdpsula articular es delgada en la mayor par
te de su extensidn, principalmente en su parte ante
rior en donde se insertan algunos fasciculos del -

pterigoideo externo.

Ligamento Lateral Externo

Constituye el principal medio de unidn de la ar
ticulacidn temporomandibular. Por arriba se inser-
ta en el tubérculo cigomitico y por detrds de él, -
en la raiz longitudinal del cigoma. Desde aqui se
dirige obliculamente hacia abajo vy atras y se fija-

en la parte posterointerna del cuello del cdndilo.

Ligamento Lateral Interno

Ocupa el lado interno de la cdpsula. Por arri-
ba comienza en el borde interno de la cavidad gle -
noidea, en el punto en gue la cavadad se pone en -
1a espina del esfenoides. De este pun

to sus fibras se dirigen oblicuamente hacia abajo y



10

atrds, para insertarse en la parte posterointerna -

del cuello del cdndilo.

bentro de los medics de unidn tenemos también -
ligamentos accesorios que son: el ligamento esfeno-
maxilar, el ligamento estilomaxilar y el ligamento-

pterigomandibular.

El ligamento esfenomaxilar es de forma rectangu
lar se extiende de la base del créneo a la parte me
dia de la rama ascendente del maxilar inferior. Se
inserta por arriba en el lado externo de la espina-
del esfenoides y por la otra en la porcidn mds in -

terna de la fisura de Glaser.

El ligamento estilomaxilar se inserta por una -
parte en la apdfisis estiloides cerca de su vértice,
y por atrds en el borde parotideo del maxilar, en -

el dnqulo o por arriba de é1.

El ligamento pterigomaxilar, tambion conocido -

como aponeurcsls buccinatofaringed, cse extiende des
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de el gancho del ala interna de la apdfisis pteri -
goidea a la parte posterior del rceborde alveolar de

la mandibula.

Sinoviales
Existe en la articulacidn temporomandibular dos

sinoviales, mna superior ¥ otra wnferior.

La sinovial superior ¢ suprameniscal, se encuen
tra situada entre el menisco vy el hueso temporal, -
es mas extensa y mas laxa que la inferior. Cubre -
interiormente la porcidn de la cdpsula fibrosa com-
prendida entre la base del craned y el borde supe -
rior del monisco interarticular. Por abajo se fija
en el perimotro del disco. bor arriba y por delan-
te so insctta en el borde anterior de la raiz trans
versal; por fucra en ol tubdrculo cigemdtico y en -~
la porcidn mis anmoutata de o roafs fouwsitedinals
por detrds en 1 labio terier y anterior de ia £i
sura do Glacer v opor dentro en la base de la espina

del esronoidos,
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La sinovial inferior o inframeniscal, esta si -
tuada por debajo del menisco, entre éste y el cdndyi
lo, por arriba se inserta en el borde inferior del-

menisco, por abajo en el cuello del cdndilo.

Irrigacidn

Por lo general todas las arterias que pasan cer
ca de la articulacién contribuyen a su irrigacidn.
Los componentes esqueléticos de las articulaciones
estan normalmente asegurados con adecuado abasteci-
miento vascular a través de la anastomasls vascular
que forma un circulo a través del margen del carti-

lago artacular.

La parte posterior de la articulacidn recibe el
aporte sangquineo de las arterias auricular profun -
da, timpdnica anterior y meningea media.

fed parte anterior de la articulacidn recibe su-

aporte de sanpre a travos de las arterias waseter s-

I

ne Yy temporal profuwda posterior.  Todag estas ra -
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mas provienen de la arteria maxilar. Las partes -~
posterior y lateral de la articulacidn estéan abaste
cidas por las ramas articulares de arteria temporal

superficial y la arteria facial transversal.

Inervacidn
La articulacidn estd inervada en su parte ante-
rior por ramas del nervio maseterino, y la parte -

posterior por ramas del nervic auriculotemporal.

Los nervios articulares son distribuidos a las-
mismas partes de la articulacidn que estan irriga -
das, la capsula, tejido subsinovial y periferia del
disco: los cartilagos articulares y la porcidn cen-

tral del disco no poseen inervacion.
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Fisioleogia de la Articulacidn Temporomandibular

IL.a articulacidn temporomandibular normal debe -
moverse con libertad, sin esfuerzos y sin dolor. In
movimientos de apertura normal, los céndilos rotan-
hacia adelante, mientras sus centros sc mueven alre
dedor de un eje horizontal. Al rotar el cdndilo -
hacia atras se clerra la mandibula v la cabeza del-
condile hace contacto con el menisco, y éste a su -

vez con la cavidad glenoidea.

Cuando los dientes superiores e inferiores man-
tienen una relacidén de contacto intercuspidea y se-
realizan movimientos de deslizamiento, se debera -
mantener el contacto entre la cabeza del cdixdilo, -

el menisco vy la cavidad glenoidea.

Los movimientos en la sinovial inferior sen -
prancipalmente de bisagra con un ligero deslicamaon
to, on tanto que eon la sinovial superior el moniscd

se desliza junto con o} efndilo durante el movimien



to de abertura.

Este movimiento de rotacidn simple esta goberna
do por el misculo pterigoideo externo. Cuando el -
disco sigue en movimiconto durante la apertura bucal,
el disco, junto con la cabeza del condilo, puede -
efectuar una excursidn hacia adelante, con un reco-
rrido maximo de 7 mm, on este movimiento participa-
la cavidad sinovial suprior y el disco, que se des
plaza hacia adelanto a mayor distancia y velocidad-
que la cabeza del odndilo, esto es Jdebido a que el-
fasciculo superior del misculo pterigoideo externo-
que desplaza al disco en direccidn anterior, se con

trae antes que el haz inferior, que desplaza la ca-

beza del ¢dndilo hacia adelante y abajo.

En apertura mixima de la boca, la cabeza del -
condilo estd cituady cominmonte, contra la cima del
tubdreulo articular; en algunos cones o cdndilo ve

desliza sobre ol tubdrenio, fuera de la cavidad gle

. &
noidea Jo nodd que a cara pusterior del eondilo se



le

sitda frente a la vertiente anterior del tubérculo.

En los movimientos de lateralidad a partir de -
oclusidn céntrica, el cdndilo del lado de trabajo -
parece girar alrededor de un eje vertical con lige-

ra desviacidn lateral en direccidn del movimiento.
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CAPITULO II

HISTORIA Y EXAMEN CLINICO

Para evaluar a un paciente que presenta sinto -
mas de una alteracidn de la articulacidn temporoman

dibular, es esencial una historia clinica completa.

Tiene gran importancia para el diagndstico sana
lar s1 el paciente presenta signos de deformidades-
fisicas, nerviosisme o signos manifiestos de algun-

habito.

Una vez hecha la ficha de identificacidn es im-
portante comenzar por la molestia principal o ac -
tual, dejando que el paciente relate en forma crono
légica la evolucidn de su enfermedad; y en caso de
que ya haya sido tratado, el tipo de tratamiento y-

sus resultados.

El doler es un sintoma comin en las alteracio -
nes de la articulacidn y es algo que solo el pacien

te experimenta, de ahi la amportancia que él relate
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con sus propias palabras la historia de su padeci -~
miento. Una vez que la dolencia principal se halla
en claro, es necesario obtener informacidn acerca -
de sintomas secundarios, si la instalacidn del do -
lor fué repentina o aparecid gradualmente, si el pa
ciente encuentra relacidn de la molestia con el des
pertar, bostezar, abertura amplia de la boca o si -
la aparicidn de los sintomas se produjo en momentos

de gran tensidn emocicnal.

La informacidn obtenida sobre el curso de la al
teracidn y las circunstancias que agravan o alivian

los sintomas ayudan a determinar el diagndstico.

Debe conocerse
ciente para saber si no ha padecido de enfermedad -
reumdtica, alteraciones musculoesqueléticas y per -
turbaciones de la tensidn emocicnal. Bl examen cli
nico debe ser minucios? en un paciente que sufre de

alteraciones dve la articulacién temporemandibular, -

es un proceso complejo que requiere de toda la aten



cidn del Cirujano Dentista.

Este examen clinico comienza cuando el paciente
entra por primera vez al consultorio. Se debe ob -
servar su aspecto, postura y cardcter de sus movl -
mientos corporales. La expresion facial aporta da-
tos wmportanies tales como los labios apretados, -
los misculos tirantes, los maseteros on movimiento,
la cara fldacida, 1nexpresiva y la mandibula relaja

da.

