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INTRODUCC ION .

Observande que dentro de {as publicaciones recientes, estos

temas son tratados de una forma vaga, es decir que la importancia

que tiene la préctica de estas técnicas dentro de los textos que
usualmente utilizan aquellos que se desarrollan dentro de esta
&rea profesional, quedan relegados a segundo término o no son tra
tados. Por lo tanto creemos cue dentro del contexte que realiza-
remos cunpliremos con el compromiso contraido con todos los que
presenten atencidn.

Conocer mejor las patologfas de la articulacién temporo-man-
dibular, ya que como fodas las articulaciones del cuerpo estd ex-
puesta o un sfn ndmero de traumatismos, aunque no todas las lesig
nes de ésta son de orden traumdtico. Asl nos encontramos que es-
+8 expuestc a causas de lesiornan su anatomfa, Tisiologla, y desa-
rrollo. - .

Por esto crecmos que hay que darle mayor importancia de lo
que hasta ahora se le a dado, sin pasar por alto cualquier carag
terfstica clinica que nos pueda orientar sobre una alteracién de
la articuiacidén, v por supuesto evitar las iatrdgenias que ocacig
namos, tales como amalganas sobre extendidas, incrustaciones al=-
tas prétesis mal aojustadas, o pidiendole al paciente que abra de-~

masiado la boca al hacer una extraccién o cualquier otro tratomi~

ento.
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ANATOMIA.

Un conocimiento préctico de la anatomfa, es importante e in-
dispensable para el profesional, si quiere hacer diagnésticos se-
guros ¥y hallar el tratamiento m&s adecuado y efectivo, y por lo
tanto flegar a un tratamiento eficaz.

Lo boca se halla vinculada a varias funciones fisiolégicas
irdispensables para Ta conservacién de la vida, entre ellas la mas
ticacidn, y la deglucién es parte integrante del sistema respirato
rio, Dichas funciones se llevan a cabo mediante la actividad coor
dinada en extremo de varios misculos mandibulares, sus mecanismos
nerviosos complicados y la articulacién temporo~mandibular.

Puesto que las articulaciones temporo- mandibulares bilatera
les funcionan simultédneamente, los relaciones funcionales entre
los mdsculos mandibutarcs de cada lado son algo diferentes de la
de los misculos que conirolan los miembros opuestos. la mayorfa
de los misculos de la mandfbula son cortos, planos y gruesos, to
que genera gran fuerza en el momento de la contraccién., Es impor
tante conciderar aquf la funcién muscular no ests cncaminada a un
solo grupe de misculos sino que es necesario establecer que todos
ellos estan relacionados entre sf.

La posicién y los movimientos delicados de [a mandfbulad se
"hallan controlados o producidos por actividades muy organizados
de los diversos misculos masticatorios.la articulacién temporo-
mandibutar, la lengua y las nmejillas son estructuras imporntantes
que realizan o ayudah en' los movimientos normales de la mandfbula

Los cuatro mdsculos responsables de los movimientos de la mapn
dfbula se conocen como nisculos de la rasticacidn: MNasetero, Tem~

poral, Pterigoideo cxterno y Pterigoideo interno. Estos misculos



estos misculos se clasifican en elavadores y depresores de fa -
mandfbula pero también en la protucién, retrusién y desviacién la
teral de ella.

Los mésculos digdstrico, milohioideo, genihioideo, y estilo-
hioideo, que pertenecen al grupe muscular suprahioideo, toman pap
to asimismo en los movimicentos mandibulares, es en particular en
la elevacién del hueso hioides. El mdsculo dig8stico interviene
en la apertura de la boca y se le considera uno de los misculos
masticadores, en scentido funcional amplio.

MUSCULO TEMPORAL : es un mdsculo par, localizado en la parte
lateral del créneo, ocupando fa fosa temporal, es radiado, con
forma de abanico. Se inserta superiormente en el reborde deb hue-
so temporal, e inferiormente por medio de un tendén en la dpofisis
coronoides en su cara interna. Presenta tres tipos de fibras que
son; anteriores o verticales, las medias u oblicuas, y las poste~
riores y horizontales, siendo las fibras anteriores y medias mas.
activas en movimientos de retruccién de la mandfbula. Su inervaci
én esté dada por ramas de! nervio temporcl, y su irrigacién estd
dada por las arterias terminales de la carctfda oxteorna gus son
las arterias temporales.

MUSCULO MASETERO: Es un misculo par, de forma cuadrangular,
corto, planc y grueso, pudiendose palpar al apretar los dientes,
Consta de dos porciones una superficial que nace en el borde infeg
rior de los dos tercids anteriores del arco cigomético del hueso
temporal e inferiornente en el &ngulo de la mandfbula, el haz pro
fundo nace en la cara interna del arco cigomitico y se inserta en
fa cara lateral de la ap6fisis coronoides. Su inervacién estd da-
da por el nervio maseterino de la rama mandibular del trigémino,

su irrigacién estd dada por una rama de la arteria facial, arte-

ria.maseterina inferior.



MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO: Es también llamado medio o med:
al, es un misculo grueso cuadrangular, localizado en la parte me-
dia de ls rama de la mandibula. Se insertan las fibras musculares
profundas y principales del ala externa de la apéfisis pterigoi-
des, en la fosa pterigoidea, en la parte de la cara externa del
afa interna, y sus fibras supeficiales en las caras laterales de
la apéfisis piramidal del hueso palatino y de la tuberosidad del
hueso maxilar. Estas fibras se dirigen hacia abajo, en direccién
algo lateral y posterior, y se insertan en la superficie interna
de! &ngulo mandibular mediante fibras tendinosas fuertes. Su prin
cipal accidén es elevar a la mandfbula, aunque tambié€n interviene
en los movimientos de lateralidad. Se halla inervado por el nervio
pterigoideo interno, rama del maxilar inferior de!l quinto par cra
neal, e irrigado por las arterias pterigoideas, rama de la facial
{por su parte profunda) y rama de la arteria maxilar interna que
a su ves son ramas de la carotida externa.

MUSCULO PTERIGOIDED EXTERNO: También !lamado lateral, es un
misculo corto de forma cénica y se extiende en direccidén horizon-
tal, en profundidad, entre la fosa infratemporal y el céndilo man
dibular, Consta de una parte superior y otra inferior, Las fibras
musculares de su haz superior provienen del sector inferior de la
superficie lateral del ala mayor del hueso esfencides y se inser-
tan, en su mayor parte, en e! margen frontal del disco articular

‘de la articulacién temporo-mandibular, pero también, en parte en
la cara anterior de la cabeza del céndilo mandibular. Las fibras
de! haz inferior nacen en la cara lateral del ala pterigoidea ia
teral y se dirigen algo hacia atrds. Las fibras musculares de la
parte inferior se insertan, en su mayorfa en la superficie ante-
rior del cuello del céndilo mandibular. Su principal accifn es prg

pulsor de la mandfbula. Se encueantra inervado por el nervio pteri-



goideo externo, rama del maxilar del trigemino, e irrigado por
las arterias pterigoideas, rama descendente de la arteria maxifar
interna,

MUSCULO DIGASTRICO: El digéstrico as uno de los misculos més
importantes que intervienen en la apertura de la mandlbula, el vi
entre anterior del misculo se dirige hacia adelante y algo hacia
arriba desde la cara superior del hueso hioides hasta el borde in
ferior de la mandfbula y se inserta en la fosa dig4strica, en la
cara interna de la mandfbula. El vientre posterior del misculo se
halla unido al vientre anterior por un tendén intermedio, en el
borde superior del asta mayor del hioides, este vientre posterior
va hacia atr8s y arriba y se inserta en la apéfisi mastoides del
huesoc temporal. E! vientre anterior se holla irervado por el ner-
vio milohioideo de la rama mandibular del trigémino ¢ irrigado por
la arteria submentoniana, rama de la arteria facial, mientras cue
e! vientre posterior se inerva con una rama del nervio facial y
es irrigado por la arteria este:no mastoidea superior.

OTROS MUSCULOS IMPORTANTES: Los grupos de misculos suprahioi
deos, e infrahiocideos estabilizan al hueso hioides y jos misculos
de los labios, las mejillas y la lengua cue ayudan en los movimi-

entos de la mandfbula que intervienen en la deglucién, fonacidn y

vémito.

ARTICULACION TEMPQRO-MANDIBULAR: Son articulaciores bicondfl-
leas, diartrodiales tipicas, tanto desde el punto de vista morfo-
l6gico como funcional. Ademds la articulacién esté bien adecuads
para adontarse y efectuar los delicados movimientos mandibulares
que se requicren para la masticacién, y la fonacién, estas articy
laciones funcionarn simultd8neamente.

CONDILO DE LA MANDIBULA: Es de forma elipsoidal, oplanado de

adefante atrds, pero con eje nayor dirigido algo oblicuamente ha-



cia adelante y afuera; convexo en las dos direcciones de sus ejes,
se articula con la cavidad glenoidea del hueso temporal. Se une ol
resto del hueso de la mandfbula, por un estrechamiento !lamado cue
llo del c6ndilo, en cuya cara interna se observa una depresién ru-
gosa donde se inserta el mdsculo pterigoideo externo.

CONDILO DEL TEMPORAL: Se halla constituido por la ralz trans-
versa de la apbéfisis cigomltica, que es convexa de adelante, atr:-c
y se halla vuelta hacia abajo y afuera., La covidad glenoidea est§
situada detrds del céndilo y es una deprecién profunda, de forma
elipsoidal, cuyo eje mayor se dirige hacia atrés y adentro. Limi-
tada adelante por el céndilo y posteriormente por la cresta petro
sa y la apSfisis vaginal; por fuera con la rafz longitudinal de |2
apéfisis cigomdtica y, por dentro, con la espina del esfenoides.

MENISCO INTERARTICULAR: También llomado disco articular., Toma
la superficie articular del hueso temporal no se adapta directaren
te al céndilo de la mandfbula sino que la-adaeptacién se realiza
por medio de un disco articular o menisco dividiendo la articula-
cidén en una cavidad superior y otra inferior cubiertas por una mem
brana sinovial.

El compartimiento superior es de mayor tamafio y ocupa el espa
cio entre el menisco y la cavidad glencidea. El inferior es més pe
quefic v se situa entre s! monizce y la cahaza del eéndilo, estos
dos tienen Ifquido sinovial.

Presenta una forma elfptica y de eje mayor paralelo al del
céndilo, posee dos caras, dos bordes y dos extremidades. La cara
anterosuperior es céncava por delante, donde estd en relacién con
el céndilo del temporal, mientras su parte posterior es convexa y
corresponde a la cavidad glenoidea, la cara postercinterna, es cop
cava en toda su extensién, puede cubrir todo el céndilo o solamen-

te la vertiente anterior de él. Sus bordes el posterior es mis

~¥



grueso que el anterijor.

La extremidad externa es mis gruesa que la interna ¥y antas
ge hallan dobladas hacia abajo, emitiendo prolongaciones {ibro-
sas que las fijan a las partes laterales del cuello dal cénidile
(razén por la cual el menisco sigue al céndilo en sus movimien-
tos).

Con excepcifin de su parte posterior esta formado por tejido

colégeno fibroso denso.

MEDJOS DE UNION: Se encuentra unido por medio de una cipsula
articular, los ligomentes temporo-mandibulares o laterales cue son
“intrinsecos v tres auxiliares o extrinsacos.

CAPSULA ARTICULAR: Tiene forma de mango, se inserta superior-
mente en la rafz transversa de la apéfisis cigom&tica, por detrds
en el labio anterior de la cisura de glaser, por fuera en el tu~
bércule cigomftice y en lo ralz longitudinal de [a apdfiais sian-
mética, y por dentro, en la base de |a espina del esfencides, !In-
feriormente sc¢ inserta ca el cuello del céndilo, descendiendo nés

en la parte posterior cue cn la anterior., Su superficie intern.



se encuentra tapizada por sinovial , sirviendoe de insercién al me
nisco, quedando asi dividida la cavidad articular en una porcién
suprameniscal y otra inframeniscal.

LIGAMENTOS: .

TEMPOROMANDI BULAR; Lateral externo; se inserta en el tubér-
culo cigomdtico y en la raflz longitudinal e inferiormente en la
parte postero externa del céndilo de la mandfbula.

Lateral interno; superiormente se inserta por fuera de la ba
se de la espina del huesc esfenocides e inferiormente en la porcién

postero interna del céndilo de la mandfbula.

Esfeno Mandibular; su insercién superior es por fuera de [a
base Jde [a espina del hueso esfenoides, terminando en el borde
posterior de la espina de Spix.

Ustifo Mandibular; se extiende de cerca de! vértice de la aps
fisis estiloides al Sngulo de {a mandlbula.

Pterigo Mandibular; es un puente aponeurético que se sxtiende
del ala interna de la apSfisis pterigoides hasta {a parts posterior
de! reborde alveolar de la mandfbula,
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HISTOLOGIA

ESTRUCTURAS OSEAS : el céndilo de la mandfbula estd formado
por hueso esponjoso, cubierto por una capa de hueso compacto. Sus
trabéculas se encuentran agrupadas de tal manera que irradian -
apartir del cuello de ésta ¥y llegan a la corteza en Sngulos rec*os,
obteniendo de este modo la mayor fuerza del céndilo. Conforme la
edad Svanza, en las trabéculas se observa un cngrosamient: acen~
tuado, La médula 8sea en e! céndilo es de tipo mieloide o celular
v en los individuos ancianos a veces es sustitufda por médula adi
posa.

Burante ¢l periodo de crecimiento, existe una cepa de cartfla
go hialino debajo de la cubierta fibrosa del céndilo. Esta (placa
cartilagirosa) creece por aposicién a partir de las capas mds pro
fundas del tejido conjuntivo que lo cubre. Al mismo tiempo, su sy
perficie profunda es sustituida por hueso y pueden persistir resi
cduos del cartflago hasta edad avanzada.

El techo de la fosa maxilar est§ constituida, de una capa del
dada de hueso compacto y el tubdrculo articular estd formado por
hueso esponjose, cubierto poruna delgada capa de hueso compacto.En
algunos casos se encuentran islotes de cartilage hialino en el tu
oéreuio articular.

COBTERTA ARTICULAR FIBROSA : el céndilo, asf como el tubércu
to articular, estdn cubiertos por una capa un poco gruesa de teji
do fibroso que contiene un ndmere variable de condrocitos.La cu~
bierta fibrora del eéndilo del maxilar es de espesor bastante uni
forme y sus capas superficiales consisten de una malla de fibras
colTdagenas fuertes. Pueden existir condrocitos con tendencia a au-
mentar con la edad v se reconocen por su cépsula delgada. La capa

nis profunda del fibro cartflago es rica en células condroides -



12

siempre y cuando se encuentren cartllago hialino en crecimiento en
el cdndilo., Contiene pocas fibras delgadas de colédgena.

DISCO ARTICULAR: Se encuentra entre el céndilo y la fosa gle-
noidea. En personas jovenes el disco articular estd formado por te
jido fibroso denso y las fibras, entrelazadas son rectas y estén
fntimamente colocadas. Encontramos de fibra elistica solamente unas
cuantas. lLos fibroblastos aqul son alargados vy mandan prolencacio-
nes aplanados en forma de ala hacia los interticios dejados entre
los haces adyacentes.

Segiin avanza la edad, algunos fibroblastos se transforman en
células condroides que mis tarde sc pueden diferenciar hacia con
drocitos verdaderos, v pueden encontrarse hasta pecuciias islotes

de cartilago hialino en los discos de las personas nds ancicras.

El tejido Tibroso que cubre la eminencia articular v el adndi
lo mandibular, asf{ como el &rea central grande del! disco, no con-
tiene vasos sangulneos, ni nervios, y tienc capacidad reparadera
limitada ¥y estd vascularizada en su periférii sobre todo por la
parte posterior y medial, también la parte periférica contiene
numerosas fib as nerviosas.

CAPSULA ARTICULAR: Estd formada de una caps fibrosa externa,
reforsada sobre la superficie lateral para formar el ligamento tem
poro-mandibular. La capa interna o sinovial es una capa de tejido
conjuntivo, la cual contiene numerosos vasos sangulneos cue Fformar
una red capilar cercana a su superficie y desde &€sta hacen salien~
te hacia la cavidad articular pliegues o prolongaciones digitofor-
mes, pliegues sinoviales y vellosidades. Unos cuantos fibroblastos
de la sinovial alcanzan la superficie y con alounos histiocitos y
células linféticas emigrantes forman el revestimiento incemploto
a la membrana sinovial. En los espacieos articulaores encontramos

una pequeiia contidad de Ifquido sinovial.
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EMBRIOLOGIA.

Al definrse el aparato branquial durante la cuarta semana
de vida intrauterina, la regién facial empieza a tomar forma. La
cavidad bucal primitiva (estomoidec) est& limitada por los proce~
sos fronto-nasal, maxilar y mandibular del arco branquial.

Se establece preconzmentes una reabsrocién del mesénquima in-
termediario con formaciSén de una cavidad entre los extremos oseos
que se enfrentan, cuyas superficies de oposicién se hallan reves-
tidas de cartilago articular. Con ello el dispositivo queda apto
para movimientos mis o menos amplios., Antes de la reabsorcién y
formacién de la cavidad articular, el mesénquima intermediario ha
pasado por un estado de disco interoseo o articular que con la pre
sién de los extremos oseos de la futura articulacién comienza por
reabsorber su prescién central primaro y después a la totalidad
permftiendo no solo e! contacto, sino también la funsién parcial y
transitoria, ha quedadq constitulda la cavidad articular definitiva.

.E! mesénquima periférica que a modo de cilindro enlaza el pe-
ricondrio de un hueso con el otro, persiste y se transforma en teji
do fibroso originario de la cédpsula y ligamentos de la articulacién,
de iguai suerte ias ceidias que rovisten internamente astd cépsula
forman un mesoterio aplanado que es la sinovial de las articulaciones.

Antes de fa osificacién de 1a mandfbula propiamentedicha, se
‘observa dentro del procesoc mandibular una banda fibrosa |lamada car-
tflago de Meckel, que es sustituida lentamente por osteogénesis in-
tramembranosa, Este cartflago de la regién mandibular no es el pri-
mordio verdadero de la mandfbula, porque ésta no deariva de €1, en
raalidad as o5ifica subsiguisnds =

de la sInfisis donde durente cierto tiempo ocurre osteogénesiz en-

! cartilago excepto en ia regidn

docondral,
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Gradualmente el hueso en desarrollo rodea e! cartflago de
Mecke! y al mismo tiempo envuelve al nervio dental inferior ad#
yacante. lLa rama se desarrolla lateralmenteal 4rea donde el cartf
lago y el nervio se separan de la mandfbula. Poco tiempa después,
se observa el desarrollo del proceso del céndilo y del proceso co
ronoide menos preciso, La consolidacién &sea completa de las dos
mitades de la mandibula ocurre aproximadamente durante sl primer
afio o afio y medio de la vida extrauterina.

Secundariamentes, y & partic de la cdipsula, pueden invadir
la cavidad articula fibrocartilages, origen de los meniscos y dis
cos interarticulares y especlficos de ciertas articulaciones como

las menisco temporal y menisco mandibular de la articulacién tem-

poro-mandibular,
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. FISI0LOGIA

El conocimiento de los movimientos mandibulares, es escenci.!
para la comprencién de :

l.- La oclusién,

2.~ El {ratamiento de las alteraciones de las articulaciones

tenporo-mandibul ares,

S~ El efecto de la oclusién en la salud periodéntica.

4.- Para la elavoracién de formas oclusales en las restauraci::

nes dentales. :

MOV IMIENTOS DE LA ARTICULACION : la articulacién temporo-nar
dibular normal sec mueve con libertad , sin esfuerzos intensos :
sin dolor. Existen Jdos comporentes de movimientos ejecutados por
los céndilos cue son de rotdcién v de transiacién siendo el wés -
caracterfstico e! de rotacidn a manera de bisagra. Cuando la beceo
sc avre, las cabezzs condileas rotan hacia adelante, mientras sus
centros se nueven alrededor de un eje norizontal.

Tl tejido retroarticular actda como almohadilla elisticc en
el movimiento mandibular, y asf mismo lleva hacie ctrds lo cabeza
Zal coéndile, cuande se relaja el pterigoideo externo, Incluse u-
rante el movimicnto mis retrusive de a3 mandfbula, la cabezo del

cdililo ne se desnlazs hacia la parte posterior de la fosa. El
reborde condfles fransversal cueda contra la parte posterior,an-
cha, del disco ardicular,

Cuande el Gisco siguz en movimiento, durante la apertura bu-
cal, el disece, junto con o cabeza del céndilo, puede efectuar urn:

neurcidn hacia adelante. De éste noviniento participa el compares
~iento superior de la articulacién temporo-mandibular. La amplivul
‘s este es cuficier ¢ coo snra que la cabeza del ¢dndils sc woo-

place Lacia adels:«c, oin ramper la cdnsula articular. Al reali-



zarse éste movimiento, el disco se desplaza hacia adelante, a mg
vor distancia y velocidad que la cabeza condflea.Ello es asl por-
que el fascfculo superior del pterigoideoc externo, que desplaza el
disco en direccién anterior, se cont..ae antes quec el haz inferior
del misnto misculo. La relacién espacial relativa del disco y de I3
cabeza del cédndilo es bastante constante,

Lunado hay alteraciones do la articulacidn temporo~-mandibulasr
cellas afectan en cierto grado la movilidad articular, asi come la
ralacién entre disco y cabeza condflea. lna vez que se rompe la ap
monfa de la funcidén de las dos partes del mdsculo pierigoideo ex-
terno, la cabeza condfleo puede chocar con el borde del disco, al
comenzar ¢l cierre de la apertura mandibular, o al concluirlos,

Zn estas alteraciones del miscule, se nroduce un chasquido de la
articulacién,

Por la accidén nuscular un pacicnte cue carece de I3 wrticulg
cién temporo-mandibular, por causs de civugfc o anonallas congéni
tas , estd apto para mover la mandfbula aceptavlenente.

POSICION POSTURAL DE LA MANDIBULA : la nandfbula es.d en pusy
cidn fisioldgica de remoso cuando 4o'as las estructuras estomatoy
néticas se hallan en 2s=ado de ecuilisrio. En la posicién de repg
so ¢e la mandfbula, con la cabeza en 23sicidn crecta, los labios
contacian levemente i los Jdicntes sc aal lan separados por el espa
cio libre interoclusal. In &sta posicidn, no hay contracccidn acri
va de los misculos Je la mandflula v ésta queda suspendida, pasi
vamente en con%tra de la gravedad.

TIPOS DE MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Se clacifican en tres, tipos; movimiento masticatorio, movi-
aiento libre, v movimicnto de espasmo mandibular reflejo,

MOV IMIENTO MASTICATORIO : son los movimien
¢ién v se hallan controlados por la retroalinentcecién sensorial a

et
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partir de las membranas periodontal y bucal. Los movimientos man-
dibulares de mansticacién se clasifican en; aprehensién, in isién,
trituracién, molienda, formacién del bolo y propulcién de la ma~-
teria alimenticia. La incisién y trituracién son, en escencia, no
vimientos verticales, mientras que la molienda se realiza mediante
una combinacién ce movimientos verticales, laterales, hacia adelan
te y hacia atrds, éste movimiento es m§s amplio al masyicar alimen
tos mis duros que en una dieta mis blanda, ‘
La masticacién se sule realizar en el lado mds favorable del
arco dentario. £l céndilo del lado que mastica o lado de trabajo
efectfiac un movimiento de bisagra m&s simple que el del [ado de ba
lanceo; el céncdilo del lado de balances ejecuta movimeintos hacia
adelente v atrds mSs pronunciados, para protuir y retraer la mandf

bula.
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MOVIMIENTO LIBRE DE LA MANDIBULA : es un movimiento no mastji
catorio que se hace con la boca vacla, comprendiendo los movimien
tos que se llevan a cabo al hablar, bostezar, toser, etc. Este
tipo de movimientos est§ controlado por la informacién sensorial
que proviene de los misculos mandibulares y de la membrana perio-
dontal y bucal casi no intervienen. La amplitud de éste movimien~
to es menor cn un nifio y en los ancianos, aue en el adulto joven.

MOVIMIENTO MANDIBULAR REFLEJO : tal como lo sefialaron, los
componentes béstcos de los movimicentos mandibulares, cierre mandi
bular y el reflejo espasmédico de la amdnfbula. ’

Mecanismo Reflejo : la informacién sensorial que comcicrne a
los reflejos mandibulares se transmite, en su mayorfa, a través
del nervio trugémino scnsorial al nécleo trigémino sensorial en
la médula cervical superior. Todas las fibras motoras del nervio
trigémino que ticnen que ver.con los misculos mandibulares se
distribuyen dentro del nervio maxilar inferior, es decir, las fi-~
bras aferentes que Torman parte del refeljo mandibular se ubican
dent:ro del nervio mandibular.

Reflejo de apertura Mandibular 1 o reflejo linguo~-mandibular,

+

se produce mediante el estfmulo on fa pord

infericr dal ros

1]

en las cstructuras bucales inervadas por las raomas maxilar supe-
rior v maxilar inferior del nervio trigémino.

Reflejo del Cierre Mandibular ; se efectua al deglutir o co-
mo respucsta a estimulos mecénicos débiles que actdan sobre el dor
so de la lengua.

Reflejo Espasmidico de la Mandfbula : -cuando se estira ol
misculo olavador de la mandfhula, los propicceptores envfan infor
macién sensorial al cerebro mediante lo cual se induce la contrag
cién activa refleja de csos misculos. Unos ce los mecanismos més

importantes que intervicnen es el del hueso muscular. El reflejo

©



19

de espasmo mancdibular proteje los misculos elevadores de la rup«
tura por causa de estiramiento excesivo y también ayuda a mante-
ner la posicidén de la mandfbula contra el estiramiento natura! de
los misculos elevadores por la accién de la gravedad. Esto también
se denomina reflejo mandibular miotictico o de estiramiento.

PROPIOCEPCION MUSCULAR: Yuchos receptores sensoriales toman
parte en la tranamicién de la informacién desde los misculos y ten
dones hacia el sistema nervioso central, donde se regula la coor-
dinacién de la actividad muscular.

FUNCIONES DE LOS MUSCULOS: Si al contraerse un misculo, csté
se acerta bajo una carga constente, el hueso al que estd insertado
sc moverd. En este caso la' contraccién se conocerd como isotdnica
.tensidn constante).

La tensidén muscular, sin embargo, puede tomar la forma de una
contraccién ruscular isemétrica; {longitud constante} de esta for-
mz el misculo no zambia v el miembro no se nueve,

REFLEJOS: in reflejo es una respuesta automitica a un estimuilo
sensorial. La coniraccidn de un nfisculo estriado es producida gene-
ralmente nor reflejos; a pesar Jde ocue éate tipo de musculatura esté
bajo el control de lo voluntad, su actividad es generalmente auto-
néticomente,

Lps reflejos también pucden dividirse er. ; 1).- propioceptivos
{reflejos posturales de la mandfbula). 2).- Tangoceptivos, (del
‘zactol. 3).~ “ociceptives (reflejos protectores). Iste Gltimo en

caso Je cuc un mosimiento produsca dolor.

E] siouiente esquena nuestra el trayecto de un irmpulso pro-
nioceptive decde los licamentos pericdénticos o los cencros ter-

+josos motores, Lo posieidn de la mandfbula canbiars para evitar

ei contocto oclusal prematuro.
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RECEPTORES NERVI0S0S: En el sistemo nerviose existen dos tipos
de receptores; loz interoceptores v los esteroceptares.

Los receptores que responden a !os cambios del ambiente exte-
rior como dolor, tacto, presién y temperatura, son los exterocep-
tores. Los que responden a los cambios en el ambiente interior vy
que se encuentran en los |igamentos perioddnticos, tendones, mdscu-
los, viceras, etc. son llanmados interoceptores. Si &stos s-n esti-
mulados por movimientos propios del cuerpe, .'ar%n informacién gue
infivenciard ios movimientos v posicicnics de! cuerpe v los {imita-
ra.

Los interoceptores pueden ser; {A) viceroceptores que median
fos, impulsos de los vasos sangulneos, viceras ctc. o (B) propiocep-
+ores. Estos se encuentran en los |igamentos periodénticos, articu-
Jacicnes temnoromandibulares, misculos de la oclusién, en sus ten-
dones, s integran el control neurcmuscular de la mandfbula.

2 los receptores tisanen un umbral crfvice vy ai la inten-
estimulo estd por debajo de €1 la recepcién y la reaccidn

se nutifican. Este umbral erltico varfa de acuerdo al individuo y
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y no es constante ni en el mismo, Estd se adopta a estfmulos .on-
tinuados y esta adaptacién aumenta el umbral crftico. Esta es la
razon por la cual una presiédn continuada puede causar enfermedad,
lesiSn o destruccién del periodonto antes que el individuo se per-
cate de ello,

MECANISMOS SENSORIALES DE LA ARTICULACION: Las sensaciones
provenientes de la articulacidn temporo-mandibular han sido consi-
deradas también cCe propiocepcién; transmiten informacién sobre la
posicién relativa de la articulacién vy la velocidad y direccién
de sus movimientos hacia el cerebro.

MECANISMOS CEREBRALES: El movimiento mandibular se halla ba~
Jjo el control que se genera en la masa encefdlica superior. iay
per lo menos dos zonas diferenciadas con presicidén ern la masa en-
cefllica superior que atafien los movimientos mandibulares; la =zona
motora mandibular cortical ¥ una norcién de la zona amigdalino~hi-
potal8mica.

El 4rea motora mandibular ocupa una zona bastante amplia de
{a corteza cerebral. La estructuras bucales estdn inervadas por una
cantidad grande de neurcnas eferentes, mediante las cuales somos ca
paces de efectuar movimientos adecuados con los labios, la lengua
v la mandibula. ,

Existen lugares especificos dentro de las Jreas motoras Tacig
les y mandibulares corticales del hombre en las que se gencraban
"fos movimientos indivicuales de la lengua y los labios, para deglu-
tir y vocalizar. Tales hechos probaron las diferencias funcionales
de la subdivicién del area motora mandibular cortical. la estimula-
cién de esta cxcitaba los misculos depresores vy relajaba los eleva-
dores,

REGISTRO DE MOY{MIENTOS MANDIBULARES.
En la clfnica y el la investigacién de laboratorio se aceptan,

por lo corriente, varios métodos de registro de movimientos mandi-
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bulares; método gr&fico, método fotogrdfico, radiocgriafico, método
cinematogrifico, método cineradiogrdfico, métodec de registro eléc
trico y electromiograffa. De todos ellos el método radiogrdfico y
el fotografico son los mfs favorables para los registros dec los -
movimientos mandibulares. Aunque es en cllinica mds practico el mé‘
todo grafico simple.

METODO GRAFICO: En el métedo grdfico, los movimientos mandi-
bulares bisicos sc registran sobre un pape!l & |8mina de acero re-
cubierta de cera, con un l&piz o punta de registro fijada en un
diente inferior o en una placa de prucba interior. Estc método ss
Gtil para determinar la capacidad de la mandfbula parc real i zar
movimientos |ibres, con registros sobre los planos horizontal y
sagital. Estos no combienen ya gue no registrgg los movimientos
de la masticacién y fonacién.

METODOS FOTQGRAFICOS Y CINEMATOGRAFICOS: Es factible registrar
en una pelfcula los movimientos funsionales tridimensionales de la
mandfbula mediante una lamparita o una marca negra pequefia en la
zona del mentdn. Lo l8mpara o la marca dibuja un trazado determina-
do por contraste con un punte fijo en el subnsosién o nasién., La fo-~
tograffa estroboscépica es muy Gtil para conseguir ese trazado del
movimianto mandibuler. A i mismo recurre al cinefluorégrafo o ci-
nerradiégra?c pars analizar los movimientos mandibulares que se
investigan, pero no son de utilidad prdctica n la clfinica,

ELECTROMIOGRAFIA: Una fraccién minlscula de la energfa total
que libera un misculo activado aparece como energia eléctrica y se
denomina “potencial de accién muscular” o "corriente de accién”.

El registro de éate potencial de accién muscular, amplificado de
manera apropiada, se llama electromiografia. Siendo de ayuda muy
valiosa en el diagnostico de alteraciones del aistema neuromuscu-

lar, mediante el exdmen de la modalidad de la descarga de la uni-

dad motora.
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Los patrones de interferencia del electromidgrafo que afectan
las actividades de unidades motoras se utilizaron an odotologfa
para analizar las actividades de los misculos mandibulares y el
caricter de los movimientos de la mandfbula, pudiendo variar esos
patrones. Asi cuando leemos trazados electromiogrificos, es esen-
cial que tengamos en cuenta observaciones clfnicas v resultados
que se obtuvieron por otros métodos de prueba.