En el examen se marara al paciente de frente y-
de perfil. En la vista de frente se suelen detec -
tar hinchazones © asimetrias; si se cbhservan zonas-—
abultadas, la palapacidn suave dira si son frias o-
calientes, duras o blandas, fluctuanies o rigidas.
Se exampard tambadn la funcidn de los misculos in-
nervadong por ol nervio oo v Lostal, modionte
la capacdad Slostuar movamientos

mandibulares lateralos v resistir la presicn manual

que so ejerce cobro la pandibula: asi como por me -
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dio de cambios de expresidn pedidos al paciente.

Una vez terminada esta fase se procede al examen de
los movimientos mandibulares, pidiéndosele al pa -
ciente que abra la boca con amplitud, para observar
la extensién de la abertura, observande si hay limy
tacidn en el movimiento o dolor y su localizacidn,
una vez conocida ésta se le debe pedir al paciente-
que abra nuevanente la mandibula hasta el sitio do-

lororn y oo tomard la medida de la abertura,

S1 la abertura se halla limitada, debe observar
ge la desviacidn de la mandibula durante los movi -
micntos.  Bn pacientes que presentan chasquido de -
la articulacion tomporomandibular existe, genperal -
rente wnecordinacidn de los misculos masticadores, -
lo cual origina movimentos asimétricos de los cén-
dilos, trayomndo @@mavcgnsucugncma trayectorias irre

aulares de oportura yoowrre,

Goecha’n or pevesario cpre ol paciente efectie no

mmentes de lateralidad, protrusién y retrusién, -
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registrandose los puntos dolorosos en dichas trayec

torias.

Cuando ya se han observado los movimientos man~
dibulares y los sintemas presentados durante estos-
movimientos, se procede al exdmen de la articula -
cidn, principalmente por la palpacion de las partes
distales y laterales de los odndilos. La palpa - -
cién de estas zonas ademas de detectar dreas doloro

sas, determina 1a amplitwl de les movimientos.

De frente al paciente se coloca el dedo indice-
sobre el area del odndilo y cuando ¢l paciente abra
la boca se debe captar la extensidon y trayectoria -
del movamiento condilar. Cuando no se palpa la pro
trusién de las cabezas condileas contra la punta de
los dedios, significa que no hay movimiento de trans
lacién y en 1al caso se colosom oo koS nenlgquos-
denteo del condecte andrive esterne contra los cé_g

et tars, onto pod wenabard la preconeta y coantadad -

il movimente otatorio.
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Cuando se efectuia un moviniento condileo amplio
se percibe cémo los cdndilos se desplazan fuera de
la cavidad glenoidea y dejan detrds una depresidn.
Al estudiar los movimientos condilens, es preciso -
registrar si cada uno de los cédndilos se mueve simé
tricamente o asimétricamente en relacidn con el -
otro. La observacidén de la linea media de los dien
tes inferiores en relacidn con 1o superiores, cuan
do se realiza la palpacidn, ayuda a establecer la -

relacidn de los edndilos entre st.

La palpacidn de las articulaciones durante los-
movimientos mandibulares revela la presencia de -
chasquidos o crepitacidn, los cuales se comprueban-
mediante la auscultacidn, colecando el estetoscoplo

sobre la piel que cubre logo ofndilos.

Una vez terminado ol otmen olinieo o las arta
culaciones, deberd efictuarce ¢ de Jos misculos -
masticadores, en ospecial ot by sintomas de dolor;

los misculos masoters so oxaiinan on priner Jugar,



o
[}

para determinar el tamario, la rigidez y la localiza
cién de las areas dolorosas. La hipertrofia de los
misculos masetero y temporal otorga a la cara un as

pecto cuadrado y por ello es visible sin palparlo.

Al examinar los misculos, deberan palparse si -
multdneamente y al localizar las areas dolorosas, -
debera ejercerse igual presidn sobre cada lado para

comparar el lado sintomdtico con el asintomatico.

Deberd realizarse también un examen bucal y den
tal, puesto que el dolor dental y bucal producen un
amplio patrén de dolores reflejos, capaces de desen
cadenar el espasmo de los misculos masticadores. -
Cuando el paciente se halla con la boca abierta de-
be observarse la bucofaringe, las amigdalas, el pa-
ladar, la lengua, el piso de la boca, los carrillos
y los orificios de salida de los conductos saliva -
les. También deberdn ser explorados los dientes ca
riados, restaurados, asi como la cantidad, tipo y -

estado de las obturaciones. Examen de los tejados-



I\
>

gingivales, color, contorno, textura, forma y posi-—
cién. La posicidn de los dientes en el arco y su -

relacidn con los antagonistas.

Por dltimo, existe la necesidad de auxiliares -
para el diagndstico, tales como la radiografia. El
examen radioldgico nos revela alteraciones patoldgi
cas, remodelado de las superficies aftlculares, le~
siones traumaticas, neoplasias y relaciones funcio-
nales y disfuncionales del cdndilo y cavidad glenoy

dea.

La radiografia reviste un gran valor diagndsti-
co en las alteraciones de la ATM, de ahi su impor -

tancia para el diagnéstico definitivo,



25

CAPITULO I1I

PATOLOGIA Y TRATAMIENTO

El poco conocimiento que se tenia hasta hace po
co mds de 25 arios, acerca de la anatomia y fisiolo-
gia de la ATM y por lo tanto de sus alteraciones, -
hacia muy dificil el diagndstico y tratamiento de -

las miemas.

Sin cmbargo en la actualidad, se han depurade -
una gran cantidad de tdécnicas v procedimienios para
un mejor conocimiento de esta estructura tan impor-
tante. El perfeccicnamiento de las técnicas para -
obtener radiografias de las diferentes proycecciones
de esta articulacidn, asi como, la aplicacidn de la
cinefluoroscopia son de gran ayuda para el conoci -
micnto de la articular;dn temporomandibular sana y-

onferma,
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1. TRASTORNOS DEL DESARROLLO
a) Aplasia Condilar

La aplasia o falta de desarrollo condilar puede ser
unilateral o bilateral v es una anomalia sumamente--
rara. Generalmente se encuentra vinculada con -
otros defectos anatdmices, como pueden ser oido ox-
terno detectuono o ausente, sulxipsarreollo de la ra-
ma ascendente o macroscopia, el hueso temporal pue-
de estar subdesarrollado y agenesia de la glandula-

parot ada,

5i la aplasia condilar es unilateral, existe -
asimetria facial y alteraciones en la oclusidny -
masticacidén, durante la cual existe desplazamiento-

de la mandibnla hacia el 1lado afectado.

Bl tratoriento do osta ancpal i eonsiste en 1le
var a efecto vna eotenplast i, 0 o defocto vg -
grande y corvereidn do la maleclusidy por nedio doe

¢ar b de g iy,



b) Hipoplasia condilar

Son pocos losg casos conocidos de hipoplasia con
dilar de origen congénito, no asi de la hipoplasia-
condilar evolutiva, dgue estd causada por una le -~
sidn durante el crecimiento activo causando deten -

cidn del desarrollo.

Las causas mas frecuentos son lesion mecdnica, -
O sed un tragmatismo sobre el maxilar, o bien la in

feceidn de  la articulacidn.

La hipoplasia puede afectar a unoc o a amdos cdn
dilos, produciendo asimetria facial, desviacidn de-
la mandibula hacia el lado afectado, mordida cruza-
da, el lado normal de la cara resulta aplanado; en-
el lado afectado, 1a rama y el cuerpo de la mandibu
la permanecen sin crecimiento, en tanto que la apo-
fisis corenowdes resulta alargaeda, extonhdndose -
hasta la fosa remporal. En la haipoplasia ecendilar-

bilatoral, hay ung mieroqmasid aseciada con 1as ca-



racteristicas anteriormente descritas.

El tratamiento de esta alteracidn es dificil ya
que no hay forma de estimular el desarrollo o com -
pensar su crecimiento. Aungue lus trasplantes dseos
y de cartilago han sido usados para reconstruir las
zonas subdesarrolladas, precedidos a voces por la -
osteotomia deslizante unilateral o bilateral, lo -
cual ayuda a mejorar el aspecto del paciente con -~

asimetria y retrusidn.

c) Hiperplasia Condilar

Es un agrandamiento unilateral del cdndilo que
produce asimetria facial. Los pacientes presentan-
un alargamiento progresivo, lento y unilateral de -
la cara, con desviacidn del mentdn hacia el lado sa
no. La articulacidn puede © no ~er doloresa y exis

to una marcaia malocliusidn,

B edirdi e Cano proscinta wi crocumento unifor-

me en btada su extensidn, en tante que el afectado -
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tiene un crecimiento irregular y por ende una forma
irregular. La cavidad glenoidea presenta en ocasio

nes un remodelado extenso.