El exémen electromiogréfico de los misculos durante {a masti-
cacidn se realiza mientras el paciente mastica goma o man{. El pa-
tron electromiogridfico de los misculos mandibulares es del todo
diferente cuando se mastica cada una ée esas dos sustancias. il
masticar un alinento duro y scco, como el manf la descarga elec~
tromiogrdfics del orupo nuscular elavados de la mandfbula es em-
ninada, la amnlitud, alta y la duracién breve, e indica el cardc-
“ar balfstico de la masticacidén., En el caso de sustancias blandas
v viscosns, 2ales come la goms de mascar, la descarga del misculo
dura mds *tiemno, v es de tipo ondulante y decresicente.

ALTERACIONES DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES: Los movimientos
mandibulares se alterardn mis o menos segln se hallen afectados uno
o mis elementos del sistema masticatorio. La disfuncidn de los me-
canismos de los mdsculos mandilulares, condiciones pateldaicas de
ta articuiacidn temporo~mandibular y de los mecanismos sensoriales
bucales, y cierto grade de maloclusién son los factores principa-
“les que inducen a la disfuncién del novimiento mandibular.

ALTERACIONES CAUSADAS POR LA DISFUNCION NEUROMUSCUL?R: Los mo
vimientos volurcarios de la mandibula se originan y se controlan
mediante impulsos que parten del cerebro y van al nicleo motor tri
gémino; los paeflejos marndibularcs desempeiion, un papel indispensa-
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es Tisiclégicos bisicos de los movimientos mandi
bulares. De este modo todo alteracién, en cualguier sitio de este
sustrato neuromuscular, pueden crear una disfuncién de los rovinien

tos de la mandfbula.



CAPITULC 111



25
ANOMAL!AS DE DESASOLLO.

Hay varias alteraciones del desarrollo del céndilo unilatera-
{es y bilaterales que pueden producir disarmonfas faciales y oclu~
sivas, Tales cambios de la extensién del crecimiento abarcan el
derarrollo insuficiente o excesivo de un solo céndilo hasta el des
arrollo insuficiente o excesivo de la cara en su totalidad. Toda
alteracién de tamafio y forma de la apéfisis condiloide se refieja
en fa articulacion temporo-mandibular. Puesto que la mandfbula es
un hueso dnico cualquie modificacién en una de las articulaciones
temporo~-mandibulares ha de afectar la otra. El funcionamiento ina-
decuado de la articulacién temporo-mandibular que aparece como con

secuencia de ello se manifiesta en upa serie de signos clinicos.

DESARROLLO ESCASO.

Cualquier alteracién del cartl{lago condlleo que disminuya su
actividad de crecimiento tendrd como consecuencia el desarrollo ez
caso de la mandfbula. La deformidad que sufre la mandlbula se halla
determinada no sélo por la gravedad vy duracién del agente lesivc,
sino también por el momento en que se instala. Ce este modo, el
efecto sers mis intenso en sdades temporanas, cuands la asctividad
de crecimiento condileo es grande, que en periodos mis avanzados
de la vida, cuando la actividad decrece y la mandfbula casi ha ail-
‘canzado su forma adulta.

Las malformaciones unilaterales del céndilc son por lo gene-
ral consecuencia de estados locales, aunque a veces se originana
en cierto tipo de alteraciones orginicas. Las deformaciones bila-
terales del céndilo, que por lo comin se producen secundariamente
a alguna enfermedad sistémica, pueden generarse en traumatismos
locales, tales como la fractura bilateral de la apéfisis condilea

y su desplazamiento,
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Una vez producida la detencién del crecimiente de un céndilo,
es posible hallar rasgos radiogrdficos y clfnicos caracterfsticos
en la mandfbula humana;

1).~ El lado afectado de la articulacién temporomandibular
adopta una posicién mis adelantada que el lado opuesto. La apéfi-
sis condilea y la rama son cortas y anchas, la apéfisis cocoronor-
dés es mds larga, voluminosa y se orienta en direccién posterior,
la escotadura sigmoidea es playa, ¢l cuernc es corto y la hendidu=~
ra pregonial, bien pronunciada. Es posible observar plenitud de la
cara. Los molares no erupcionan y quedan retenidos.

2).~ E! lado opuests, el cuerpo de la mandfbula so alarga, ¥
Ia cara adquiere un aspecto aplanado,

3).- Hay maloclusién y la mandifbula se inclina hacia el lado
del céndilo afectado.

Las alteraciones bilaterales del edndilo pueden debersc tambi
én a causas locales como fracturas o luxaciones de los céndilos,
pero generalmente deben a procesos sistémicos. Los problemas preng
tales pueden ser unilaterales o bilaterales.

Cuando hay detencidn del crecimiento condlleo, vemos la falta
de crecimienyo simétrico de la mandibula, micrognasia que se ca-
racteriza por el voaeleesicht o cara de pé&iaro, una mandfbula muy
corta, y el mentdn retruido casi hasta el nivel del hueso hioides,
ilay herdidura pregonial bilateral.

El naciente manifiesta alteraciones en la erupcién y posicidn
de los dientes, y mds en la regién de la rama afectada, Ello suce-
de al menos por dos razones. En primer lugar, no aumenta la altura
de la rama montante, que se precisa para abrir el espacio entre los
maxilares, donde erupcionan los dientes, y de manera concomitante
crecen los procesos alveolares. £n segundo lugar se halla afectado
el crecimienio posterior de la rama, y por elle, el crecimiente del

cuerpo mandibular,, de mode que los dltimos molares guedan dentro o
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fa rama. Es bien sabi§6 que la erupcién dentaria, depende del cre-
cimiento de la mandfbula.

CAUSAS LOCALES: Cualquie interferencia local que afecta el
centro de crecimiento del ¢éndilo, tal como traumatismo, infeccién
o radiacién, modificard la progrecidn ordenada del desarroflio -
tendri como consecuencia algdn tipo de deformidad temporo-mandibu-
far y mandibular, Es menester diferenciar estos estados de la atro
fia hemifacial, en la que tanto el hueso como el tejido blando se
ven afectados. Se citaron factores neurotréficos y traumdticos co-
mo causa posible de la atrofia hemifaciaf,

TRAUMATISMO: La detencién del crecimiento y la deformidad del
esqueleto facial se puede en el momento del ngcimiento ya sca por
los férceps o a un parto de nalgas, por traumatismo directo de la
articulacién trmporo-mandibular o traumatismo que se tramsmita des
de otro sector de la mandfbula. Aunque se observa cierto grado de
parilisis facialen el momento de la lesién, la deformidad esquele-
tal no se descubre sino meses después.

INFECCION: La inflomacién, como resultado de infecciones, cons
zituye otra causa importante de pertubaciones de la articuluacidn
temporo-mandibufar y desarrclio insuficiente de la mandibula. "0 es
comin que haya infeccién primaria del cartflago condilen. lids Tre-
cuente e5 'a propagacidn de una infeccidn regional nacia ese sector,
En el pasado, la otitis media secundaria a infecciones reapiratorias

.sUperiores o la fiebre eacarlatina era un antecedente repartido de
la supuracién en la regién de la articulacién., Es posible que se
produzea 1o detencién del crecimiento despuds de una infeecidn den-
taria que se difunde hacia la articulacidn y los tejidos de la re-
gida. La osteomielitis en esta parte es sumamente rara,

CAUSAS SISTEMICAS
ESTADQ HEREDITARIO Y PRENATAL : en la acondroplasia, una dig

funeidn del cartilago es responsable de la falta de cantidag nor-
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ma! de crecimiento 6seo endocraneal. Su consecuencia es un enano
que presenta miembros cortos y falta de desarrcllo del! tercio me-
dio de la cara, narfz en forma de silla de montar, prominencia re
lativa de la frente y prognatismo mandibular. Puesto que el centro
de crecimiento importante de la mandfbula, el c6ndilo, contiene
cartflago, tal halla=zgo parcce pardéjico.

MICROGNACIA MANDIBULAR (sPndrome de Robin) : se trata de una
anomalla prenatal de etilogfa desconocida. Fisura de paladar,glop
tosis, reaccién inspiratoria del esternén, cianosis v desnutricién
suclen acompafiar a éste sfndrome. Al crecer la mandibula hacia aba
Jo y adelante, la alosoptosis dieminuye v hay resoluciédn espontéd-
nea de los transtornos respiratorios y de alimentacidn.En ruchos
casos, el aumento del crecimiento mandibular comparado con el cre
cimiento facial total es insuficiente para superar lo falta extre
ma de desarrrollo del mentén que se observa al nacer. 3e comprolé
«aue hay micrognacia en fetos que fuerédn expuestos a irradiacién de
rayos K.

Se conecen otras varias anomalfas prenatales de la articula-
cién temporo-mandibular y =zonas vecinas, por lo comin urilaterales
perc a veces bilaterales, los hallazpes abarcon desde Jesarrolio
escaso de un fado de la cara vy maloclusién. Son rudimentarios o no
existen fosa articular, eminencia, apéfisis.condiloide ¥y coronoia
des rama inferior y parte del cuerpo mandibular o todo.

LES!OﬂES INFLAMATORIAS : ademds de causas locales y regiona-
les, hdy causas hematdgenas y senerales cue afactan la articulaei
én temporo-mandibular, tan importante para el desarrollo mandibu-
lar y facial normal. Los organismos que generan ostcomiclitia en
un lugar distante pueden fransiadarse a I~ articulacién femnoro-
mandibular por wfa sangulnea v crcar un foco nuevo, cuya consecy

encia es anquilogsis y detencidn del erecinicnto. También le artri
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tis reumatoide es cousa de la detencién del crecimiento. En realji

dad, algunas veces son sftomas clinicos los que se aprecian en pri
mer lugar en la articulaciédn temporo-mandibufar. La proliferacién

de cartflago en la cabeza del céndilo se inhibe del mismo modo que
en cualquiera otra articulacién del organismo.

DEFICIENCIAS DE LA DIETA : puesto que la falfta de vitamina
ejerce un efecto sistémico, las manifestaciones cue se observan en
el cartfiago del cédilo son nada m&s que una perte del cuadro gens
ral. También quedan afecctados otros centros de crecimicnto cartila
ginosos.

En los nifios praquiticos, el crecimiento cartilaginoso reduci
do no solo produce un acortamiento de las extremidades, sino tam-
bién desarmonTas faciales nronunciadas. Hay erupcién rotardada vy
manlposicién de los dientes.

ALTERACIQNES ENDOCRINAS : estatura pequeiia y desproporcién
son los ecfectos graves y descollantes del hipotiroidisno. Estudios
de cretinos revelaron urn retracdo generalizade del crecimiento en
la zona facial, mientras que el esqueleto crareano era relativo-
nente crande. El cdesarrolle v la erupcidn de los dientes se halla
retardada, pero su tamaiio no se altera.

ANQUILOSIS Y DESARROLLO FACIAL INSUFICIENTE
Es frecuente cue ccexistan la ancuilosis de la articulacién
*temporomandibular y desarrollo facial insuficiente, que la defor-

macidn es consecucrcia de la ancuilesis es consecuencia de la ang
cuilosis. En rezlidad es posible cue las dos sean causadas por el
nmismo agenie. Un nifie nuede sufrir una infeccién del ofdo medio
cue se pronzaue a la articulacidn y la afecte tanto cuande el cep
+ro de creciniento condflco. Mientras la onquilosis se manifiesta

temarano, la defornidad del creciniento sélo se hace evidente mis

tarde.
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En pacientes con incapacidad casi total de abrir la boca,como
sucede en la anquilosis falsa o extraarticular, en la que no hubo
afeccién de crecimicnto condileo, no hay deformidad. Ademis es pe
sible que se halle afectada la articulacién temporo-mandibular con
anquilesis y detencién del crecimiento condflleo de un s8le lado ¥y
limitacién del movimiento, pero que no halla inhibicién del creci
miento en el lado opuesto.

El c6ndilo desempefia un pape! Tundamental en crecimiento fa=
cial y mandibular. Antes de lesionar ¥ eliminar éste centro de
crecimiento importante en los niflos,es menoster considerar la de-
formidad gréve que puede cuedar como consecuencia de clla por ésta

razén, cuando se trata de anquiloscis de la articulacién, es acon
sejable posponer la resecciép hasta después que se halla aleansza
do el crecimicnto mandibular méxino. El grado de afeccién del cen
tro del crecimiento condfleo se determina mediante radioorafias
cefalométricas separados que se toman con intervalos de seis o do
ce meses. Si el estudio indica cue el crecimiento continfo, es pre
ciso considerar la postergacién de la intervencién quirdrgica .

TRATAMIENTO : es diffcil el trotamiento funcional y conmético
de las deficiencias de creciniento de la articulacién temporo-man
dibular y &rcas cue se rclacionan con cllas . ‘nque la deformidad
no saa nrogresiva, no se corrige por sf mismo y no hay manera sa<
tisfactoria de compensar la pérdida o el retrazo del erecimiento.
Sin embargo, los procedinientos ortodénticos, nrotéticos y quirdr
gicos proporcionan una mejorfa funcional y cosmética.

Losoprocedimientos quirdrgicos que por lo comdn se utilizan
en las deformidades unilaterales tienden agragar voldmen y cumen-—
tar longitud mediante colaajos e injertos de huese, cartflaco, y
tejidos blandos, Se realizd§ ostcotonfa y condilectenla . Los casos

de microanacia se tratarén por osteotomio deslizante con cuerpo de



31

]
la rama o mediante osteotomia vertical en cuerpo con injertos 8scos
Hueso, cart?lago o materiales alopldsticos fuerdn lo cue se utili-
=6 en procedinmientos estéticos para reconstruir el lado plano en
asimetrfa donde se hallaban afectado un lado un solo ¢éndilo o en
la zona mentonianza donde habla habido detencién siméirica do cre-
cimiento. Se efectuaron transplantes, de injerftos de metatarso o
hueso cartllago de costillas con centro endocraneal e cracimeinto
activo, con ¢l objeto de reponer el centro de crecimiento condllco
pérdido.

Las deforrniciones asociadas, tales como orejas ausentes en -
parte o de mancra total, se mejoran cuando se emplea cartflago, in
Jertos de piel colgajos o prétesis.

EXCESO DE DESARROLLO
ESTADOS LOCALES

HIPERPLASIA UNILATERAL DEL CONDILO MANDIBULAR : éste estado
se caracteriza air la deformacién corandaniento e evolucidn lenta
de le articulacién temnoro-mandibular, agrandamiento unilateral
progresive ce la mondfbula, asfmetria facial y desplasamiento de
la Ifena nediz del mentdn hacia el lado no afectado, cuya consecu
encia es oclusién invertida . La rana y el cuerpo del lado afecta
<o son mis lcroos ¥y grandes. Hay una erupcién compensatoria ce los
diantes supepiorcs vy crecimiento hacia abajo del hueso alveolar
.superior en un intento de mantener la oclusién.

Por razones que sc desconocen, un ceptro de crecimiento condl
lco se *ornz més activo cue el oiro.Se ha relacionado el agranda-
miento del céndilo con la condrogénesis demaciado répida y la osi
Ticacidén que sigue. .0 se considera coro una neoplasia verdadera.

Lo

a nesae de o naturaleza dura, ealificada del hueso, éste es muy

tunores cue agrandon el cdndilo sirven mara ilustrar que

[ 4]

adantable a diferertes grados de tensién v presién.
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Los pacientes que sufren de crecimiento excesivo de un lado
de la mandibula hacen la consulta con el objeto de solucionar la
dificultad masticatoria, la asimetrfa facial y el dolor de la arti
culacidén temporo-mandibular. La terapéutica de eleccién, sin em-
bargo, es la reseccién del c¢éndilo agandado. A veces, también es
preciso c¢fectuar la gsteotomia del lado opuesto de la mandibula,
para conseguir la reubicacién que se desca. Una vez hecha la inter
vencién, los maxilares se fijan en oclusidn durante varias semanas,
para reducir al mdsimo el desplazamiento de la 1 Tnea media del
mentdn, o evitarlo cuando se trata de una reseccién unilateral, y
para impedir la apertura de la oclusién en caso de una bilateral.

Aunque se obtenga una mejorfa pronunciada mediante la reubi-
cacién quirdrgica de la mandlbula, el tratamiento ortodéntico pre
vio a la ciruglfa, y posterior a ella, proporciona una oclusién més
exacta. Ademés una vez efectuada la operacidn, se pucde utilizar
fos aparatos ortodénticos con alambre intermoxilar o gomas, para
mantener los maxilares ocluides. El crecimiento excesivo del cuer
po de la mandlbual y de la rama tenderd a corregirse por si solo,
con lentitud, por el remodelado,

MAND I BULA PROGNATICA: Es mas grande y se halla en posicién
més adelante que el maxilar, de manera gue el mentén hace prominen
cia exagerada, existiendo una relacién intermaxilar anormal entre
los dientes, hallandose los inferiores adelantados respecto de sus
homSlogos. Aunque hay variaciones morfolSgicas considerables den~
tro del grupo de mandfbulas progniticas, poseen las caracteristi-
cas comines que sigue; 1).- el &ngulo mandibular es obtuso. 2),- la
escotadura sigmoidea forma un arco de circulo grande. 3).- ne hay
agrandamiento dei céndiio, ni de ia articuiacidn temporo-mandibuiar.
4).~ el cuello mandibular es largo y por proporcién estrecho.
5).~ la distancia lineal entre la parte superior del céndilo y el

gnatién, es mayor que en la normal. 6).- no hay retencién de mola-
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res por causa de la longitud de la mandfbula.

La'cirugfa y la ortodoncia se complementan en el tratamiento
de la mandlbula progndtica. La cirugia permite la reubicacidén am-
plia de la mandfbula teniendose gque hacer cuando el paciente casi
tenga la edad adulta, mientras que la ortodoncia elimina las in-
terferencias dentarias que puedan impedir la oclusién equilibrada
y cémoda. )

ESTADOS SISTEMICOS.

HIPERTROFIA HEMIFACIAL PRENATAL: Entre otros estados en los
cuales aparece el agrandamiente unilateral de los huesos faciales
se halla la hipertrofia hemifacial prenatal. Aunque ya la hay en
el momento de nacer, la diferencia de tamafio se acentda con el
crecimiento. 1o sélo se agrandan la articulacidn temporo-mandibu-
lar, los huesos faciales, maxilares y dientes de un lads, sino
también estructuras blandad tales como lengua, paladar y oreja.
Los dientes ayudan a diferenciar el crecimiento exagerado de la
mandfbula,

®  ALTERACIONES ENDOCRINAS.

GIGARTISMO Y ACROMEGALIA: La hiperactividad de fas células
eosinéfilas del |8bulo anterior de la hipéfisis puede afectar de
forma manifiests &l contre do crecimiants condilaer v s! crecimies
to de los maxilares, Ello es bien patsnte en estas patologlas.

En e! gigantismo hay un exceso de desarrollo proporcionado de
todo sl sistema Ssmo antes de que se cierren las epffisis. A veces
se aprecic una protusién y abultamiento de la mandibula. En los
maxilares existe una marcada desproporcién entre ¢l tamaiio de las
coromas de los dientes, gue no estdn agrandadas, y el gran tamaile
que presentan los maxilares.

Contrastando con el gigantismo o hipofisismo del adolecente,
la acromegalia o hiperhipofisisno del adulto se caracteriza por el

desarrollo de notables disarmonias del cuerpo. El crecimiento es-
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tatural no estd précticamente afectado debido & que la enfermedad
comienza cuando las epifisis estdn ya cerradas., Sin embargo, ei
esqueleto muestra un aumento de la densidad y un gran desarrollo
Ee los osteofitos debido al depésito 6seo subperiéstico.

La caracter{stica principal de las alteraciones acromegalicas
en el créneoc es el enorme agrandamicnto de la mandfbula. Se debe
al latente crecimiento potencial del céndilo mandibular. Aunque
fa hormona del crecimiento estimula el crecimiento por aposicién
periéstica de los demds huesos faciales, no puede compararse con
el excesivo crecimmiento condilar endocondral. Ello produce el

crecimiento desproparcionado,



CAPITULO 1V
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AQTRITIS JEUNATIIDE.

INTROBUCCION: Es una enfermedad sistémica crénica de etio-
logfa desconocida, que se manifiesta por la inflamacién de las~
articulaciones perfféricas. Las manifestaciones sistémicas in~
cluyen anormalidades hematolSgicas, pulmonares, neurolégicas y
cardiovasculares. Esta cenfermedad por lo regular commicenza en la
edad adulta y afccta a mujeres més que g varones en una relacién
de 2 a 1. Aunque estd enfermedad no se debe a una infeccién bac~
teriana especfifica, hau datos que indican que puede ser una reac-
cién de hipersensibiligsd a toxinas bacterianas, especificamente
estreptociccicas.

PATCGENIA: El suero y el lfquido articular de la mayorfa de
los pacientes con artritis reumatoide contienc anticuerpos espe-
cificos para los 196 (Tactores reumatoides}. Iatos anticuérpos
son heterogéneos y consisten en lgli, 196 ¢ lgt  ostos son estinu=

lados por el ataque antigénico crdnico,

En el lfquido sinovial se encuentran depositados inmunoglo-
bulinas asfi como linfocitos, células plasmdticas, neutrofilos, fa-
gocitos ¥y células polimorfonucleares ue son anticuerpos contra la
IgG.

Ctro dafio de la articulacién es a consecuencia de la fagoci-
+osis de los complejos inmunes por las células polimorfonucicares,
se [iberan enzimas lisosomales como la colagenasa, capaces de pro-
ducir dafio tisular.

PATOLOGIA: Lo membrana sinovial desarrrolla numerosos plieguez
constituidos por largas vellosidades que se extienden cubriendo el
cartflago articular denominandose PANUS. El panus destruye el carti-
lago articular v el hueso, las erociones dseas mis tempranas y pro-
minentes ocurrcn en los margencs de la articulacién, donde termina
el cartflogo articular v la cépsufa articular se une al hueso. Ces~

ouéa adhesiones Fibrosas o anquilosis 6seas unen las superficics
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opuestas de la articulacién, la invacién y destruccién del hueso
subcondral y la destruccién del cartflago estén medidas por enzi-
mas provenientes de las células fagociticas de la membrana y el
Ifquido sinovial. El proceso inflamatorio debilita la cépsuta ar-
ticular y l:s ligamentos de soporte, por la destruccién articular
y por la pérdida de estructuras de soporte hay atrofia muscular y
desequilibrio en los grupos nmusculares opuestos causa inestabili-
dad de la articulacién y subluxacién.

En la membrana sinovial se van a encontrar contidad de célu-
las como linfocitos, células plasmiticas vy células mononucleares.
Estas células proliferan y pierden su organizacién y en los casos
de larga evolucidn los linfocitos forman folfculos en la membrana
sinovial.

CATACTETISTICAS CLILICAS: En la mayoria de los pacientes la
artritis va ccompaiiada de inflamacidn articular, rigides articu--
fas, antralgias y mialgias vagas asf como de pérdida de peso y can-
sancio. En la artritis hay mayor dafio articular, de grado variable,
a través de los aflos. Algunos pacientes son capaces de funcionar en
su casa o trabajo, aunque sus capacidades se encuentran |imitadas.
Otro grupo de pacientes presentan enfermedad progresiva, destructi-
va que acaba de confinarlos a silla de ruedas o a fa cama.

Entre ias caracteristicas ciinicas tenemos;

. 1).- Dolor en la porcién anterior de la oreja, generalmente
uni lateral, que se extiende hacia lo cara. Es sspecialmente inten-
so cuando se usa la mandfbula.

2).~ Sensacién de golpeteo, tronido o ruido an el 4rsa de la
articulacién durante la masticacién.

3).— Imposibilidad de abrir normaimente la boca sin dolor.

4).~ Dolor en ef 4rea posart

5).~ Dolor en el 4rea cervica
paiiado de dolor facial.

6).- Imposibilidad de cerrar completamente los dientes poste
riores en oclusidén normal del lado afectado.
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7).- En raras ocaciones, dolor en la superficie lateral
de la lengua.

cuando esto acontece generdlmente se encuentra asociados
con otros sintomas més especificos de la articulacién.

Las radicograffas de las articulaciones en etapas tempra-
nas de la artritis reumatoide, musstran dnicamente inflamacién
de los tejidos blandos y leve osteoporosis yuxtaarticular. las
tarde aparecen erociones éseas, inicialacnte muy sutiles en los
margenes articulares, En fos casos avanzados revelan aplanamien-
to y acortamiento de los céndilos y hay una falta de nitidez en
la articulacién sefial de una osteoporosis difusa y hay destruc~
cién hasta [legar a una anquilosis.

E! examen de las articulaciones afectadas revelan, aumento
de color, dolor a fa palpacién e inflamacién. La piel de las pe-
quefias articulaciones tiene un tinte ciandético, es raro encontrar
eritemas acentuados. La debilidad y la atrofia de los misculos
adyacentes a la articulaciones afectadas igualan la gravedad de
la enfermedad articular. Se limita el movimiento de la articula~
cién, en especial la extencién y en algunes casos se desarrolla
anquilosis dseas o fibrosis.

La afeccién temporc-mandibufar interfiere con la masticacién
y el dolor de esta articulacién se refiere al ofdo medio y al
cuel lo.

DATOS DE LABORATORIO: Durante la enfermedad activa se encucn
+ran anemfa nomocf{tica hipocrémica. E! nivel del hierrc sérico es
bajo, pero la capacidad de capacitacién total del hierro permane-
ce normal,. La eritopoyesis infectiva, que también ocurrc en otras
enfermedades inflamatorias crénicas, s& debe en parte al bloqueo
de la liberaci6n del hierroc en e! sistema retfculo endoteliar. El
tratamiento del hierro es inutil excepto en los casos en los que

han afiadido pérdida de la sangre y cuando no se logra demostrar

hierro en la médula Gsea.
Puede encontrarse una leve leucositosis. Unos cuafitos pacien
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tes presentan neutropenia y una leve trombocitopenia. Se a obser-
vado eosinifilia del 5§ % o mayor.

La velocidad de sedimentacisén erotrocitaria {E!S)se encuen-
tra elevada y se usa como un pardmetro para sequir [a evolucién de
la ‘enfermedad activa.

La electroforesis de protefnas muestra disminucién de la al-
bumina, elevacién moderada de las globulinas gamma ¥y elevacién de
las globulinas 2. La medicién de las inmunoglobulinas muestra ni-
veles aumentados de 1gG, Igll e lgA.

El lfquido sinovial, tienc un aspecto turbio porque conticne
muchos leucocitos. Las células son en su mayoria neutrofilos y
varifan de 10 20 a 50 QCQ por mm3. El ITquido varfa espontineamen-
te porque contiene fibrinSgeno. Este codgulo de fibrina no debe con
fundirse con el nmucina que se forma afiadiendo Acido acético al 1 7
al Ifquido sinovial reumatéide estd disminuida y el cofoulo de mu-
cina es porqgue contiene los polfmeros del Gcido hialurdnico son mis
pequeiios que los normales. En algunos pacientes el nivel de gluco-~
sa del I{quido sinovial se encuentra bajo quizd por disminucién
del t{ransporte a través de la membrana o por aumento de su utiliza
cién por las células inflamatorias.

TRATALIENTCO: Yo hay un tratonmiante sspeci{fico, pere los soli-
cilatos siguen siende la base del tratamiento con medicomentos. :
La dosis con salicilatos es de 3 3 6~mg. por dfa dividida en 4 to

.mas de preferencia despuéa de la comida. El anélisis periédico del
nivel de salicilatos on sangre es ¢til para deternminar si se esta
alcanzando niveles sangufneos adecuados.

Con frecuencia se observa un aumento en la cantidad de sangre
prescnte en las heces fecales, sin importar porque via se adminis-
traron los salicilatos y no necesariomente se debe a sangrado de
una Glcera péptica. Es comin que los pacientes se quejen de males

tar gastrointestinal .. éste se alivia administrando el firmaco con
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los alimentos y agregando antifcidos. Se a observado que los sa-
licitatos causan urticaria y asma. Debe vigilarse los signos de
toxicidad, tales como acufenos, sordera, hiperventilacién y con=-
fucién, de preferencia en los pacientes de edad avanzada.

La fenilbutazolona no se recomienda para el tratamiento a
largo plazo, puede ser Gtil para peri6dos cortos. La dosis no -~
debe exceder de 400 mg. por dfa. Las complicaciones incluyen rete
nciones de lfquidos, Glcera péptica y efer tas téxicos sobre médu~
la osea, principalmente leucopenia.

La respuesta a fa indometacina ha sido variable pero éste me
dicamento Ilega a ser ttil en algunos pacientes. Tiene una poca o
ninguna ventaja sobre los galicilatos. La dosis usual es do 75 &
por dfa dividida en varias tomas.

La penicilina es dtil en el %“ratamicnic de la artritis reu-
matoide, Para disminuir sus efectos colaterales se administra en
un esquema graduado comenzande con 250 por dfe durante . semanas,
27 no sc observa mejorfa aumentar a 250 mg. 2 veces al dfa durar-
te 4 semanas segquidas de 250 mg. 3 veces al dfa. Los pacientes que
responden a la penicilina lo hacen dentro de este pcridde de 16 se-
manas. Las manifestaciones de toxicidad incluyen erupcibnes cuté~
neas, nalUseas, pérdida del sentido dcl gusto, netropatfa con pro-
tefnuria y sfndrome nefrético, ficbre ¥ deprecién de la medula
G85a.

El uso de corticoesteroides debe reservarse para aquellos pa
cientes en quienes su enfermedad no se controla adecuadamente.
Cuando los corticoesteroides por primera vex el paciente llega a

sentir un alivio drématico de sus sintomas. Se adminiatra de 10 a

15 mg. por dfa,
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ARTRITIS INFECCIQSA.

ETIOLOGIA: La artritis infecciosa es la menos frecuente en la
articulacién temporo-mandibular. Puede serr de origen sistemico,
acompafiando a enfermedades como la gonorrea, sffilis, tuberculosis,
fiebre tifoidea, disenterfs, neumonia, influenza, escarlatina y
sarampién, o puede provenir de la extensién de lesiones locales
que afectan el ofdo medio, la apéfisis mastoides, la gléndufa pa-
rotida o los dientes y las ramas de la mandfbula. También puede
deberse a la localizacién de un organismo transportado por ja san
gre en la articulacién o a una afeccién directa por una herida pe
netranté.

Por io general, la artritis infecciosa es supurada, aunque
cuando se asocia a la escarlatina, disenteria y otras fiebrss agu
das puede no ser supurada. Lbs organismos infecciosos que causan
la artritis supurada son los estafilococos, estreptococos, a veces
los gonococos y los neumococos.

ANATOMIA PATOLOGICA: En la artritis infecciosa no supurada,
el proceso inflamatorio afecta sobre todo a la membrana sinovial.
GCeneralmente no hay una destruccién extensa del tejido y después
del tratamiento, hay una buena restitucién dejando una pequefia o
ninguna | imitacién de la movilidad. En le forma supurativa hay ge
'nevalmentn necrosis de la membrana sinovial y de las superficies
articulares. Al final puede dar lugar a una oateomielitis, fibro~
sis con disminucién de la movilidad y, frecuentements, una anqui-
losis completa y detencidén del crecimiento.

MANIFESTACIONES CLINICAS: €[ inicic de Ia artritis infecciosa
sc acempafia de fiebre y ascalafrioa. En la regid de la articula~
cién hay dolor, hiperestesia, tumesfaccién, y enrrojesimiento. Los
movimientos articulares estin por lo general muy |limitados y son

muy dolorosos.
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PATOLOGIA: La membrana sinovial esta edematosa y presenta in
filtrado de neutrofilos en las bases tempranas de la infeccifn. Se
forma répidamente un derrame con muchos neutréfilos. Las enzimas
proteocl [ticas |isosémates son liberadas por los neutréfilos y des
truyen el cartflago articular, aparecen pequefios abcesos en la mem
brana sinovial y en el hueso subcondral y se acumulan restos necr$
ticos en el espacio articular. Durante la curacién los fibroblas-
tos causan anquilosis.

TRATAMIENTO: Para la artritis infecciosa se require de un an
tibiético adecuado para los tipos mds comines de organismos. Du-
rante sl tratamients, debersd aspirarse la articulacién una o vari-
as veces al dfa para reducir la presién y remover el pus que gene-
ran las enzimas proteol lticas. Generalmente no esta indicaco el
drenaje quirdrgico abierto excepto si la articulacién tiens una
supuracidn crénica. La inmovilizacién de la articulacién afectada
con una férula hard que el pociente este mis cémodo y reduce el
grado de deformidad en flexién, debard evitarse, la aplicacién
prolongada de la férula, debido a que conduce o rigidez articular
parmanante, Cuando a cedido la inflamacidn, la fisioterépia ayuda

rd a la restitucidn de la funcién de la articulacién,



Cuadro: TRATAMIENTO RECOMENDADO PARA LOS PRINCIPALES
TIPOS DE ARTRITIS INFECCIOSA.

MICROORGAN ISMO

FARMACO Y DOSIS

Neissera Gonorrhoeae

Hemophilus Influenzae
Staphyl ococcus Aureus

Susceptible a la peni-

cilirna G.