El tratamiento de la hiperplasia condilar, con-
siste en la reseccidn del cdndilo, con este trata -
miento se logra establecer la oclusidn, pero, no -

asi la correccidn cempleta de la asimetria facial.

2. TRASTORNOS INFLAMATORIOS
La artritis o cntermedad de las articulaciones-
es una afeccidn que se presenta con frecuencia en -

el ser humano.

El cujidadoso diagndstico de las alteraciones de
la artievlace:dn, la diferenciacidn y reconocimiento
de los faciores etivlogicos v su eliminacidn, son -
do gran importoncia on el tratoulopto de oska alte-

ronion.
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a) Artritis Infecciosa

Las infecciones de la articulacidn temporomandi
bular han sido raras, aungue existe 1ma gama de in-
fecciones como son las producidns pOr gonotocos, es
treptococos, estafilococns, neumyrocos, bacilo tu -
berculoso, que pueden preducir lesione: poliarticu-
lares por via enddgena o metdstasis linfdtica, o -
bien por extensidn directa desde una anfeccidn fo -

cal.

Desde la introduccidn de los antibidticos en el
tratamiento de infecciones agudas, la artritis como
complicacién se observa con monor frecuencia. Sin-

embarge se debe tomar en cuenta la lecalizacidn de

un agente patdyono en la articsloadn, ademis de -
que la inteccadn pucde llogar o portir de una heri-

da penetrante o por et dooootoo toro s adyacentes

taleog capn ol ecowluetly eriitive o ternn, Ly ramay -

\Ab

ascendonto o la ecavedad aglonoricoa.
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La forma mas comin de artritis temporomandibu -
lar infecciosa es la originada por extensidn direc-
ta de la infeccidn hacia la articulacidn como re -
sultado de una celulitis u osteomielitis adyacente,
tras una infeccidn dental, de glandulas pardtidas o

hasta una infeccidn facial u dtica.

La artritis infecciosa del maxilar inferior pue
de ser aguda o crdnica. La aguda es casi siempre -
unilateral y el paciente experimenta un dolor inten
so localizado que se acentia con los movimientos -
mandibulares. Existe también dolor a la palpacidn-
vy limitacidén en el movimiento, por consigulente el-
paciente mantiene la boca abierta y evita la masta-

cation.

Se observa rubor, tumefaccidn, edema y trismus-

acempanados de fiebre y leucwerlosis.

La anfeccadn de la articulacidn paicde tracr co-

mo consecuencla detormidades del edndile, lo cual -
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o

aumenta la posibilidad de que ocurra una osteoartri
tis. La anquilosis también suele presentarse cuan-
do la infeccidn ha sido muy destructiva y puede secr

dsea o fibrosa.

El tratamiento consiste basicamente en la admi-
nistracién de antibidticos después de la identifica
cidn del agente patdgeno causal de la infeccién y -
en casos muy avanzados se recurre a la maniscecto -

mia o condilectomia.

b) Artritis Reumatoide

La artritis reumatoide es una enfermedad genera
lizada de eticlogia desconecada, caracterizada por-
una inflamacidn crdnica y progresiva de las articu-
laciones, atrofia de los misculos y rarefaccidon de

los huesos.

La enfermedad puede apareCer a cualguier edad, -

aungue se observa con mayor frecuencia entre los 20
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y 50 anos, las mujeres se encuentran afectadas 2 a-

3 veces mas que los hombres.

La afeccion de la articulacidn temporomandibu -
lar es sole un foco lecalizado de este trastorno ge
neral y guarda relacidn con la afvctacidn de las ar
ticulaciones mayores, aungue pucde ger la primera -

afectada.

La afectacion puede ser simultdneamente bilate-

ral.

burante la fase aguda se observa tumefaccidn e
hipersensibilidad en la articulacidn. El dJdolor es-—

intenso y existe rigidez y crepiiasion.

Puede presentarse fibre ligora, pordida de peso

¥y cansanclo.

Las dificultades mandibalares mds comunmente en
contradas fueron la lamitacidn ¢ les movimientos,-

el doler articular lecalizade y profundo, que dismy
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nuye a medida que la enfermedad se hace croénica, pe
ro la rigidez aumenta. El dolor alcanza su punto -
maximo en la mafiana y tiende a disminuir durante ol

dia con el funcionamiento continuo de la mandibula.

El chasquido no es comin en este tipo de altera
cion, aundque cuando ocurre so debe a una lesidn en-

el menisco y cartilago articulares.

Las alterariones due se presentan mMas comunmens—
te son osteopurosis, limitacidn «el movimiento artl
cular, aplanamiento del céndilo, estrechamiento del
espacio articular en las primeras fases de la enfer
medad; a medida que el proceso continda se observa-
también aplanamiento de la eminencia articular, re-
dureidn d?h noviniento condilar durante la abertura

de la boca v anquilosis dsea o fibrosa.

10 @ obuerva hpordilla, edema ooan

{lamar1dn de lon to)idos sinoviales,



La artritis reumatoide en nifios, es también co-
nocida como enfermedad de Still y afecta a la arti-
culacién temporomandibular, produciendo una maloclu
sidn de clase II divisidn 1, con protrusidn de inci
s1vos superiores y mordida abilerta anterior, defor-
macidn de la mandibula, caracterizada por acorta -
miento del cuerpo y reduccion de la altura de la ra
ma ascendente, como consecucncia de la lesidn del -

centro de desarrollo condilar.

No existe un tratamiento especifico para la ar-
tritis reumatoade, aunque la administracidn de ACTH
0 cortisona provoca un efecto favorable. Una vez -
que se presenta la limitacidn del movimiento y la -

defomracidn, se recurre a la cirugia.

¢)  Artritis begenerativa u Usteoartratis

Este tipo de artritis es el mas comin y aparece
por lo general en casi todas las personas de edad -
avanzada, ou etiologia ey desconocida aunque se en-

cuentra relacionada con el envejecimlento. Las ar-
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ticulaciones gue se afectan en primer término son -
las que sostienen el peso del cuerpo y las que es -
tan sometidas a esfuerzos y tensiones como es el ca

so de la rodilla, la columna y la cadera.

Esta artritis es un trastorno no inflamatorio -
de las articulaciones méviles caracterizado por la-
deterioracidn y abrasidn de las superficies articu-
lares y también por neoformacidn dsea en las super-

ficies articulares.

La osteoartritis temporomandibular suele ser -
asintomdtica, aunque se encuentran cambios histold-
gicos de gran importancia ya que dicha articulacidn
no soporta peso alguno y 1os cambios Jue oCurran -
pucden ser producto de alteraciones del equilibrio-
artic ular debido a la pérdida de todos los dientes

o a una lesidn de tipo externo.

Se menciona que este tipo de artritis puede ser

secuela de una artritis traumidtica, ya sea aguda o



cronica; sin embargo el diagndstico diferencial en-
tre ostecartritis y artritis traumdtica resulta -~
esencial, yva que difieren en importancia, tratamien

to y prondstico.

Los pacientes con osteoartiritis llegan a sentir
un chasguido o cierre brusco en la articulacidn, pe
ro no necesariamente dolor. Este chasquido puede -
deberse al movimiento articular atipico resultantoe-
de la funcidn cdéndilo-disco inarmdnica, a causa de
alteraciones en el cartilago articular. Puede exis
tir rigidez y dolor leve, principalmente al desper-
tar. En casos graves pucde producirse una subluxa-
cidn crénica a causa de una excesiva movilidad, pe-

ro rara vez se produce anquilosis.

La convexidad de la superficie articular del -
céndrlo puede estar aplanada en algunas zonas 0 en-
todda su extensidn. La ecara posterior de la eminen-

Cla preede estar también aplanada.
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A medida gue la alteracidn avanza existe una -~

destruccidn gradual de la superficie articular.

Las superficies articulares pueden experimentar
un aumento morboso y llegan a tener un tono color -

marfil.

los efectos macroscdpicos en general de la os -
tecartritis son el aplanamiento y agrandamiento del
céndilo, la resorcidn del tubérculo maxilar, la per
foracidn del disco y la irregularidad de las super-

ficies articulares.

Los intentos de reparacidén por parte del orga -
nismo suelen conducir a una exostosis, también pue-
den encontrarse alteraciones degenerativas en el me
nisco. Se han observado grietas, fisuras, hialani-
zacidén o calcificacidén. El disco puede necrosarse-

y en algunos casos llegar a la destruccién.

Las alteraciones avanzadas se extienden hasta -

la fosa glenoidea y la eminencia articular.
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No existe un tratamiento preciso y por lo gene-

ral se recurre a la condilectomia.

d) Artritis Traumatica

Suele ser de naturaleza aguda o crdnica. Las -
manifestaciones de artritis aguda se presentan como
respuesta a una lesidn de origen intrinseco o ex -~
trinseco. 8e presenta dolor sumamente agudo al in-
tentar mover la mandibula, restriccidn dolorosa de
los movimientos con cierto grado de trismus, desvia
cidn de la mandibula hacia el lado afectado, espas-
mo muscular, dolor a la palpacidn, imposibilidad pa
ra efectuar contacto entre los dientes posteriores-

del lado afectado.

Todas estas manifestaciones pueden ser respues-
ta a una lesidn externa conocida, como puede ser un
accidente o bien la extraccidn de los dientes in -

cluidos.



40

Estos signos y sintomas suelen ser de aparicidn
repentina durante un bostezo o al morder un objeto-
duro, o bien que el paciente despierte durante la -

noche o el dia con el maxilar dolorido.

También debe tomarse en cuenta durante el co -
mienzo de esta alteracidn, el cambio en las relacio
nes oclusales asociado con la colocacidn de restau-
raciones o de prétesis, cirugia periodontal, pérdi-
da de dientes, cavidades abiertas, restauraciones o
protesis mal adaptadas o cualquier cosa que cambie-
el trayecto habitual del cdndilo dentro de la cavi-
dad glenoidea; lo cual provoca trastornos agudos de

1a articulacidn y de los misculos de la masticacidn.

La gran mayoria de los casos de artritis créni-
ca tienen un comlenzo gradual, aungue algunos casos

pueden surgir de una artritis aguda sin tratamiento

o

© bien, con tratamento inadecuado, lo que origina-
gue esta alteracadn pase a la cronicadad, todo esto

asociado al estado emocicnal del paciente.
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La artritis traumatica crénica es cuatro veces-—
mids frecuente en la mujer que en el hombre y suele-

aparecer entre los 20 y 50 arnos de edad.

Ios sintomas suelen ser dolor agudo o sordo por
lo general unilateral, encontrado en el area de la
articulacién, el dngulo del maxilar inferior, la -
oreja, el arco cigomatico, la parte anterior de la-

regidn temporomandibular y el espacio suboccipital.

La restriceidn de los movimientos es referido -
por el paciente como gue tiene el maxilar trabado,-
por la imposibilidad de mover o abrir totalmente la
boca, debido a la hipertonicidad o mal control mus-—
cular que se manifiesta por la torpeza en la coordi;
nacidn de los movimientos y la tendencia a morderse

los carrillos v la lemxua.

Ia desviacion del maxalar existe generalmente y
g hacia ol lado afertado durante la abertura de la

beveae 1o mactiearidn suole llovarce a cabo del lado
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afectado, ya que es menos dolorosc gue el lado con-~

trario. Puede existir dolor a la palpacidn en la
zona de la articulacidn, o bien, en la zona de in -
sercidn anterior de los misculos masetero y pteri -

goideo interno en la mandibula.

i

La crepitacidén o ruido de choque es una moles
tia comin en esta alteracidn y puede ir acompafiada-~
de dolor, aunque generalmente es mds molesta que do
lorosa. Esta crepitacidn o choque puede estar cau-
sada por asperezas o0 grietas sobre el menisco y las
superficies articulares, subluxacidén anterior o la-
teral del cdéndilo durante una abertura amplia o un-
movimiento lateral forzado, alteracidn en la coordi
nacidn neuromuscular y endurecimiento de las super-
ficies articulares por una lubricacidn inadecuada -
del liquido sinovial. En la mayoria de los casos -
esta crepitacion desaparece con la terapéutica oclu
Sdal.

14 base para el tratamiento de la artritis tem-

poromandibular aguda © crdnica, requiere de un diag
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néstico cuidadoso para poder diferenciar y recono -

cer los factores etioldgicos.

El diagndstico de las alteraciones funcionales-
de la articulacidén temporomandibular debe basarse -
en los signos y sintomas encontrados durante la ex-—

ploracidn y en el reconocimivnto de la etiologia.

El pramer paso a seguir ¢n el tratamiento es la
eliminacidn de los factores causales y se ha encon-
trado como principal factor al trauma externo, que
origina trastornos musculares dando como resultado-
una actividad anormal de los misculos maxilares, es
to en relacidn con la tensidn psiquica, dolor e in-

terferencias oclusales.

5in embargo esto no es suficionte para lograr -
la curacidn completa, piuesto que los defectos artri
ticos residuales y la funcidn muscular gravemente -
afectada pueden constitulr secuclas poarmanentes,

cluso habiendo eliminado la causa.



44

El tratamiento de la artritis aguda dependers -
del origen de la lesidn, que puede ser intrinseco o
extrinseco e incluird generalmente la eliminacidn -
de las interferencias oclusales medlante planos de-
mordida o uso de férulas oclusales, aplicacidn dc -
calor himedo, medicacidn para aliviar el dolor y la
tensidn emocional y muscular, utilizacidn de aneste
sia local en casos de dolor intenso y trismus, lo -

cual facilitard la terapédutica.

En los casos de artritis por lesidn de origen -
extrinseco, el dolor que sigue al trauma aumentara-
la actividad o el tono muscular y con este aumento-
de tono, las interferencias oclusales ya existentes,
pero que eran bien toleradas, pueden volverse moles
tas y desencadenantes de un aumento posterier en la

actividad muscular © en la produccidn de espasmes.

La lesidn puede originar tambidn cambios en las
relaciones del aparato masticador dando interforen-

cias oclusales mayores a las ya existentes.
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En el tratamiento no se necesita inmovilizar la
mandibuia a menos de que exista fractura. El pa -~
ciente debe estar sometido a dieta blanda, aplica ~
cidn de calor humedo y analgésicos para aliviar el
dolor, barbituricos por la noche durante una semana
y pequenas ddsis de Librium o Ativén durante el dia
para mantener la tensidn muscular baja, eliminacidn
de las interferencias oclusales importantes, sin ~
llegar al ajuste oclusal durante la alteracidn pues
to que la articulacidn temporomandibular y los mis-

culos maxilares no estdn en condiciones normales.

Para el tratamiento de la lesidn de origen in -
trinseco, es importante proporcionar un ambiente -~
propicio para la curacidén y el alivie de los espas-
mos musculares y el dolor, siguiéndose la teorapia -

usada para la lesidn externa.

Los pacientes con trauma intrinseco casl siem -
pre tienen una actividad muscular anormal mayor an-

tes de presentar la lesidn y el dolor pudo haberse-
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iniciado como consecuencia de una distensidn asocia
da con subluxacidén o luxacidén como resultado de una
accidén violenta de cierre por los misculos maxila -

res espasticos o hipertdnicos.

Aungue los sintomas dolorosos pueden desapare -
cer completamente después del tratamiento inicial o
incluso sin tratamiento, estos pacientes pueden pre
sentar recidivas, a menos gue reciban un ajuste -
oclusal completo u otro tratamiento dental para pro

porcionar una oclusidn estable y bien balanceada.

El tratamiento de la artritis temporomaxilar -
crdnica, requiere de tres principios bdsicos para-
su éxito: eliminacidn de la disarmonia oclusal y de
la articulacidn; disminucidn psiguica, que es la -
causa principal del aumento de tono muscular; y eli
minacidn del dolor vy las molestias de la regidn bu-

cal debido a otros factores.



Las férulas y planos de mordida, resultan de -
gran valor en el tratamiento funcional de los tras-
tornos musculares y de la articulacidn proporcionan
do mejoria de los ;intomas. Estos aditamentos no
deben utilizarse en forma prolongada, ya que pueden
ocasionar acostumbramiento o movimientos que compli

carian la terapéutica oclusal. Después del uso con

tinuo de la férula durante 2 & 3 scmanas, se debe

§

ajustar la oclusidn y usarse la férula en caso de

que el dolor o las molestias recidiven.

Otro procedimiento Util es el ajuste oclusal,

gue dcbe posponerse hasta que el paciente haya 1o
grado mejoria de los sintomes y consiste en la eli-
minacién de los contactos oclusales prematuros en -
céntrica y en movimientos excursivos. El ajuste -~
oclusal no debe ser terminado hasta que la relacidn
céntri;a sea reproducible y la oclusidn estable.

La reconstruccidn oclusal por medio de restaura

ciones dentales y prétesis en zonas desdentadas es
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importante para conseguir o mattener una oclusién -
equilibrada y estable. No se deben colocar disposi
tivos restauradores, reconstructivos o protésicos -
permanentes hasta un mes después de que hayan cesa-
do todo tipo de molestias o dolor para que las rela

ciones funcionales sean normales.