Lo es susceptible a la

penicilina G.

Streptoccus Pheumonide.

Estreptococo liemolitico B

del grupo A.

Penicilina G, dos miflones de
unidades cada 6 hrs. de 1C a
14 dfas.

Ampicilina, 1 g. cada 6 hrs.
l. 4. durante 10 a 14 dfas.
Penicilina G, cuatro millones
de unidades cada 6 hrs. 1.V,
durante dos semanas, después
tratamiento bucal durante 4

a 6 semanas, ;
fleticilina, 2 g. cada 4 hrs.
. ¥. durante 2 semanas, lue-
go dicloxacilina 1 g. cada 6
hra. por via bucal durante 4
semanas.

Penicilina G, dos millones

de unidades cada 6 hrs. 1. V.
durante 10 a 14 dflas.

Los mismo que para strepto-

coccus pneunonide.




ARTRITIS DEGENERATIVA (OSTECARTRIS).

Este tipo de artritis es la mis frecuente y se le conoce con
los nombres de; mandfbula destructora, alteracién interna, articy
lacién subluxante 6 hipermévil y sfndrome de la articulacién ten-
poro~mandibular.,

ETIOLOGIA: Aunque no se conoce causa de la artritis degenera
tiva, se pienza que los microtraumas repetidrs son por lo menos un
factor agravante, también como el decsgaste y la laceracién normal
da las estructuras articulares en rclacién con la edad, En la ar=-
ticulacién temporo-mandibular, el trauma resulta mas frecuentemen
te de la malposicién repetida del céndilo mandibular. La causa mas
frecuente de la malposicién repetida del céndilo mzndibular. La
causa mas comin de este desplazamiento es cl espasmo crénico de
uno o mas de los misculos mandibulares. Un dients mal colocado,
una restauracién dental incorrectamente delimitada, una prétesis
defectuosamente adaptada o un desgaste anormal de los caninos, pue
de ser otra consecuencia.

PATOLOGIA: L a primera altsracidén anatémica que se obsarva
en la ostecartritis de la articulacién temporo-mandibular as una
degeneracién y destruccién del tejido conective que recubre ¢l cén
dilo y la eminencia articular. Conforme va avolucionando la enfer-
medad, hay una fisuracién y la concecuente erocién de estos teji-
dos, Cuando el cartflago aubyacente del céndilo queda descubierto
ss vueive blando, fibrilado y se desgasta de forza gradual. Tome~
bién puede hgber una degeneracién y desintegracién del disco ar-
ticular. Pueden quedar expuestas las’ superficies Saeas del eéndilo
'y de la cavidad glencidea. Se acompaiia muchas veces de resorcidn
ésea, por lo gue tanto la eminencia articular cono el céndilo se
aplanan. Al nismo Siempo puede habé; una proliferacién de tejido

Sseo reoforoado, dondo lugar a un proceso que se conoce con el non
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bSre de “Lipping”.

MANIFESTACICUES CLINICAS: En las primeras fases el Gnico
sfntoma puede ser un ligero malestar en la regién de la articu-
lacién durante la masticacién o al despertar por la mafiana. las
tarde, la copresién de las fibras nerviosas en la parte posterior
del disc y la pérdida del tejido conjuntivo detrés del céndilo,

o la distensién de la cépsula puede producir un intenso dolor pre
auricular que irradia a la sien y al 4ngulo mandibular., Asf{ como
el espasmo muscular y la tensién emocional aumentan la intensidéd
del dolor,

Si la degeneracién de las estructuras articulares continda,
se produce una relajacidn de la cépsufa. Ello da lugar a desgarros
o crujidos al deslizarse el céndilo cruzado los bordes anterior o
posterior del disco durante los movimientos mandibulares.,

En la Tase aguda, durante la inflamacidén y exudacién de lfqui
do en la cavidad articular, hay un dolor intenso que se irradia a
la zona preaﬁicular, trismo y uno zona de hipersensibilidad sobre
el cuello de la mandfbula. MNuchas veces el proceso es unilateral,
aunque el fado opuesto puede afactarse secundariamente debido a
las interrclaciones fuancionales de las dos articulaciones.

La malposicién del céndilo puede diagnosticarse a veces nedian
te una cuidadoss chsarvaciédn cifnica. La exploracidn rediogrifica
tiene poco valor diagnéstico, a menos que haya una alteracién mar-

’cada en la configuracidn de las estructuras Sseas.

El estudio de los modelos de los dientes del enfermo puede
ayudar o localizar la molposicién dentaria u otras disarmonias ocly
sivas. Ce esta forma se evidencian las interrelaciones linguales de
los dientes, que no pueden verse con la exploracién ¢lfnica.

TRATAVIENTY: El Scido acetil saliclilico en dosis de 2 a 4 g.
por dfa que nos ayuda a aliviar ¢l dolor, ilay .-tras preparciones de
salicilazos cono el saliciloto de sodio, salicilato de colina, sa-

licilsalicilato. La indometacina 25 ng. de 3 a 4 veces al dfa, pro-
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porciona alivio en algunos pacientes que no mejoran con los salici
latos. La fenilbutazolona 100 mg, de 2 a 4 veces al dfa, se debers
emplear en periédos cortos, '

Ef calor local es Gtil en muchos pacientes, el espasmoc muscu-
lar y la tensjién se alivian por medio de un programa de ejercicio
ffsico diario.

También debe hacerse la construcciédn de un plano de mordida pa
latino para aquellos pacientes con signos de bricomanfa. Debe dise-
fiarse de forma que sélo los dientes anteriores inferiores puedan
tocar la superficie lisa y brillante del plano para que no puedan
cerrarse en oclusién, evitando, por lo tanto, la bricomanfa.

Hay la terapfutica por inyeccién que es de 2 tipos; con com-
pueatos de hidrocortisona y con soluciones esclerosantes. Con com-
puestos de hidrocortisona, fa inyeccién introarticular ha demostra
do ser muy eficaz para el alivio del dolor de las articulaciones
al reducir los procesos inflamatorios que existen en as articula~
ciones.

Las soluciones esclerosantes, deben restringirse a aquellas
articulaciones que muestran signos clfinicos de hipermovilidad (lu-
xacién y subluxacién). En &ste caso, hay relajacién de la cépsula
y de los ligamentos temporo-mandibulares, que permiten al céndilo
sobrasxtandsrse en sus movimientos anteriores. La inyeccibn de soly
ciones esclerosantes debe restringirse a la cépsula para faverecer
la Fibrosis y el ajuste de esta sstructura. La sustancia usada no
debe inyectarse dentro de la cavidad articular como se hace con la
hidrocortisona.

Dentro de los compuestos de hidrocortisona tenemos; el acetato
de prednisolona (acetato de Metecortelona), butilacetato terciario
de pradnisalena (hydeltra = T.2, A.). Los corticosstercides rdpidos
y de accién prolongada se combinan en acetato de betametosona y fos

fato disédico de betametascna (Celestone Soluspan). Con cualquiera
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de estas drogas suelen lograrse resultados benéficos por médio de
la inyeccién intraarticular de 15 mg. dentro de la articulacién tem
poro-mandibular atro plan de tratamiento.

Los pacientes con signos radiogr&ficos de alteraciones proli-
ferativas extensas dentro de la articulaciédn, o de erocién de la
cabeza del céndilo deben ser tratados quirdgicamente.

La técnica de la inyecciédn de hidrocortisona en la articula~
cién temporo-mandibular e&s como sigue:

l.- El sitio de la inyeccién debe prepararse de maners que
esté quirdrgicamente limpio.

2.~ La boca del paciente debe abrirse un tercio de fa distan-
cia completa normal, '

2.~ Cuando se emplea anestesia local, se deposita a través de
la escotadura siomoidea y también los tejidos que cubren la articu
laci %n,

4.~ Con la boca abjerta un tercio de la abertura normal, la
inveccién de hidrocortisona se hace con una aguja de calibre 25.
la aguja se introduce sobre la superficie lateral de la articula-
cién, dirigida hacia la cavidad glencidea.

5,- En cuanto se localiza e! techo de la cavidad glenoidea,
la aguja z& saca un miiimetro, se aspira y se inyecta el férmaco.

.- La cavidad inferior de la articulacién también pueds in-
yectarse dirigiendo la aguja hacia la superficie articular del cén
‘dilo.

7.~ La apuja se saca y se coloca un pequeiic aposito esteril.

Cuando se ha hecho eata inyeccién en ocaciones el paciente se
queja de aumento de los sintomas durante 24 o 36 hrs. pero va segui

do de una raduceidn, a menudo compieta de dolor.



CAPITULO V
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SINDROME DE LA DISFUNCION MIOFACIAL.

ETIOLOGIA} Es uno de los mas frecuentes y predomina en la
mujer sobre todo en los 20 y los 4C afios de edad, y es general-
mente unilateral, El dolor suele describirse como una molestia re
lativamente constante, pesadas y que se intensifica durante la fun
ci&n mandibular,. Puede percibirse en la zona de la articulacién,
en el ofdo, en el &ngulo mandibular, en la garganta o en la regién
temporal. llormalmente hay =zonas de hiperestesia en los misculos
masticatorio, relacionados con los dolores regionales. Asf, el do
Tor en la articulacién o en el ofdo se asocia generalmente a la
hiperestesia en el pterigoideo lateral, el del &ngulo mandibular,
a hiperestesia en e! pterigoideo medial; y el dolor en un lado de
la cabexa a hiperestesia del temporal. El dolor se acompafia de cier
to grado de gopeteo o crujidos articulares,

El primer factor que inicia el sfndrome es el espasmo de los
mGscul os masticatorios. Este espasmo se debe a 3 causas; 1) hiper
extensidén muscular, 2) hipercontraccién muscular, 3) fatiga mtscy
lar. Aunque cste proceso puede deberse a los factores mecénicos
relacionados con los dientes o Isu restauracién artificial o su
renpiazomiento al producir hiperrextensién o hipercontraccién, sc
ha visto que la causa nis frecuente de espasmo muscular parece ser
la fatiga muscular, producida por hibitos bucales crénicos como
frotamiento o apretamiento de los dientes. Esto a su vez puede,
provenir de factores irritativos, como restauraciones que ocluyen
mal o margen desvordante de una restauraci6n. Se cree que sstos
hibitos son mecénices involuntarios de alivio de tensién que cono
agentss conprenden factoresn emocioncles y mec&nicos.

La aparicién del espasmo muscular nmasticatorio como producto
de cualquiers de los mecanismos mencionados genera dolor y limita

cién del movimiento asi como un desplazamisnto pequefic de la posi
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c¢ién de reposo mandibular, de manera que los dientes no ocluyen
adecuadamente. Las piezas pueden desplazarse gradualmente para
acomodarse a la mal oclusién, si esta persiste lo suficiente, pero
luego se alivia el espasmo, los pacientes presentan otro desequili
brio oclusal cuando la musculatura relajada permite la vuelta de
los maxilares a su posicién normal.

En los enfermos que presentan bruxismo, el dolor y la limita
cién serfan mis intensos al despertarse por la mafiana. Los enfer-
mos con costumbre de moledura o cicrre de los dientes durante el
dfa, el dolor es poco intenso por la maiiana pero que aumenta con-
forme avanza del dfa.

CARACTERISTICAS CLINICAS: Hay cuatro signos y sfntomas funda
mentales del sindrome;

1).- Dolor.

2).- Sensibilidad muscular.

3).- Chasquido o ruido seco en la artieulacién tenporo-mandi

bular.
4).

teral, en proporcion aproximadamente igual, & veces con desviacién

Limitacién del movimiento mandibular, unilateral o bila

en la apertura.

Ademds de estos cuatro haiiazgos positivos, estos pacientes
también ticne dos tfpicas caracterfsticas anormales que son;

1).- Ausencia de indicios clfnicos, radiogrifitos o bioqufmji
cos de alteraciones orginicas de la articulacién.

2).- Ausencia de sensibilidad en la articulacién cuando se

palpa por el meato cuditivo externc.
£l dolor suele ser unilateral y se describe como apagado, en
ue se irpadia al Sngulo de la mandf

s
fde o on zona presuricular, qu 19

o la zona cervical lateral. {rccuentenonte, su

4]

bul~, zona tempora
intensidad varfa entre mafiana y el resto del dfa.
Los misculos especi{ficos afectados fuerdn el pterigoideo exter

no en un 84’7 | nasetero 70 %, temporal 4¢ %, pterigoideo interno
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35 %, y cervicales del cueroc cabelludo y faciales 43 %. La sensi-
bilidad muscular es més comin en el cuello del condilo, sobre la
tuberosidad del maxilar, en el 4ngulo de la mandfbula y cr:Zta
temporal.

A veces los pacientes relacionan el comienzo de sus sintomas
con algin suceso especfifico, como la lesién traumdtica o por insta
lacién de una protesis.,

TRATAMIENTO: Puede ser una intervencién quirdrgica en la artj
culacién o el equilibrio oclusal o la reconstruccién total. El ali
vio de los factores emocionales, correccién de restauraciones y
aparatos incorrectos, ejercicién mioterapedticos, fisioterapia y
tratamiento con medicamentos (tranquilizantes y relajantes muscula

res) forman parte de éste tratamiento.
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SUBLUXACION.

DEFINICION: La subluxacién es una dialocacién parcial auto-
rreducible de una articulacién., Lo que significa que el céndilo
pasa a una posicidén anterior en relacién a la eminencia articular
durante el movimiento de apertura, por lo que puede ser una sub-
luxacién menisco temporal o puede ser céndilomeniscal.

Las laminograffas efectuadas en distintos momentos del movi-
miento mandibular han mostrado, que en muchos individuos el céndi
lo puede estar situado normalmente hasta 5 mm. por delante de la
cispide de la eminencia cuando la boca eatd muy abierta. Por ello
el nombre de subluxacién se dar& aquellos procesos en los que la
posicién anterior del céndilo se acompaiie de ciertos sfntomas como
dofor, blogueo tcrporal o crujidos.

La subluxacién, que es un sintoma més que una enfermedad, se
debe a una relajocidn anormal de la cdpsula. Puede aparecer despu
és de un troumatismo agudo a causa de un golpe, dislocacién de {a
mandibula o una excesiva manipulacién del maxilar durante ciertas
maniobras médicas como; la intubacién endotraqueal o la extraccién
dental, sobre todo cuando el enfermo est8 bajo anestesi  general.
La relajacidn de la «8psula puede suceder después de las altera-

) ciones degeneraiivas crénicas de una osteartritis prolongada.

TRATAMIENTO: Por ser una luxacién incompleta, el paciente
aprends a reducirla ayudado por sus manos o por movimientos mandi
bulares especiales, Estos movimientos son auiar la cabeza del cépn

dilo por debajo de la eminencia articulor hacia su posicién noroal.
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LUXACION.

DEFINICION: La luxacién es una pérdida de |la relacién entre
los componentes de una ariiculacién que no es autorreduccible, o
sea que es cuando la cabeza del céndilo se desplaza hacia adelante
sobre la eminencia articular normal.

ETIOLOGIA: Puede ser a consecuencia de;

1).- Traumatismo externo, sobre tolo cuando la boca esta
abierta.

2).- Apertura brusca y amplia, como un bostezo o durante una
convulcién epiléptica.

3).- Apertura amplia y prolongada de la boca durante las ma-
niobras dentales, orales y faringeas.

4).~ Laxitud capsular extrema asociada a subluxacién crénica.

5).~ Discoordinacién muscular (el misculo pteriogoideo lateral
no se relaja cuando los misculos temporales, maseteros y pterigoi-
deos internos inician la contraccién v el cierre de los nmaxilares).

La luxacién puede ser unilateral o bilateral, y cuando se rea-
liza esta generalmente su direccién es anterior. Cebido a los limi-
tes éseos posteriores y superiores de la cavidad glenoidea, la lu-
xacién en estas direcciones sélo es posible cuande la fuerza exter-
na que se aplica sobre la mandfbula es tan intensa como para pro-
ducir la fractura del hueso temporal. Por ello, la luxacién late~
ral puede tener lugar sélo cuando se asocia a la fractura contra-
lateral deil cuello del céndile.