Es recomendable también la ejecucidn de ejerci-
cios para la relajacién muscular, los cuales auna -
dos al tratamiento oclusal funcional tendran valor-
terapéutico importante, asi como el uso de barbhiti-
ricos, relajantes musculares y tranquilizantes como
medidas de apoyo en el tratamiento general de esta-

alteracién.

La aplicacidn de calor o de diatermia proporcio
nardn una mejor circulacidn en la articulacidn tem-
poromandibular y dreas adyacentes, proporcionando -

alivio de los sintomas.
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La psicoterapia debe ser considerada en el tra-
tamiento de esta artritis; el dentista debe concien
tizar al paciente de que su enfermedad guarda am -
plia relacidn con sus problemas psigquicos y emocio
nales y que la completa eliminacidn de los sintomas

requiere de ayuda psicoldgica.

3. TRASTORNOS TRAUMATICOS

a) Luxacidn
Es el desplazamiento anterior, posterior o ha -
cia arriba del cdéndilo; puede ser unilateral o bila

teral y agudo, crdnico o recidivante.

La luxacién anterior de la mandibula es la mds-
frecuente y consiste en un desplazamiento brusco -
del céndilo hacia adelante por el espasmo de los -
misculos temporal, pterigoideo interno o masetero,-
lo cual origina que el maxilar ainferior se protruya

y exista abertura de la boca.



Los pacientes experimentan dolor y dificultad -
para comer y hablay con frecuencia presentan panico
y excesiva salivacidén; si la luxacidn es unilateral,
la mandibula se desvia hacia el lado no afectado. -
En la zona de la articulacidn existe dolor, edema y

limitacidén del movimiento.

La forma mas comin de luxacidn estd caracteriza
da por el trabado sibito y la inmovilizacidn de la-
mandibula por una abertura excesiva, acompanada de
un espasmo prolongado en los misculos antes mencilo-

nados.

La luxacidn puede estar causada por una lesidn-
traumatica brusca, con estiramiento de la cdpsula y
desgarramiento del terxidn, o bien, cuando se efec -
tua una extraccién dentaria o por el mal uso de -

abrebocas on la eliminacadn de las amigdalas.

El grado de desplazamiento anterior del eéndilo

depende de la anatomia dsea, de la actividad muscu-



lar y de las limitaciones impuestias por los ligamen
tos articulares. Dichos ligamentos debido a la lu-
xacién aguda pueden tornarse laxos conduciendo esto
a una luxacidén recidivante, que tal vez puede ser -
controlada por el paciente, esta dislocacidn recidi
vante origina alteraciones en el céndilo, tales co-
mo la eburnificacidon de las superficies articulares,
la eminencia articular puede resultar excavada y ¢s
posible que se produzca hemartrosis del espacio ar-

ticular.

La luxacidn pucde estar vn relacidn con el dis-
locamiento anterior del menisco articular, cuando -
el disco es desplazado hacia adelante por un golpe,
el menisco al rodar hacia atrds ocupa toda la fesa-
glenoidea, impidiendo que el c¢ondilo retorne a su -
posicidn de reposo, Bl edndilo permanece por delan
te de la eminencila articular y os mantenido en esta
posicidén por la tensidn del temporal, el pterigoi -

deo interno, el masetero y el ligamento estilohioi-
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deo.

El dolor que se presenta en la luxacidn estd -
originado por el espasmo muscular ocasionando sinto
mas articulares o en zonas alejadas de la articula-
cidn, este dolor también se debe a la comprensidén -
del disco entre el cdndilo y la cavidad glenoidea o

al estiramiento de la cépsula.

El diagndstico de la luxacidn anterior debe ba-
sarse en la historia clinica y en las caracteristi-

cas palpables, asi como en el estudio radioldgico.

Las luxaciones hacia arriba o hacia atrds son -
sumamente raras y estan ocasionadas por traumatis -
mos sobre el mentdn © en el borde inferior de la -
mandibula, estas luxaciones suelen ser unilaterales,
ocasionando penetracidn de la lamina timpdnica del-
hueso temporal, lo cual provoca una hemorragia pro-
cedente del oido; también puede producirse una hemo
rragia del espaclo articular pudiendo originarse -

una anquilosis.
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Existe también luxacidn provocada por farmacos-
come la procloroperacina (Compazine), gue es un de-
rivado de la fenotiacina. Este farmaco es empleado

como tranquilizante y antiemético.

El tratamiento de la luxacidén consiste en la re
duccidn mediante la relajacidn de los misculos y el
desplazamiento guiado de la cabeza del ¢drdilo por-
debajo de la eminencia artacular hacia su posicidn-
normal por presidn hacia abajo y hacia atrds; esta-
maniobra es llevada a cabo colocando los dedos pul-
gares en la zona vestibular de los molares inferio-

res, ejecutando los movimientos antes mencionados.

En ocasiones solo se logra la relajacidn de los
misculos mediante anestesia general o cansancio mus

cular,

La luxacion debe tener un tratamiento rapado, -
ya que una luxacidn no reducida con prontitud suele

requerir tratamiento guirirqico.
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b} Subluxacidn

Es un blogueo momentdneo de la mandibula en -
cierta posicidn gue no es necesariamente la abertu-
ra méxima de la boca, y es una manifestacién de la-
actividad anormal de los misculos masticadores aso-
ciada a una disarmonia en el sistema estomatogndti-

co asi camo a un estado de tensidn psiquica.

La subluxacidn puede ser unilateral o bilateral
y producirse tras la intubacidn endotraqueal,o bien
después o durante procedimientos quirurgicos denta-
les u orales 0 en el bostezo. Estos movimientos ex
cesivos pueden producir estiramiento de los ligamen
tos articulares o la ruptura de la adherencia del -

pterigoidec externo con el menisco.

El chasquido se encuentra relacionado tfrecuente
mente con la subluxacidn y puede detectarse por me-
dio de la palpacidn o auscultacidn durante la abor-

tura de la boca.
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No existe tratamiento para la subluxacidn, ya -
gue una vez que cesa el espasmo muscular, el o los-

condilos regresan a su posicidn original.

c) Esguince

Es conocido también como distensidn de los liga
mentos temporomandibulares, ocurre al mismo tiempo-
que la luxacidn o subluxaciin y es consecuencia de-
la tensidén anormal que ejercen los misculos maxila-
res espdsticos sobre los ligamentos, aungue también
puede ocurrir durante una abertura amplia de la bo-~
ca. Después de una distensién de ligamentos, el ca
mino del cierre mandibular cambia debido a una ac -
cidn de defensa de los misculos, gue intentan prote
ger las zonas lesionadas de la articulacidén. Esta-
accidn de defensa o cambio ¢n la trayectoria de cie
rre cederd Unicamente cuando exista una curacién -

canplela de la distensidn.



d) Anquilosis

Se considera a la anquilosis de la articulacidn
temporomandibular como la hipomovilidad o inmovili-
dad del maxilar inferior. Es de etiologia muy va -
riada, aunque las causas mas frecuentes, son lesio-
nes traumiticas e infecciones en las articulaciones

0 su alrededor.

Straith y Lewis clasificaron los factores etio-
légicos de la forma siguiente: 1) Desarrollo intra
uterino anormal; 2) Traumatismo durante el parto -
por el uso de forceps; 3) Traumatismo en el mentdn
impactando el céndilo en la cavadad glenoidea con -
hemorragia del espacio articular; 4) Consolidacidn
defectuosa de fractura condilar; 5) Lesiones aso -
ciadas a fracturas del compuesto malar cigomatico;-
6) Pérdida de tejidos con cicatrices; 7) 8ifilis ~
congénita; 8) Artritis reumatoide, infeccirosa o En
fermedad de Marie-Strumpell; 9) Inflamacidn articu

lar como consecuencia de otitis media, mastoiditas,
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osteomielitis del hueso temporal o cdndilo; 10) In
flamacidn articular como consecuencia de una infec-
cidn por via hematégena; 11) Neoplasias malignas -
metastasicas; 12) Inflamacidn come consecuencia de

radioterapia.

La anguilosis del maxilar inferior puede ser -
unilateral o bilateral, intraarticular (verdadera)-
o extraarticular (falsa), fibrosa u dsea, parcial o
completa. Puede aparecer a cualquier edad, pero, -
se presenta con mayor frecuencia antes de los diez~

afios, sin predileccidn de sexo.

En los lactantes o ninos en que se ha desarro -
llado una anquilosis, presentan graves deformidades
faciales debido a que se encuentran afectados los -

centros de desarrollo condilar.

Cuando se presenta anuilosis unilateral antos-
de que se complete el desarrolleo mandibular, origi-
na un desplazamiento lateral y hacia atrds del men-

t+én hacia el lado afectado. 8i ambas articulacio -



nes se encuentran afectadas se producira microgna -
sia.

La anquilosis intraarticular es muy frecuente y
estd caracterizada por la destruccidn progresiva -
del menisco con aplanamiento de la fosa, angosta -
miento del espacio articular con parcial o total -
obliteracidn de la articulacidn y muy probablemente

calcificacadn y osificacidn del tejido cicatrizal.

En la anguilosis extraarticular se produce una-
ferulizacidn o fijacién por medio de tejido cicatra
zal o por una masa ésea o fibrosa que puede llegar-

a afectar a la articulaciodn.

La gravedad de la deformidad guarda relacidn -
con la duracidn, grado y edad del comienzo, por lo-
general el paciente presenta dificultad para mover-

la mandibula y un gradual desarrollo de sintomas.

En los casos de anguilosis total, se aprecia un

movimiento miniumo y en la angualosis unilateral pue
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de haber un movimiento minimo hacia el lado afecta-
do. El paciente no siente dolor y presenta escasa-
dificultad para hablar, pero, gran dificultad para-
comer. Por la imposibilidad para abrir la boca, -
existe una higiene oral muy deficiente, ocasionando
caries graves, trastornos periodontales, etc. Asi-
como atrofia de los musculos masticadores debido a-

la inmovilidad prolongada de la mandibula,

El estudio radiografico tiene cierto valor diag
ndstico en esta alteracidn, auncue con frecuencia es
dificil radiograficamente poder distinguir una an -
quilosis ésea de una fibrosa, ya que la fibrosa en-
la radiografia puede aparecer como una artlculaciodn
normal, o ser reemplazada por hueso amorfo adherido
al craneo por arriba y a la base del cuello del vén

dilo.

El tratamicnto de la anquilosis &sca es gulrurgl
co, aunque se encuentra complicado por el subdesarro

1lo mandibular asociado: vy conciste on la osteotomia
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de hueso por debajo del cdéndilo. La anquilosis fi-

brosa suele ser tratada mediante técnicas funciona-

les.

El prondstico en la anquilosis es favorable, pu

diendo en ocasiones recidivar.

e) Lesiones del menisco y fracturas condilares

El traumatismo del menisco deja una serie de se
cuelas que van desde la inflamacidén aguda hasta el-
desprendimiento parcial o total del menisco de sus-

inserciones capsulares.

La inflamacién del menisco se manifiesta como —
una artritis aguda, de comienzo repentino y asocia-
da a una causa traumatica. Durante esta inflama -
cion, la mandibula se desvia hacia el lado afectado

con presencia de dolor.

Cuando este proceso es leve, cede con la dismi-

nucion de la actividad mandibular durante 2 & 3 se-
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manas; si el dolor es bastante intenso, se alivia -

inmovilizando la mandibula o mediante la inyeccidn

intracapsular de 25 mg. de hidrocortisona.

El desprendimiento del menisco de la parte ante
rior de la cdnsula se produce por traumatismos agu-
dos, cuando el misculo pterigoideo externo pierde -
el control del menisco al perder la insercidn supe-
rior. La lesidn ccurre cuardo el paciente preveé -
el traumatismo y los misculos de la mandibula se -
contraen para recibir el golpe en la mandibula. Al

producirse el traumatismo, la mandibula es llevada

(F -

]

hacia atrds con fuerza, antes gue los misculos
relajen y las fibras contraidas del pterigoideo ex-
terno desprenden la pared capsular anterior del me-
nisco a medida que la mardibula se desplaza hacia -
atrds, o bien el menicco rompe la insercidn puste -
rior cuando la cdosula va hacia atrds por efecto -

del golpe.
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Si el menisco permanece insertado a la cdpsula-
y al misculo en la parte anterior, entonces se pro-
duce una dislocacidn anterior que se manifiesta me-
diante dolor y desplazamiento hacia el lado afecta-
do y tal vez bloqueo de los movimientos de apertura
vy cierre. Si el menisco conserva su insercidn en -
la parte posterior, aparece el bloqueo doloroso al-

efectuar el cierre.

Cuando la desinsercidn del menisco se diagnosti
ca en pocas semanas, el tratamiento indicado es una
condilectomia alta, con reinsercidén del menisco a -
la pared de la capsula por medio de sutura. Si el-
diagndstico se realiza meses después del traumatis-—
mo, el tratamiento sera una menisectomia, debido a-

la laceracidn del menisco.
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Fracturas Condilares

Las fracturas de la cabeza condilea dentro de la
cadpsula no son comunes, pero, cuando ocurren son con
secuencia de una lesidn traumdtica de mandibula y es
acompanada de limitacidn del movimiento, dolor y tu-

mefaccion en la zona del cdndilo afectado.

Las fracturas del cuello del céndilo o extracap-
sulares ocurren con una frecuencia de 18 % de las -
fracturas mandibulares, y estd clasificada como si -
gue: "abierta', cuando ocurre exposicidn de la frac-
tura al medio ambiente; “cerrada", cuando el tejido-
que la cubre gqueda intacto; " en tallo verde" cuando
solo existe flexidén del hueso sin ruptura; "conminu-
ta" cuando existen dos o mds lineas de fractura; -
"compleja", si los drganos o tejidos adyacentes se -
encuentran afectados por la fractura; e “impactada"-

cuando los fragmentos se encuentran superpuestos.
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En las fracturas del cuello del céndilo se ob -
serva simetria facial por el edema en la zona de la
articulacidn y el desplazamiento de la mandibula -
hacia atrds y hacia el lado afectado. ILos dientes-
posteriores del lado fracturado contactan prematura
mente y queda la mordida abierta en el lado contra-
rio al fracturado y en los dientes anteriores; exis
tiendo también dolor a la palpacidn en la zona de -

la articulacidn.

Debido a la accidn muscular y a la fuerza del -
golpe, la cabeza del cdndilo muchas veces estd dis-
locada hacia adelante o se mueve mesialmente fuera-
de la cavidad glenoidea. Cuando la cabeza del cén-
dilo se desplaza en sentido mesial fuera de la cavi
dad, tenderd a anquilosarse si toca al hueso tempo-

ral.

El procedimiento inmediato a segulr 3 la inmo-
vilizacidn intermaxilar en oclusidn correcta; duran

te el tratamiento, después de la primera semana de-
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be permitirse el movimiento, abriendo cuidadosamen-
te la fijacidn para evitar la anquilosis. El obje-
tivo es mover la articulacidn sin mover las superfi
cies béseas fracturadas. Esta manipulacidn durante-
el tratamiento producird la curacidn primaria de la

fractura sin anguilosis de la articulacidn.

La reduccidn abierta de las fracturas condila -
res es otro procedimiento mediante el cual, la cabe
za del cdndilo se lleva hacia atrds a su posicidn -
original en la cavidad glenoidea y se fija a la ra-

ma por medio de alambre.

La consolidacidén de la fractura se lleva a cabo
por unidn désea directa y el hueso sanado funciona -
en una articulacidn verdadera y no en una articula-

cidén falsa fibrosa.

Bl procedimiento QULrUrgico €s Como Slgue:s Se -
realiza el acceso preauricular llevando la disec -

cidén hacia obajo hasta la cdpsula articular. Se -
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hace una incisidn horizontal en la cépsula si la -~
fractura es intracapsular o si el ¢dndilo ha sido -
desplazado mesialmente fuera dela cavidad glenoidea.
Se hacen perforaciones en los fragmentos tanto supe
rior como inferior de la fractura, teniendo cuidado

de no lesionar la arteria maxilar interna y tejidos

adyacentes.

El fragmento condilar se coloca cuidadosamente-
en la cavidad glencidea y en posicidén correcta evi-
tando el menor traumatismo de los tejados. Se colo
ca un alambre atravezando las dos perforaciones e -
inserténdolo desde la superficie lateral del frag -
mento condilar vy luege tomandolo de la superficie -
mesial hacia la superficie lateral del fragmento in
ferior haciendo una presilla delgada de alambre.
Los alambres se retuercen sobre la fractura reduci-
da. Se aconseja eliminar la insercidn del pterigoi
deo externo para evitar la redislocacidn del condi-

lo.



67

La herida se sutura en planos, teniendo espe -
cial cuidado en suturar correctamente la capa arti-
cular. Sobre la herida se coloca un vendaje a pre-

sidn y se hace un vendaje de la cabeza con tela.