" En una luxacién anterior, el céndilo se desplaza hacia adelan-
te y arriba de la eminencia anterior, el céndilo se desplaza hacia
adelante y arriba de ia eminencia articuiar. Cuando la luxacidén es
bilateral, la mandibula se montiene en una posicidn abierta, con-
tactando solo, si es gue existen, los dicntes posteriores maxila-

res y mandibulares, En la luxacién unilateral hay tosbién un défi-
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cit de cierre, perc el mentén esta desviado hacia el lade normal,

CARACTERISTICAS CLINICAS: La forma tipica de la luxacién se
caracteriza por tabado sibito y la inmovilizacién de maxilares
cuando se abre la boca, acompafiados por la contraccién espasmé-
dica prolongada de los misculos; temporal, pterigoideo interno
y masetero, con protucién del! maxilar. Todas las actividades cue
requieren el movimiento mandibular, como comer, hablar son imposji
bies no se puede cerrar la boca, y el paciente, en especial si es
su primera experiencia. El paciente es capas de reducirla por si
solo. Esto es cuando la luxacién es crénica y esto es cuando los
ligamentos se estiran.

La dislocacién superior vy posterior del cdndilo puede courrir
raras veces como consecuencia de una lesidén traumdtica aguda por
impacto, ¥ la cabeza del céndilo puede ser forsada a través de Ia
cdvidad glencidea o la ldmina timp8nica hacia la fosa crancana me
dia.

TRATAMIENTO: La reduccidn de un eéndilo luxado sé cfectua me
diante [a reduccidén de misculos v el desplazamiento guiado de la
cabesa del eSndilo por debajo de la eminencia articular hacias su
posicidén normal, por la presi6n hacia abajo. Colocando los pulga-
res en la zona de los molares inferiores. A veces es sdio posibile
consecuir la relajacién reccsaria con anestesia aeneral ¢ fatigan
do los misculos masticaterios mediante la colocacidn del oentdn

“en la palma de la mane v la aplicacién Jde presién hacia atrés »

arriba durante 5 o 10 minutos.
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FRACTURA DEL CONDILO.

Las fracturas de la articulacién temporo-mandibular pueden
clasificarse en:

FRACTURA DEL CONDILO: Fracturas que ee extienden por la ca-
beza, el cuello o la base del céndilo; deben distinguirse de las
fracturas subcondilares.

f.~ FRACTURAS SIN DESPLAZAMIENTO: Pueden ser fracturas de
rama verds o completas, en las cualea los fragmentos que han re-~
asuitados permanecen en sus posiciones anatémicas.

2.~ FRACTURAS CON DESPLAZAMIENTO: El pequefio fragmento condi
lar se desplaza lateral o hacia la Ifnea media. En todo caso, en-
contramos también un desplazamiento hacia- adelante, porque e! mis
culo pterigoideo externc, generalmente adherido al fragmento con-
dilar, ejerce fuerza en direccién hacia adelante.

3.~ FRACTURAS CON CABALGAMIENTO DE LOS FRAGMENTCS: El cabal
gamiento de los fragmentos, muy comin en todos los tipos de daespla
zamiento del céndilo, es causado por la accién de los misculos ele
vadores que tiran de la rama hacia la base del créneo.

4.~ FRACTURAS CON DISLOCACION MEDIAL © LATERAL. Ocurren vari
os tipos de dislocacién, debido a las condiciones anatéamicas, la
dislocacién medial es la mids frecuente. La dislocacién lateral es
muy rara, porque el [igamante temporc-mandibular refuerza ia par-

"te externa de la cSpsula. Podemom distinguir {os siguientes tipos:

a) Fractura intracapsular con dislocaciones (subluxaciones).

b) Fractura completa con disiocaciones. Generalmente se des-
garra la cépsula y ;! céndilo sale total o parcialmente de la fo-
sa glenoidea. En la dislocacién media, con la palpacién puede sen
tirse la cavidad vacfa de la articulacién, En fa dislocacién late
ral, que es rara, la presencia de la caobeza de! céndile produce

una tumefaccién muy palpable debajo de la piel, frente al oldo.
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c) Fractura con dislocacién y desalojamiento completo del’cQg
dilo. Este tipo cs llevado hacia adslante y hacia adentro, y puede
encontrarse debajo de la escotadura mandibular. Como generalmente
el misculo pterigoideo externo permanece adherido, al fragmento
condilar puede seguir vivo.

d) Dislocacién de parte de la cabeza del céndilo. La porcién
del c6ndile puede desgarrarse y dislocarse. Estas fracturas ocu-
rren en el plano sagital y generalmente sc desplaza la parte des-
prendida.

5.~ FRACTURA CON DISLOCACION EN DIRECCION HAC!A ADELANTE: es
te tipo de dislocacién suele ser intracapsular. La cdpsula no se
desgarra pero se estira condiderablemente,

6.- FRACTURAS CON DISLOCACIONES Y DESPLAZAMIENTOS DEL MENIS-
C0: En todo los casos de subluxacién y dislocacién, el menisco se
desplaza o se desgarra, y puede causar obstruccién, de manera que
el c6ndilo no pueda reducirse adecuadamente. En la fractura de ra
ma verde con dislocacién esto puede evitar que el paciente cierre
la boca,

7.~ FRACTURAS CONMINUTAS DEL CONDILO: estas fracturas son ra-
ras. Se ha confirmado que el traumatismo del parto es causa de la
lesidn de este tipo, y que produce anquilosis, también ocurren por
armas de fuego.

SINTOMATOLOGIA: El paciente siente dolor en la parte anterior
del trago del ofdo cuando abre o cierra la boca; pero si hay inten
s0 trismo muscular la lesién puede pasar inadvertida hasta que des
aparece la inflamacién. Sin embargo, hay otros sfntomas, como la
incapacidad para abrir la boca o dificultad para masticar alimen-
tos duros. Puede producirse crepitacién por friccién de los frag-
mentos.

E! examen revela oclusién anormal. La mandfbula puede estar
atorada en protusién, generalmente conm mordida incisiva abierta,

porque los misculos clevadores tiran de la mandibula en el &ngulo



y producen cabalgamientos de los fragmentos. Si la fractura ha
ocurrido solamente en un lado, la accién del miscuio pterigoides
en e! lado normal, que no ests equilibrada por la del lado lesio~
nadoifs causa de desviacién hacia e! lado fracturado, ln signo
notable es la incapacidad para llevar lamandlbula hacia adelante,
porque el misculo pterigoideo externo esti adherido al céndilo y
no a la parte mandibular del hueso roto.

Las complicaciones que siguen a la reduccién inadecuada pro-
ducen muchas alteraciones de la articulacién temporomandibular.
Esta fijacién inadecuada puede producir alteraciones funcionales,
como; a) falta de unién, b) sesudoartrosis, que produjo anquilosis
parcial, c) trabazén que resulté de la dislocacién o desplazamien
to del eéndilo y que estorbaba el movimiento de la mandfbula.

EXALEN RADIOGRAFICO: Deben tomarse radiograflas laterales de
la rama y rxposiciones anteroposteriores con las que pueden hacer
se un estgé}o cuidadoso, prineroc del fragmento condilar y después
de las condiciones que se reficran a la posicién e inmovilizacién
del! fragmento principal de la mandfbula.

TRATALIENTO: Este debe encaminarse a colocar elementos lesio
nados an posicidén normal y mantenerlos en su lugar hasta que se
efectde la cicatrizacién. Pero esto no siempre es posible ¥y cada
caso debe ser tratade individualmente. lLas fracturas intracapsuig
res no se tratan quirdrgicamente. Los majores resultados en las
.fracturas extracapsulares, cuando hay luxacién notable, se obtiene *
por la reduccién abierta vy fijacién de los fragmentos.

La articulacién temporc~pandibular puede reajustarse, despuds
de una Fractura grave, por reabsrocidn de ios fragmentos desaloja
dos, siguiendo la reconstruccién de la superficie articular y de

rueva superficie en la cabeza del eéndilo.
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ANQUILOSIS.

DEFINICION: Es una limitacién crénica del movimiento de la
articulacién. Puede ser parcial o completa; fibrosa y ésea; intra-
articular {verdadera) o extraarticular {falsa); v unilateral o bi-
lateral. Puede combinarse varias de ellas. Al no tratarse la anqui
losis interfiere en la ingesta, la masticacibn, la higiene bucal,
y el habla.

ETIOLOGIA: La anquilosis de orfgen prenatal no es frecuente
y puede relacionarse con anormalidades de la articulacién, rama o
del conjunto 6seoc temporal y cigomatico. luchas veces es diffcil
determinar si el orfgen de la anquilosis es prenatal o postnatal,
ya que no se descubre hasta varios meses después del nacimiento,

Es m4s frecuente que la anquilosis se deba a3 un traumatismo.
La lesién de las estructuras articulores, los misculos relaciona-
dos v los tejidos blandos relacionadoas da fugar a una limitacién
permanente de la movilidad. En el momento de nacer, ei traumatis-
o puede ser directo sobre la zona articular o trasmitirse de otra
parte de la mondibula durante un parto con férceps o de nalgas.
Después de la lesidn puede apreciarse cierto grado dé“paresia o
paralisis.

El traumatismo en épocas posteriores da la vida pucde produ~
cir también ancuilosis. A menudo la lesidén es secundaria a un gol-
pe sobre el mentén (puede encontrarse la cicatriz). Un traumatis-
mo sobre la §pofisis coronocides o sobre el arco cigomitico (con
hundimiento del mismo) puede producir una anquilosis extraarticu-
lar, al igual cue ol tratamiento madiante cauterizacién de un car-
cinoma introoral.

Ctra causa de anquilosis es la inflamaci6n de orfgen infeccig
so. ‘o es frecuente la infeccidn primaria de la articulacién tempo
ro-mandibular, Es mds foecuente que una infeccién regional se ex-

tisnda a [a articulacién.
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La anquilosis también puede ser secundaria de una infeccién

dental. En este caso no se afecta propiamente la articulacién, si-
no los tejidos extraarticulares, puede presentarse después de una
inflamacién no infecciésa de aque!los enfermos que han sido irra-
diados para tratarles un tumor benigno o maligno en esta zona.

La anquilosis intraarticular unilateral o bilateral puede de-
berse también a la diseminacidn hemitogena de ciertas infecciones
y a algunas enfermedades gencrales inflamotorias.

La poliartritis aguda no supurativa de la fiebre reumitica
puede afectar a las articulaciones temporo-mandibulares y més propn
to o mds tarde puede haber una cierta limitacién del movimiento ar
ticular. El organismo responsable de la osteomiclitis a distancia
se extiende, a veces, por via sangufnea a la articulacién temporo-
mandibular y da lugar a un nuevo foco con produccién de anquilosis
y detencién del crecimiento. La artritis reumatoide puede ser tam-
bién la responsable de una anquilesis,

Las neoplasias son una causa primaria poco frecuente de anqui
losis de la articulacién temporo-mandibular. Raras veces crecen
dentro de la articulacién. Es mas frecuente que las necplasias de
la zona circundante, como un osteocondroma y otro agrandamiento de
la Spofisis coponoides, produzcan una limitacién de la movilidad
debido a que contactan con el cig ma. La invacién de lesiones ma-
Iignas puede producir un efecto semejonte.

EPIDEMIOLOGIA: Los factores hereditarios desempeiian un factor
importante en el desarroilo de la anquilosis. La tipificacién de
histocompatibilidad a revelado precencia del antfgeno HL - A - B27
en el 90 "7 de los pacientes con anquilosis. En los ncgros el antl-
geno YL - A - B27se presenta con menos frecuencia.

El antigeno HL = A - B27 es heredado al 50 I de los parientes
de primer grado de los parientes con anquilosis. Esto se debe por-

cue la anquilosis en cierta forma estd relacionada con la "espondi
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MANIFESTACIONES CLINICAS: En los enfermos en cuya anquilosis

no se asocia a detencidn del crecimiento condilar o a pérdida de
tejido, no se observa asimetrla facial. Sin embargo, en una anqui-
losis unilateral, hay una desviacidén del mentén hacia el lado
afectado cuando se intenta abrir la boca. Es un resultado directo
del deslizamiento del céndilc hacia abajo y hacia adelantes en el
lado conservando mientras que el otro lado queda relativamente in-
movil. La palpacién de los céndilos va sea introduciendo un dedo
en cada conducto inmediatamente por delante del trage del pabellén
auditivo externo, de la oreja mos indicard si se mucve al abrir

y cerrar la boca. liormalmente se palpa algtin moviniento de la man-
dfbula, aunque sea muy ligero. Los estudios radiolégicos muestran
alteraciones de la articulacidén temporo-mandibular con obliteracién
de los Iimites normales y una gran sombra radiopaca en la zona ocu
pada normalmente por el céndilo y el espacio articular. Puede abar
car la regién del cuello mandibular, la escotadura sigmoidea y la
dpofisis coronoides,

Cuando la anquilosis se asocia a una detencién del crecimien-
to o una pérdidz de tejido, la deformidad es muy aparente. Si el
enfernmo intenta abrir la boca, la desviacién de la mandfbula hacia
e! lado afectado se¢ exagera adn mas. Debido a que la anquilosis y
la defornidad de la mandfbula se presentan muchas veces juntas, se
ha pensado que la defromidad sea concecuencia de la anquilosis. Se
ha visto en aquellos paciente una o casi total incapacidad para

“abrir la boca pero en [os gue no se a afectado el crecimiento con-
ditiar, como en la ancuilosis falsa o extraarticular, no hay defor
midad de la mandfbula. .\demis, cuando la afeccidn de la articula~
cién temporo-nandibular es unilateral con detencidn del crecimien~
to condilar y ancuilosis, los signos caracteristicos no se ven en

el lado opuesto de la candfbula, que tiene sélo limitacién de la
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.

movilidad. Pero un nifio puede tener una infeccién del ofdo medio
que se extiende a la articulacién temporo-mandibular y afecte ton
to el centro condilar del crecimiento como a la funcién articular.
Debido a ello, la anquilosis se manifiesta pronto, mientras Gue la
detencién del crecimiento no es mis aparente hasta mds tarde,

DATOS DE LADORATORIO: La velocidad de sedimientacién de los
eritrocitos se eleva en las mayorfa de los casos. Puede presentapr
se anemia hipoproliferativa leve durante la enfermedad activa gra
ve. lLas pruebas de aglutinacién de células de oveja v las de fija
cidn en fatex para el factor reumatoide son negativas aun cuando
sa presenten afeccién de las articulaciones. También hay una ele-
vacién leve o moderada del nivel de protefnos en ¢l Ifguido cefalo
rraqufideo en la anquileosis.

Radiograficamente en las fases tempranas de la anquilosis de
ta articulacién spmporo-mandibular se va a observar un borramien-
to de los bordes, erociones subcondrales irreoculares, caclerosis
y neoformacién.

TRATAMIENTO: Este va a ser quirurgico, para elininar las mo-
lestias causadas por la anquilosis, por lo que el trotamiento ide
al serfa la "Condilectomfa Mandibular”,

Los pacientes paiconeuréticos no deben ser someticos al tra-
tamiento quirdrgico a menos aue el procedimiento haya sido aproba
do por un psiquiatra después de la valoracién adecuada.

El procedimiento se basa en la reduccién quirdrgica de la al
tura de la cabeza del céndilo, aliviando por lo tanto la irritaci
én y la presidn persistente en la inervacién articular. A veces
se produce una desviacién, que es generalmente de un grado relati
vamente leve, T4cilmente corregible con ajuste oclusal. La conser
vacién dei menisco es importante, porque evita adherencias que de
otra forma se formarfan entre el nulion de la mandfbula resecada

y la cavidad glencidea, v éste desarrrollo causaria la desviacién
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de la mandfbula hacia el lado afectado. %o e3 necesario restrin-
gir el movimiento después de la operacién., Se le debersd permitir
al paciente volver a asumir gradualmente la funcidén maxilar en
cuanto sea posible, El procedimiento para la condilectomfa es co-
mo sigue;

1.- Se afeita el pelo en un drea de 2.5 cm. por delante y de
trfs del pabel!lén de la oreja.

2.~ Se anestesiard en forma general al paciente.

3.~ Se hace una incisién inmediataments por delante de la ore
Ja y se extiende desde su insercién inferior hasta la superior.

4.~ Se diseca el colgajo de piel hasta una distancia aproxima
da de 2.5 cm. anteriormente a la incisién y se sutura hacia adelapn
“e de la piel con esta misma para ayudar a-su retraccién.

5.~ La disecacién se inicia en contacto Intimo con el cartflla
go de [a oreja. La diseccién consiste en realidad en despegar la
insercién de los tejidos blandos del cartflago de la oreja y del
conducto auditivo externc hasta llegar al arco cigomatico.

e~ Se palpa el céndilo, y se continua la diseccién hasta
descubrir la cdpsula articular.

7.- Se abre la cépsula por una incisién semilunar que se ex
tiende a lo l[argo de sus bordes podterior y superior, 'pero svitap
do el menisco.