La opinidn general en el manejo de las fractu -
ras condilares se inclina por el tratamiento conser
vador, basado en la reduccidn cerrada y fijacidn in
termaxilar, La mayoria de las fracturas mandibula-
res sanan bien, lo que permite quitar la fijacidn a

las seis semanas.
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TERAPEUTICA POR INYECCION DE COMPUESTOS DE HIDROCOR
TISONA

La inyeccidn intraarticular de compuestos de -
hidrocortisona, se puede efectuar en casos de arti-
culaciones muy doloridas, proporcionando alivio efi
caz y prolongado de los sintomas, que dura de dias-
a semanas, reduciendo los procesos inflamatorios -

existentes en la articulacidn temporomandibular.

Existen dos compuestos que son considerados co-
mo ideales y mads potentes, el acetade de prednisolo
na (acetato de Metecortelone) y butilacetato tercia
rio de prednisolona (Hydeltra-T.B.A.), con los cua-
les se consiguen resultados favorables a dosis de -
10 a 15 mg. disueltos en 0,5 a 0,75 cm3. de agua pa

ra inyeccion.

La inycccion de compuestos de hidrocortisona os
td indicada en los casos en que la articulacidn es-

tan dolorosa gue la rehabilitacidn oclusal no puede
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iniciarse y cuando el dolor persiste a pesar de

la terapéutica adecuada, conservadora y de sostén.

Esta terapéutica no debe usarse sistemdticamen-—
te sino solo como auxiliar de cualquier otro plan -

de tratamiento.

La técnica de inyeccidn intraarticular de corti
costeroides en la articulacidn temporomandibular, -
debera hacerse bajo anestesia local o general y se-
lleva a cabo de la manera siquiente: el sitio de la
inyeccién debe prepararse de manera aue esté quirtr
gicamente aséptico, la boca del paciente debe abrir
se un tercio de la distancia completa normal, la in
yeccidn se hace con una aguja de calibre 25, intro-
duciéndola sobre la superficie lateral de la articu
lacidn, dirigida hacia la cavidad glenoidea, una -
vez localizado el techo de la cavidad se saca la -

- I d
a un milimatro vy go agpira ¢

V sara comprobar g1 no

Ug
se ha perforado algin vaso, una vez comprobado esto
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se inyecta el farmaco, se saca la aguja y se coloca

un apdsito estéril.

Después de la inyeccidn el paciente se queja de
dolor v aumento de los sintomas durante 24 & 36 hs.,
generalmente esto va seguido de una importante re -

duccidn casi completa del dolor y la disfuncidn.



CONDILECTOMIA

La operacién que con mayor frecuencia es reali-
zada en la articulacidn temporomandibular es la con
dilectomia; la cual es usada en los casos en que ha

fracasado el tratamiento conservador.

Las estadisticas arrojan resultados favorables,
aunque la evaluacidn no es muy convincente, exis -
tiendo una gran difercencia de opiniones en relacidn
al sitio dornde debe realizarse la osteotomia y la -
eliminacidn o no del disco articular. A la fecha -
todavia es imposible juzgar técnicas y resultados -

obtenidos en la aplicacidn de cada una de ellas.

Técnica Quiridrgica.

El acceso quirdrgico a la articulacién es difi-
cil, debido al riesgo que se corre de lesionar al -
nervio facial; y para evitarlo se han propuesto di-

versas tdenicas incisionales.
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Blair utilizaba una incisidn semejante a un signo -
de interrogacidn invertido o a una "L" invertida, -
que comenzaba en el temporal a nivel de la linea de
insercidn del cabello y describia una curva hacia -
abajo por delante de la oreja. Wakely, utilizaba -
una incisidn parecida a una "T" con el segmento ho-

rizontal colocado sobre el arco cigomdtico.

La via endaural de Lempert al oido medio sirvid.
como base a muchos cirujanos, los cuales haciendo -~
algunas modificaciones a esta técnica la han emplea
do como la via de acceso mas directa y segura a la-

cavidad glenoidea.

Se rasura el pelo en la fosa temporal y se pre-
para y se cubre la cabeza para la cirugia aséptica.
Previa anestesia general se comienza la incisidn en
la arruga cutdnea inmediatamente adyacente al hélix
anterior y se lleva hacia abajo a nivel del tragus.
En el conducto auditivo la incisidn estd en contac-

to con la placa dsea timpanica. Al salir la inci -



sién del meato auditivo externo se hace ligeramente
visible en la regidn inferior del tragus. No es ne
cesario seccionar el cartilago en esta zona, ya que
tiene suficiente elasticidad para repararse adecua-
damente, sin peligro de llevar la incisidn hasta el
agujero estilomastoideo por donde sale el nervio fa

cial.

Los vasos se separan o se ligan y se cortan, -
los puntos de referencia son la fasia temporal vy el
cartilago descubierto del tragus. Se secciona la -
fasia con bisturi o tijeras y se despega el misculo
temporal con un elevador de periostio y se levanta-~
de la raiz del arco cigomatico. Conviene disecar y
separar el tejido de la gldndula pardtida, pues cor
tarlo pudiera producir una hemorragia copiosa y bas
tante molesta, A partir de este momento los movi -
mientos mandibulares mostrardn claramente el cdrxii-
lo rodeado de la cdpsula articular. Se abre la cdp

sula por medio de una incisidn scmilunar que se oX-



tiende a lo largo de sus bordes posterior y supe -
rior, evitando el menisco. Se reseca el condilo a
6 u 8 mMm por debajo de su borde superior utilizando
una fresa de bola de carburo del No. 8; se extirpa-~
el céndilo cortando las fibras que lo sujetan al -~
misculo pterigoideo externo; el mufidn del cuello del
condilo se alisa con lima para hueso y se coloca -
Gelfoam dentro para cohibir la hemorragia capilar -~

que puede presentarse.

Se sutura la cépsula con catgut delgado y el -
resto de la herida se cierra por los medios usuales.
Se aplica vendaje compresivo y se deja durante 48 -
horas. Se le pide al paciente gue use la mandibula

lo més pronto posible.

La técnica descrita es la que ofrece mds venta-
jas y no se corre el riesgo de lesionar el nervio -~
facial, dejando ademds una cleatriz apenas perceptl

ble.
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4 NEOPLASIAS

Los tumores de los tejidos de la articulacidn -
temporomandibular son muy poco frecuentes. Pudien-
do surgir dentro del hueso del cdndilo de la mapdi-
bula o en la cavidad glencidea y en la cdpsula arti

cular o disco articular.

Se han descrito varios tumores benignos, de los
cuales no todos son verdaderas neoplasias. Las neo
plasias benignas de origen cartilaginoso ocurren so
lo raras veces y son el condroma, el condroblastoma
y el osteccondroma. Existiendo otros tumores condi
lares como el fibromixoma osificante, el granuloma-
reparador de células gigantes, el hemangioma, la -

condromatosis sinovial y el tumor gldmico.

Estos tumores suelen desarrollarse lentamente-
y acaban produciendo deformidades en la parte ante-
rior del oido y los efectos funcionales generalmen-

te se aprecian hasta la fase tardia del desarrollo-



del tumor. El agrandamiento progresiveo de la neo -
plasia puede producir dolor, chasquido, desplaza -
miento de la mandibula hacia el lado no afectado du
rante la abertura de la boca y oclusidn defectuosa.
El estudio radiografico da como resultade la locali
zacidn, tamafio, forma y cardcter litico u osteogéni

co de la lesién.

El diagndstico de estos tumores benignos se ba-
sa en los hallazgos clinicos y radiogréficos, asi -
como, en los resultados de la biopsia, la cual es -

dificil de llevar a cabo, obteniéndose mediante un-

trépano.

Los tumores malignos de la articulacién temporo
mandibular pueden resultar de extensidn primaria, =-
directa de neoplasias locales (particularmente paro-
tideas), o bien, debido a metdstasis a partir de fo
cos distantes. Los tunores malignos pramarios son-

sumamente raros y comprenden el corrirosarcoma, sar-



coma sinovial y fibrosarcoma de la cdpsula articu-
lar. En ocasiones los carcinomas pueden metastati-
zar hacia el odndilo, destruyéndolo como en el caso
del carcinoma de células de transicidn, el adenocar
cinoma metastdsico de origen desconocido y el mela-

noma maligno.

Los pacientes experimentan dolor agudo y tume -
faccidn preauriculares, asi como, hipersensibilidad
a la presidn vy el diagndstico debe basarse en la -

biopsia quirirgica.
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5 SINDROME DE DOLOR Y DISFUNCION MIOFACI1AL

(sindrome de Costen).

Es un complejo de sintomas descrito originalmen
te por Costen en 1934. El dolor fué uno de los -~
principales sintomas, aunxque el sindrome abarca -~
otros tan diversos como dificultades auditivas con-
tinuas o intermitentes, sensacidn de obstruccidn en
oidos, especialmente en horas de comida, zumbidos a
veces con chasquidos al masticar, otalgia, mareos,-
cefaleas en la zona del vertex, occipucio y detrds-
de las orejas y sensacidn de ardor de garganta, len

gua y costado de la nariz.

Costen decia que este compleje de sintomas era
originado por el sobre cierre de la mordida gue per
mitia el desplazaniento posterior del céndilo y sos
tenia que el dolor surgia como consecuencia de la -
irritacidn de la cuerda del timpano vy la compren -

5idn del nervio auriculotcmporal.



Por lo general se consideraba que la disfuncidn
articular temporomandibular era el trastorno basico

que conducia a esos sintomas.

Sicher (1954) dijo que la explicacidén de la -
irradiacién del dolor desde la articulacidn temporo
mandibular se ha buscadc en la comprensidn del coén-
dilo sobre el nervio auriculotemporal o de la cuer-
da del timpano, cuando el cdndilo es desplazado ha-
cia atras y arriba contra el hueso timpdnico, Esta
blecid que estas explicaciones son del todo errd -
neas, va que la cuerda del timpano se oculta en la-
fosa petrotimpanica y el nervio auriculotemporal no

cruza el cérndilo sino que lo rodea.

Y por dltimo Zimmerman dijo que el concepto de
"Sindrome de Costen" como complejo de sintomas debe
ser dejado a un lado, puesto gue no se puede apoyar
el fundamento anatdmico y fisipldgico de los diver-
50s sintomas, todes basades en el concepto de cie ~

rre mandibular excesivo.
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Una vez que la artropatia fue atribuida a la -
maloclusidn o bien a la ausencia total o parcial de
dientes, prétesis o restauraciones mal adaptadas, -
etc., los odontdlogos se interesaron por dichas al-

teraciones.

Fué en 1955 cuando surgid un nueve concepto con
cebido por Schwartz, al que denomind "Sindrome de -

dolor v disfuncién temporomandibular®.

En 1953 Schwartz investigd 256 pacientes, en su
mayoria mujeres y alrededor del 90 % se quejaban de
dolor facial y disfuncidén mandibular. Los pacien -
tes describian el dolor como otalgia o dolor mandi-
bular unilateral constante y apagado, que a veces -
afectaba la cabeza, el cuello o el hombro. La limi
tacidn del movimiento era el tipo mds comin de dis-
funcidn y con menor frecuencia aparccia el chasqui-
do de las articulaciones y su disiocacidn re

te.



gl

El dolor era el problema mis apremiante y - -
Schwartz sefalaba como fuentes probables de dolor a
las estructuras miofaciales. Tales conclusiones -
eran sostenidas por el hecho de que el dolor relata
do por los pacientes presentaba caracteristicas gi-
milares a las que se originaban en facias y miscu -

los, o sea dolor constante, difuso y desagradable.

Los sintomas de dolor facial y disfuncidén mandi
bular conformaban un sindrowe. En alqunos casos -
habia poco dolor con disfuncidn pronunciada vy en -
otros mucho dolor con poca disfuncidn, pero siempre
los sintomas se hallaban juntos, aundgue en propor -

ciones diferentes.

En general el sindrome se manifiesta como una -
incoordinacidn funcional de los misculos mandibula-
res con sintomas de chasquido en la articulacidn, -

dolor, subluxacidn o dislocaciones rocurrontes.

Todo osto sequido on la mayoria de los cavos -

del espasmo de los misculos masticadores con limita
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cidn dolorosa de los movimientos.

Muchos autores opinan que la etiologia de este-
sindrome es la disfuncidn del aparato estomatognati
co como resultado de los espasmos de los misculos -
masticadores a consecuencia de sobreextension, con-
traccidn excesiva o fatiga muscular. Asi pues, la-
sobreextensidon muscular puede ser producida por apa
ratos o restauraciones dentales que invaden el espa
cio intermaxilar y por el contrario la contraccidn-
excesiva se origina por la pérdida bilateral de los
dientes posteriores o bien por la resorcidn del hue

so alveolar tras la colocacién de una protesis.

Otros autores opinan gue la causa mas comin de-
esta alteracidn es la fatiga muscular producida por
hdbitos bucales crdnicos como son el rechinamiento-
y apretamiento de los dientes, osto a su vez causa-
do por factores irritativos (restauraciones o préte
sis mal adaptadas, etc.) y factores emocionales y -

mecanicos.
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En conclusidn se considera que la etiologia del
“Sindrome de dolor y disfuncidén miofacial® es la in
coordinacidén del aparato estomatogndtico, por espas
mos musculares asociados a stress emocional y pro -

blemas psicoldgicos.

La gran mayoria de pacientes que sufren de esta
alteracidn entre el 80 y 90 % son mujeres, por lo -

general menores de 40 arnos.

En este sindrome hay cuatro signos y sintomas -
fundamentales gque son: dolor, sensibilidad muscular,
chasquido o ruido de choque en las articulaciones y
limitacidn del movimiento que puede ser unilateral-
o bilateral, pudiendo o no haber desviacidn hacia -

el lado afectado durante la apertura de la boca.

En una serie de 277 pacientes con este sindrome
comunicada por Greene y Cols., el 81 % tenian sen -
sibilidad en misculos masticadores y cervicales. -

Los misculos mds especificamente afectados fueron -
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el pterigoideo externo en 84 %; masetero en 70 %; -
temporal 49 %; pterigoideo interno 35 % y cervica -
les, del cuero cabelludo y faciales 43 %. Asi pues
la sensibilidad muscular es mds comin en el cuello-
del condilo, sobre la tuberosidad del maxilar, en -

el dangulo de la mandibula y cresta temporal.

Las dreas dolorosas dentro de los misculos son-
conocidas como "areas desencadenantes" y son zonas-
hipersensibles que presentan dolor, espasmo, sSensi-—
bilidad, rigidez, limitacidn del movimiento y debi-

lidﬁ -

El stress emocional, la tensidn muscular y los-
problemas psicoldgicos, resultan de gran importan -
cia en esta enfermedad, va que el 80 ¥ de los pa -
cientes los presentan, manifesténdolos como trastor
nos funcionales y dolorosos de la articulacidn tem-

poromandibular y misculos adyacentes.
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El tratamiento de la disfuncidn mandibular re -
guiere primeramente de un diagndstico preciso gue -
debe hacerse en base a una historia clinica comple-
ta, examen fisico a fondo y uso de auxiliares como-

son las radiografias vy la electromiografia.

Los métodos terapéuticos utilizados en el caso-
de este sindrome son similares a los usados en la-
artritis temporomandibular crdnica, o sea, férulas-
o planos de mordida, ajuste oclusal, reconstruccidn
oclusal, tratamiento dental y periocdontal, anesté -
sicos locales, ejercicios de relajacidn muscular, -
agentes fisicos y farmacoldgicos, asi como psicote-

rapia.

El manejo de las alteraciones temporomandibula-
res requiere de un enfoque individual y la aplica -
cidn de un criterio sensato para seleccionar los me

jores métodos de tratamiento.
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CONCLUSIONES

Considerando la anatomia y fisiologia normales,
podemos concluir gue la articulacidn temporomandibu
lar es una estructura sumamente importante y vital-
dentro del sistema estomatognatico y que cualquier-
alteracidn en ella o en otro drgano del sistema, in
terferird en mayor o menor grado en su funcidn, con
posibles manifestaciones de dolor y deformacidn, -
sin olvidar que también las alteraciones neuroldgi-
cas, psicoldgicas o emocionales, producen disfun -

cidn mandibular.

Debemos estar concientes del drea anatémica de
trabajo cque nos corresponde, la boca, la cual se -~
halla vinculada a diferentes funciones fisiolégicas
indispensables para la conservacidn de la vida, co-
mo son la alimentacidn, la respiracidn y la fona -
cidn; y que estas importantes funciones fisiolidga -
cas deben realizarse baja una actividad totalmente-

coordinada de todo el sistema estomatogndtico, don-
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de la articulacidn temporomandibular juega un papel

de importancia vital.

Asi, se hace indispensable, el poder o saber -~
diagnosticar e identificar a tiempo cualguiera de -
las alteraciones que se presentan en dicha articula
cidn, para trataclas en forma adecuada, o bien, re-
mitir al paciente con el profesional experimentado-
en este tipo de afecciones, ya que en ocasiones el
Odontdélogo trata de emplear procedimientos que no -
son adecuados o seguros para aliviar al paciente -

afectado.
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