8,- Se reseca el céndilo a 6 o 8§ mm, por debajo de su borde
'superior. Esto se logra r8pida y facilmente, empleando una pequa-
iia fresa redonda de tugsteno y carburo (ndm S S.S.Vhite).

 S.- Se sxtirpa sl céndilo cortado, con las fibras [igeramen
te cortadas, -ue sujoian al misculo pterigoideo externo. La mayor
parte de las Tibras de éste misculo nermanecen fijas por debajo
del sitio de reseccién, pr porcionando as{ una buena funcién pos-
operatoria.
10.~ El nufion del cuallo del céndilo se alisa con limas de
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hueso, y se coloca Gelfoam dentro del defecto para cohibir la
hemorragia capilar que puede presentarse.

11.~ Se sutura la cépsula con catgut simple delgado., El resto
de la herida se cierra con nylon. .

12.- Se aplica un vendaje compresivo y se deja durante 48 hrs.

[3.- Se instruye al paciente a que use {3 mandibula lo nds
pronto posible,

14.- Como suele haber derrame de sangre dentro del conducto
auditivo externo es encesario lavario y limpiarlo después de la
intervencién,

La tecnica mencionada tiene diversas ventajas, permite una
visual izacién adecuada, también si se disacan los tejidos blandos
directamente desde el cartflago de la oreja como se ha descrito,
es précticamente imposible dafiar &l nervio facial o a los abun~

dantes vasos que riegan al drea.



CAPITULO 1t X
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NEOPLASIAS

Loa tumores primarios de la articulacién temporo-mandibular
son raros. El grupo m&s importante lo constituyve el agradamiento
del céndilo debido a la hiperplasia, a un condroma, a un osteocon
droma o a un osteoma. Hay pocos casos de sinovialoma, mixoma y dis
plasia fibrosa. Los tumores malignos son alin mds raros, nay algu-—
nos casos de mielomas multiples, fibrosarcema de la cépsula arti-
cular vy condrosarcoma del céndilo. Sin embargo, los tumores regio-
nales como el adenocarcinoma de la gldndula parétida, el carcinoma
de la mejilla o el ameloblastoma pueden invadir secundariamente la
articulacién, \ veces tambien pueden ocurir metdstasis en el céndi
lo de tumores a distancia.

Cuando una neoplasia afecta al céndilc ¢ invade la cavidad, el
enfermo puede tener dificuitad en la oclusiédn de los dientes y el
mentén de desviard hacia el lado no afectado. £i se abre la boca,
la deformidad tiende a disminuir. Cuando el crecimientc del tumor
es lento, los dientes pueden brotar mis arriba y conseguir cierto
grado de contacto para compensor el desplazamiento mandibular. i
menudo se establece una oclusién cruzada,

las tumoresz de lo articulacién temperc-mandibular so forman;
1).- en I3 cabeza del céndilo, 2).~ del cartflago articular. 3).-

de la cépsula de la articulacién.

TUMORES BENLGNOS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMAND | BULAR

Los tumores benignos de la articulacién temporo-mandibular no
tieden a rsaparecer y, por lo mismo, hay que distinguirlos de las
neoplasias malignas., Con frecuencia es diffcil hacerlo, adn cuaydo

se disponga de radiograffas adecuadas. En un caso dudoso ests indi-
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cada la biopsia de exploracién.

QUISTE: S6lo pudo encontrarse un caso de quiste en el céndi~
lo en la literatura médica. Fué referido po lvy (1927) se pres;n—
t6 en un paciente de 48 afios de edad y produjo cgandamiento de !a
apéFfisis condiloide, hay dolor al tacto en la articulacién temporo-
mandibular izquierda, y considerable fimitacién en la abertura de
la boca. Al hacer la operacién para sxtirpar sl céndilo se encon-
tré que el aspecto anterior era una delgada céscara de hueso que
encerraba lo que parecis ser sangre y médula, clfnicamente un quis
te 6seo. No se observarén células gigantes o células tumorales en
el examen microscépico.

OSTEOMA: Los osteomas pueden ser crecimientos Gnicos o mGlti-
ples y pueden formarse en cualquier parte de !a mandfbula, maxila-
res y en raras ocaciones en el céndilo.

ETIOLOGIA: El osteoms es un tumor banigno que deriva def pe-~
riostio, del hueso o de elemntoe condréblasticos embrionarios, con
carécteres de neoplasia. Se inicia de manera csponfinda y general-
mente, deja de crecer cuando el esqueleto alcanza su méximo desa-
rrollo. .

MAN{FESTACIONES CLINICAS: El tumor ésta formado de hueso com-
pacto (en cuyo caso se le denomina osteoma duro) o por contener
hueso esponjosoc en el centro (llamandose entoncas osteoma esponjo-
so). Los osteomas estan fijos por una base amplia o por un pedfcu-
‘lo. Su localizacién més frecusntemente en la superficia sxterna de
la mandibula, cerca del fopmen mentoniano, o en las partes interna
y esterna del é&ngulo de la mandfbula, También se pressntan en los
senos paranasales. Cuando estén situados ean el paladar casi siempre
s& observan a un fado de ia (inea media. Son de crecimiento rédpido
y asintomatico, a mencs que se uiceren en cuyo caso se vuelven muy
dolorosos. En ocaciones alcanzan un tamafio notable y producen aumen

to de voldmen, asfmetria e impiden al habla y |la masticacién. Las
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radiograffas ponen de manifiesto el &rea de fijacidn la forma del
hueso y el contorno de! ‘tumor.

Cuando se obseﬁva un osteoma eé el interior del tejido &seo,
se denomina osteoma endostico.

El osteoma en el céndilo produce una deformacién de la mandl-
bula que imposibilitaba el habla y la deglucién, pueden ser unjla-
terales o bilaterales. Radiogréficamente, el céndilo se ve agranda
do por la estructura 6sea que lo rodeaba, esta no presenta caracte
risticas de densidad de la exostosis, sinc mas bien la naturaleza
esponjoda con regularidad de trabeculas caracterfisticas del osteo~
ma,

HISTOPATOLOGIA: El osteoma duro esta formado de hueso compac-
to consistemas de Havers. Por lo general el osteoma esponjoso con-
tiens una zona central de hueso esponjoso. La disposicién de las
trabéculas 6seas proporcionan un soporte adecuacde a la masa tumo-
ral.

TRATAMIENTO: E] tratamiento es quirdrgico, y la técnica emplea
da es la "Condilectomia Mandibular”. El procedimiento de esta técni
ca se menciona en el capitulo anterior.

CONDROMA: Puesto que el céndilo crace a partir de un centro
cartilagfnoso, no es de extrafiar que la formacién del condroma sea
el tumor mis comin en esta regifn. A pesar de ello, en la literaty
ra médica no se ancuentra un s6lo caso de condroma puro que haya
sido diagnoaticado microscopicamente.

ETIOLOGIA: Aunque se cree que la mayorfa de los condromas deri
van de restas de células embrionarias, esta por probarse si son de
orfgen neoplastico o inflamatorio. Las lasiones se presentan como
una hiperplasia Ssea o como un tumor ccntral.‘

MAMICESTACIONES CLINICAS: Las ifesiones se forman en edad tem~
prana y con fracuencia alcanza grandes proporcihnes, ocacionando

desfiguracién v creando un arave problema terapetitico, pues tienden
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a residivar y volverse méds destructivas. En la mandfbula se obser-
van con mayor frecuencia en los posteriores anteriores, afin cuando
no existe ningln 4rea inmune, Los condromss rara ves se presentan
en los maxilares, El dnico tumor del céndilo que tuviera cartilago
en el examen histolégico es el referido por lvy {1927), quien dice
que el paciente se quejaba de creciente tumefaccién en la regién
de la articulacién temporo-mandibular derecha, acompaiiada por des-~
viacién de [a barba con la maloclusién de los dientes. El examen
radiol6gico muestra la lesién bien circunscrita, con bordes clara~
mente definidos, el céndilo se ve mis agrandado, cuando hay calei~
ficacibén puede apreciarse un aspecto punteado.

HISTOPATOLOGIA: los condromas estdn formados de cartflago vy
contienen cé€lulas redondas relativamente uniformes, pequeiias, dis-
puestas de forma irregufar y con un solo nGcleo. Cuando se ven nu-
merosas celulas con grandes nilcleos, algunas con 2 nucleolos y ce~
fulas gicantes de cartflago que contienen nicleos o grupos de cro-
matina, el diagnostico de condroma esta mis justificado que el con
drosarcoma, en al condroma puede apreciarse osificacién, especial-
mente en la perfferia de la nasa. Son frecuentes las Sreas mixoma-
tosas. Como los condromas pueden sufrir degeneracidn mixomatosa,
es posible cue lox mixemos havan tenido su orfgen de este tumor.

TRATARIENTO: Consiste en extirpacidn quirdrgica completa, con
un ~mplio marcen de tejido sano del céndilo como se explica la con
‘dilectomla mandibular en el capftulo anterior.

MIXOMA OSTEOGENICO: Este tumor debe diferenciarse del mixoma
odontogénico, va cue difiere en curso clfnico y tratamiento,

ETIOLOGIA: La Tormacidn del mixoma osteogénico se le atribuye
a necueiios orupos de tejido embrionaris ratsnido,

MANIFESTACIONES CLINICAS: E£st§ lesidén destructiva, que se con
sidera maligne porque ocaciona la nuerte, es generalmente de origen

intradseo y crece por expancién. Se presenta en la mandfbula y.en
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los maxilares y muy ocacionalmente en el céndilo, causando dafio no
table en los maxilares y en el céndilo. Se han sefialado casos en
que los maxilares se expanden hacia los senos y adn invaden la or-
bita. Cuando los dientes estén invadidos se vuelven méviles y sen-
sibles., Radiogrsficamente se pone de manifiesto una zona radioldci
da semejante a un panal, el mixoma se parece con frecuencia al ame
loblastoma, porque tiene un aspecto multilobular. Algunas veces se
confunde con un quiste odontogénico pero las siguientes caracterls
ticas nos servirén para diferenciar las dos lesiones;

1).- Los mixomas odontogénicos corresponden a diente o a fre-
as esqueléticas relacionadad con los diente.

2).- Los mixomas odontogénicos estin situados en 4reas de
dientes gue no han hecho erupcién o que fFaltan congénitamente.

3).~ Cuando se presentan pequefios grupos de epitelio on el
mixoma odontogénico, suelen estar rodcados de una zona clara o "ha
lo, carfcter que falta en el .mixoma osteogénico.

4).- Los mixomas odontogénicos se comportan de manera menos
destructiva.

Un caso de mixoma del ¢6ndilo que se present”o en una mujer de
48 atios fué tratado en una cifnica en 1967, on donde la rodiogréfia
demostraba ya una granca destruccién ya no unicamente del céndilo
sino tambien abarcaba maxilar derecho y una porcién de la mandfbula,
el informe anatomopatolSgice demostré que erd un mixoma osteogenico.

HISTOPATOLOGIA: El tumor ests formado de una materia mucoide
laxa, que contiene un nimero de células estrelladas con prolongacio
nes largas. las células son muy parecidad entre s y, a veces, se
aprecian fioguras mitdticas. Las células forman una rad en forma de
encaje. tante las células como la matrfz son baséfilas y la matrfz
se tifie con el mucicarmfn,

TRATARIENTO: El tratamiento consiste en la extripacién quirtdr-

aica de la lesién. Ya que &sta cos una lesién destructiva v suele
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producir recidivas si no me extirpa radicalmente, se aconseje qui-
tarla con un amplio margen de tejido sano. Cuando el defecto es pe
quefio puede !lenarse con el codgulo sanguineo y dejar una cicatris
de primera intencién. Cuando el defecto es grande puede lienarse
con fragmentos de hueso autégenoc. Si is cavidad es muy voluminosa,
puede tratarse dejando que el tejido hlando colapse dentro de ella
y permitir que se llene gradualmente con hueso neoformado.

TUMOR BENIGNO DE CELULAS GIGANTES: Estos tumores, se presen-—
tan principalmente en aquellias partes de los huesos que son de ori-
gen cartfllaginoso.

Estos tumores de cf€lulas gigantes se presentan con frecuencia
sn el céndilo mandibular, uno de los casos fué referido por Hofer;
el paciente tenia 23 aiflos de edad habia sufrido una lesién traums-
tica en la regidn temporal. Ctro caso fué referido por Padgett;
que fué e de una mujer de 20 aiios de edad, con inflamacidn del §-
rea articular, que habfa durado 3 meses.

FIBROOSTEOMA O FIBROSIS OSIFICANTE Y MIXOMA DEL CONDILO
MAND I BULAR:

ETIOLOGIA: Existen varias teorfas y asi se cree que es el re-
sultado de traumatfismos o de fenomsnos de reparacidén anormales no
espacificos de una alteracién neopldsica o bien que derive de un
defecto del desarrollo (embriogénesis defectuoras).

MANIFESTACIORES CLiNICAS: La dispiasif fibrosa es una reaccién
‘poco frecuente que rara vez se observa. Las alteraciones, que se
cree comjenzan antes de la pubertad, se desarrolla tan lenta y gra-
dualmente que la lesién no se descubra sino mucho tiempo después
de originarse.

El término fibroosteoma se adigna a una lesién dnica que en
el examen radiogré&fico, presenta un contorno definido, es osteolf
tico y puede mostrar trahsculacién. Un cesoc de un pacients de 4C

afios de sdad, presentaba una tumefaccién que se advirtid por pri-
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mera vez 8 meses antes. La radiograffa pusé de manifiesto un cén-
dilo muy dilatado que tenla un delgado recubrimiento de hucso‘cqg
pacto y que tenfla un cierto ndmero de trabéculas de hueso. Se ob-
tuvo una biopsia de taladro, la cual revelé que el tumor era un
fibroosteoma.

Otro casoc es el de un paciente, mujer casada, de 27 afios de
edad se- habfa golpeado la barba contra ¢! parachoques de su auto=
movil hacia 2 aflos. Poco despuéds aparecié una inFlumac£6n. Vio a
un cirujano dental éste tomé una radiograffa y encontré una lesién
quistica que aspird. Diagnéstico un quiste troumdtico, sin embargo
la inflamacién aumento, aunque no habTa dolor, y habfa limitacidn
funcional de la mandibula. El examen radiogréfico reveld una lesién
quistica en el céndilo dilatado, que tenfa paredes delgadas, debi
do a las trabdculas Sseas que se observarén en al centro de! 4reas
se diagnéstico fibroosteomas,

HISTOPATOLOGIA : En general las alteraciones consiste en dos
truccién 8sea con sustitucidn de tejido conjuntivo fibroso. Este
tejido acelular, con depositos notables de coldgena. Pueden ver-
se &reas discretas de calcificacién no identificada. Con frecuencia
narecen dc cemanto’y otras ocaciones se les identifica como hueso
En &ste caso las trabéculas tiene una disposicién irregufar y es-
+én rodeadas por osteoblastos. A veces hay células giJantes de cu
erpo extrafio. Se cbserva osteoclasia y osteogénesis y aunque la
primera generalmente es demostrable en las lesiones mayores, es
diffcil de apreciar. La inflamacién puede formar parte de la alte
racién, sobre todo cuando la excesiva disposicién del hueso a sobre
pasado la irrigacién sangufnes. Ss han ssfiaiado irregularidades
celulares, pero hasta la gecha no se sabe que {a displasia fibro-
sa se convierte en un proceso maligno.

TRATAMIENTO : Solamente ésta indicado cuando el hueso sobre

pasa st irrigacién sanguinea, y se infecta (oste:mislitis), o cuan
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do existe una deformidad bastante grande que no requiere interven
cidén quirdrgica. Si el procedimiento esta localizado, en cualfquiera
de estos casos el tratamiento consiste en la extirpacidén completa
del &rea, b, si existe una invacién difusa, en recortar el exceso
del tejido para disminuir la deformidad, debe safialarse también
cue hay pruebas que justifican tratar casos especiales por medio
de radiacién,

Cuando se trata do la cirugfa; se pone al descubierto el c¢fp
dilo, mediante una incisién preauricular y se corta una ventana
cn ol aspecto cxterior. A veces se encuentra l{quido, pero algunas
otras una masa arcnosa de color rosa grisdseo que se extirpa con
una cureta. Despuds cauterizar la cavidad con feno!l, se inserta
espuna de gel, y se procede por Gltimo a suturar la herida.

En el tratamiento posoperatorio del. paciente se le adminis-
trard analgésicos, antimicrobianos, antiinflamatorios. Deberd lle

var también una dieta lfquida o blanda.

TUMORES MALIGNOS DE LA ARTICULACION
TERPORO~MAND | BULAR

Los tumores malignos gque se presentan en la articulacién mapn
dibular se derivan de los tejidos que froman la articulacién tem-
poro-mandibular, incluyendo el menisco y la cipsula, o son de natu
raleza secundaria, metastasis de alguna neoplasia maligna primario.

FIBROSARCCMA : Es un tumor poco comin en la articulacién tem-
poro-mandibular pero pueden orfainarse de diferentes tejidos.

ETIOLCGIA: Son lesiones raras, de orfaen neoplésico y, que
por lo tanto, de stislogla desconocida. Puede; desarrollarse a par
tir de células embrionarias de Ic porcidén de la articulacién o del
tejido conjuntive oque rodean a los vasos v nervios de esta regién.
Suelan también provenir del interior de los espacios medulares o

esponjosos del hueso.
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PATOGENIA: El fibrosarcoma se forma de la capa externa del
periostio o de la parte cervical de la membrana periodontal. Si se
desarrolla rdpidamente, las células no tiene tiempo de madurar y
no forman flibras de colfgeno. En los tiempos de crecimiento lento
pueden producirse fibras de fibroglia. E} tumos no contiene células
osteogénas, y si contiene hueso se debe a la reaccién del perios-
tio.

MANIFESTACIONES CLINICAS: Aunque los viorosarcomas se presen-
tan raramente en el céndilo, hay dolor es un sintomas tardfo, ¥y
aparece on. general, cudndo los nervios estdn invadidos. Es frecuon
te la fractura del céndilo. Porque los tumores tienden a crecer
con rdpidez, son invasércs y causan notable destruccidn. Ctro caso
es el fibrosarcoma que pusden formarse también en la parte externa
de la cépsula de la articulacién temporo-mandibular, como el coso
del paciente, de 55 afios de edad, se quejaba de dolor y tumefaccién
del &rea preauricular, que era muy dolorosc a la palpacién. El orji
ficio del meato externo estaba obstruido., El paciente sentia dolor
muy intenso cuando come. La investigacién expleratoria mostré una
masa tumoral de color rojizo, adherida a la cdpsula de la articula”’
cién temporo-mandibylar . Radiogr&ficamente se ibservé un céndilo
di latado, con bordes irregulares, como si fuero una masa.

HISTOPATOLUGGIA : ia superficie de un corte del tumor presenta
un aspecto caracterfstico; es lisa, eatriada y semeja la carne del
pescado. El examen microscépico muestra célulaes de tejido conjun
tivo fibroso no maduras, fusifromes o en forma de grano de avena.
Se observa un gran ndmero de figuras mitpoticas, muchas de las cug
les son &tipicas, a veces ss encuentran células {usifromes de enor
ma tamafio con nicleos vesiculares. los tumores que crecen répida-
mante contiensn mencs solagena. En sstes tambiéa so encusntran mu
chos vasos sangulnesos con endotelio de una capa; en los de crecie

miento lento, los vasos eston bien desarrollados y rodeados por te

\
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Jido conectivo, Ceneralmente ¢s escasa la sustancia intercelular,
en su mayor parte compuesta de fibras delicadas dispuestas en haces
cortos entrelasados. Las mitosis son numerosas.

EXAMEN RADIOGRAFICO : Se observa el céndilo mds dilatado, con

bordes irregulares como si fuera una masa. El tumor periférico, a

menos que sea puy grande, d§ poca mas resistencia radiogréfica que
el tejido normal. Apesar de todo es reconocible si la exposicién
se hace correctamente. En ocaciones se ven espfculas de hueso me-
tabléstico que brotan del hueso y penetran en el tumor, En los tu
mores muy malignos hay sfntomas de ostcolfsis y considerable inva
cién del hueso.

TRATAMIENTO: Consiste en la extirpacién quirdrgica del tumor.
Cuando la lesién es pequeiia, localizada o resiente la extirpacidén
local amplia puede ser suficiente . Sin embargo, si es arande la
extirpacién radical de la parte invadida, no es suficente para un
pronéstico favorable.

CARCINOMA METASTASICO : ETIOLOGIA: Es desconocida.

MANIFESTACIONES CLINICAS : Estos tumores aparecen en pacientes
cuya edad varfa entre 30 y 60 afios. Se observan en ambos sexos,
pero un poco mis en los varones. Estos carcinomas se localizan en
todos los sitios; como an ol paledor, amigdalss farfngeos, piiares
tonsilares, fosa nasales, y senos paranasales. La invacién de los
galglios lif§ticos es temprana y frecuente la metastasis a dista-
cia en otros 6rganos. Este tipo de tumor aparece con frecuencia
como lesién ulcerada y en los queo es m&s; puede ser -fungosa.Estas
lesiones son extremadamente dolorosas e impiden la deglucién y el
habla. Estos tumores crecen tan répidamente que pueden invadir la
articulacién temporo-mandibular y causar grandes dafios, por lo que,
éste tipo de tumor pucde comenzar en la sinfisis y llegar hasta la
articulacién. También pueden destruir parcial o totalmente el cén

dilo de la mandfbula. En este caso radiogréficamente se observs
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destruccién del céndilo y la fosa glanoidea a {a extencién de un
carcimoma al carrillo.

HISTOPATOLOGIA : Las células epiteliales son moderadadmente
grandes, rcdondas, poliédricas, con citoplasma ligeramente baséfi
lo y la membrana celular no esta bien definida; los nicleos son -
grandes, redondos y pueden ser algo o intensamente baséfilos, y
contienen uno o varios nicleos pequefios ¢ indistintos. Las células
muestran una tendencia a crecer en forma de cordones y masas o en
capas difusas, y muestran diversos grados de actividad mitética.
Hay ligera infiltracién linfocftica de las masas celulsres, En al
gunos casos pueden haber puentes intercelulares.

TRATAMIENTO : El tratamiento es quirdrgice, extirpando el car
cinoma abarcando también tejidp secno. El tumor es radiosensible vy
la radioterdpia sec emplea con frecuencia y se prefierea la cirugfa.
Como el carcinoma produce metdstasis a otros organos los pacientes
tienen poco tiempo de vida, por lo que, el pronostico es desfavo
rable.

MELANOSARCOMA METASTASICO: Se ha informado de po;os melanomas
en la cavidad bucal,

ETIOLOGIA: Este tumor de boca, es de base neoplésica, proce-
dente de los nelnoblastos en los nevos de la cavidad bucal.

MANIFESTACIONES CLINICAS: Ez zltaments maligno, ss dissmina
més ampliaante y envuelve mas Srganos que ningdn otro tumor. El

.melanoma se observa con mayor frecuencia en pacisntes cuya edad
varfas entre 40 a 70 afios. Solamente el 5 % de los pacientes con
ganglios positivos en ¢l momento del diagndstico puede sobrevivir
mas de 5 aiios. Solo el 10 € de los ganglios negativos en el momen-
to de! diagnéstico, vive 5 afios o mas, Los tumores primarios de es
te tipo muestran una predileccién marcada por la boca, paladar, ma
xilares y mandibula. La ulceracién es marcada. La lesién suele ser

algo elevada. Su color varfa del pardo rojiso a negro.
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HISTOPATOLOGIA: La= células tumorales son grandes, con cito-
plasma eosinéfilo claro que contienc grénulos de melanina. Estas
células tienen ndcleos vesiculares y nucleSlos prominentes, Son
rasgos notables el pleomorFismB y las figuras mitSticas tipicas y
atfpicas.

TRATAMIENTO: Es la extirpacién quirdgica total, con un amplio
~margen, adn cuando implica un procedimiento radical. Este tumor es
altamente maligno y tiene un pronéstico muy grave por su notable
capacidad de producoir metastésis; debe tenerse cuidado al extir-
parlo y en ninguna circunstancia debe incidirse, ni para hacer bicp
sia, a menos que se hagan cortes con refrigeracién para efectuar
examen.histolégico.

liuchas ocaciones se tienen que perder estructuras de la arti
culacién temporo-mandibular, 8i no es que toda, pero esto ,se debe

a que el melanoma se extiende de tal forma que hay que extirparia.
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OSTEOPOROSIS

ETIOLOGIA. La osteoporosis es un trastorno del hueso en que
la alteracién consiste en que los osteoblastos no depositan matriz
de hueso. La afeccién puede estar asociada con atrofia funcional

por falta de uso, como ocurre enpartes de los maxilares que es
tan desdentadas o contienen dientes sin funcién, o en la falta to
tal de dientes cuando no se usan dentaduras artificiales. La osteo
génesis responde al esfuerzo y tensidén mecénicas, y cuando faltan
estos estfmulos hay reabsorcién de hueso sin la sustitucién adecua
da.

Pero también los factores orgénicos pueden producir la osteo
porosis que es causada por enfermedades tales como la anemia eri-
troblistica, hiperparatiroidismo renal. La osteoporosis postmeno~
pdusica ha sido deserita Albright que cree que la vejez se debe
también, en parte, a la pérdida de hormonas de los gonados, el es
trogéno, ¥ la ”"!” de la corteza adrenal, el andrégeno esteroide
anabélico. También cree que [a osteoporosis puede ser causada por
fa hormona "SY de la corteza adrenal, el estercide antianabélico
de la corteza adrenal. Cuando son activas eatas afecciones, pueden
causar no solamente osteoporosis, sino también atrofia de todos los
huesos.

Hay alteraciones en la calidad.de log huesos an le raguitismo,
bsteomalasia vy marasnmo, asf{ como el escorbuto agudo y crdnico gue
se debe a la avitaminosis C intensa o parcial. Hay casacién genetal
de formacién e hueso, que sc debe a [a incapacidad de las células
del mesénquima para formar material intercelular {colfgens), que
normalnente forma fa matrfz en que se deposita el calcio, También
hay cierto grado de desintegracién de la matrfz orgénica del hueso
ya formado. Con Ic deficiencia de la vitamina C, crénica o parcial,

el hueso se rarifica. En esta alteracién, ¢l hueso y fas estructu-

L ]
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ras periodontales no pueden soportar el esfuerzo funcional de la
masticacién; les dientes se aflojan y se desplazan.

Otro factor importante es la deficiencia protefnica. Como la
matriz del hueso es una sustancia protefnica, cualquier condicién
que favorece el metabolisme defectuoso de las prptefnas, pueden
producir osteoporosis. El metabolismo defectuoso de las pr&tefnas
puede deberse a ingestién insuficiente [mstevporosis por hambre),
digestién o absorcién defectuosa, sfntesis insuficiente de las pro
tefnas, aumento en la pérdida de protelnas, aumento en la pérdida
de protefnas del orgdnismo y pumento en el catabolismo protefnico.
El nivel do la albimina del sucro puede ser una norma importante.
Tembién la osteoporosis ocurre en la leucenia debido a la hiper-
plésia del tejido leucopoyético. En la cnfermedad de Schiil ler-Chris
tian se observa intensa destrccién en los maxilares, y hay una des
truccibn ésea semejante en el carcinoma, linfosarcoma, mieloma mul
tiple y melanoma que invaden los huecsos.

SINTOMATOLOGIA: La atrofia gcneral puede estar asociada o no
con la osteoporosis. Generalmente no se alter; la forma del hueso,
pero la l4mina cortical puede adelgazarse y se afecta la trabeculg
.¢ién del hueso esponjoso. Las trabéculzs del hueso se reabsorben
‘y son sustituidas por [a médula grasosa.

EXAMEN RADIOGRAFICO: Sc observa una condicién radiotranslucida
general sin las marcas normales de la trabeculacién del hueso espon
Jjoso. »

TRATAMIENTO: Se rccomienda que se restablezca la funcién, asfl
como el ejercicio, con una dieta rica en protefnas, con vitaminas
C o los elementos nccesarios. Deberd corregirse la disfuncién endg
crina. La ostcoporosis de vejez responde al tratamientoe con asfré-

geno -y testosterona, al igual cue sucede con la ostecporosis post-

menopdusica.
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OSTEITIS DEFORMANTE
0 .
ENFERMEDAD DE PAGET
\

ETIOLOGIA: La causa de la enfermedad es desconocida. Algunos
autores tienden a clasificarla también como una forma de displa-~
sia fibrosa,

MANIFESTACIONES CLINICAS: Con frecuencia la enfermedad se
pone de manifiesto en la madurez o en la edad mds avanzada. Pro-
duce engrosamientos de loas huesos afectados, que a menudo inclu-
ye la mandfbula y los maxilares. La cabeza generalmente est4
agrandada ¥ con frecuencia el enfermo se queja de gue tiene que
usar los sombreros cada vex mis grande. Las porciones del esque-
leto que soportan pesc pueden estar afectadad, ocacionando gue el
paciente camine de una manera peculiar., Los Brazos son largos y
los hombros estén doblados hacia adelante. Frecuentemente hay dolor
e hipersensibilidad de los huesos comprendidos en la afeccién, el
dolor repentine v el agrandamiento reciente de una parte afectada
pueden indicar alteraciones sarcomatosas.

Cuando la mandfbula y los maxilares est&n afectados (solos o
en combinacién con otras alteraciones §seas) se presenta una radio
pacidad obliterativa a la que se atribuye un aspecto de "mlgodén
en rama”. Esta apariencia se diferencia del aspecto de las lesiones

.precedentes. Pueden aparccer hipercenentosis sn uno o varios dien-
tes y realsorcidn de-las rafces dentarias. Aun cuando estos carac-
teres carecen de significado especial aisladaments, va que pusden
aparecer ¢n alounas otras enfermedades, tienen importancia cuando
se presentan juntos.

En la articulacién tempero~-mandibular que también se encuentra
afectada, radiogrificamente se observa agrandada y gruesa, como ru

gosa. Por lo que hay entorpecimiento de los movimientos de la arti
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culacién,
Los niveles de calcio y fésforo séricos permanecen dentro de

los |Imites mormales, pera el nivel de la fosfatasa alcalina se
encuentra alevado.

HISTOPATOLOGJA? Se observa osteogénesis y osteoclasia, predo
minando la primera. Esta accién orfgina un patrén de crecimiento
irregular, que se denomina mosaico 6sea ¥y se ha identificado con
la enfermedad de Paget.

TRATAMIENTO: Esta indicado cuando sl lweso sobrepasa su irri
gacién sangufnea y se infocta (osteomielitis), o cuando existe una
deformidad bastante grande que requiera intervencién quirdrgica,
Si el padecimiento estd localizado, en cualquiera de estos casos
el tratamiento consiste en la extirpacién del Srea, o, si existe
una invacién difusa, en recortar el exceso de tejido para dismi-
nuir la deformidad. Debe sefialarse también que hay pruebas que jus

tifican tratar casos especiales por medio de radiacién.
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OSTEITIS FIBROSA QUISTICA
0
ENFERMEDAD DE YON RECKLINGHAUSEN

ETIOLOGIA: Los sfntomas que se encuentran asociados con el
hiperparatiroidismo son ocasionados por una produccién excesiva
de hormona paratiroidea, debida a la hiperplasia de las gldndulas
paratiroideas o a la presencia de un adenoma en una o m&s gl &ndu-
fas, que d& por resultado una alteracién del metabolismo del cal-
cio y del fésforo. Se cree que la hormona paratiroidea actuf prin
cipalmente en riiion, donde controla el nivel dal fésforo sérico e
indirectamente el del calcio,

MANIFESTACIONES CLINICAS: Entre los principales sintomas sub
Jetivos se encuentran; debilidad, pérdida de apetito, reduccién
del tono muscular, nduseas, polidinsia, poliuria, estreiiimisento y
dolores 6scos. La enfermedad se presenta principalmente en las nu
Jjeres con m&s frecuenciz en la madurez. La fractura patoldgica de
un hueso suele ser el primer sintoma. La principal caracterlstica
os la descalcificacién generalizada del esqueleto, Pueden aparecer
tardfamente en el cursc de la enfarmedad insuficiencia renal y urg
mia. Por lo gue la articulaciédn temporo-mandibular se tornz més
frégil al menor estimulo, entorpecimiento de su actividad. Las ra-
diograffas ponen de manifiesto dreas radiolGecidas notables, produ-~
.cidas por zonas quisticas en nuchos de los huesos e incluso en la

. articulacién temporo-mandibular. Estas zonas quisticas representan
el tumor de células gigantes del hiperparatiroidismo y sustituyen
las Srcas destruldas del hueso. Cuando las lesiones se presentan
en las zonas de los maxilares reclacionadas con [os dientes, se ven
come un tumor esponjoso de color rojo pardo. Puede haber fracturas
ﬁaﬁol6gicas debidas a las zonas de destruccién, relativamente gran

des: En algunas ocaciones esto constituye el primer indicio de la
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enfermedad. Ya que los dientes no estdn afectados por la enferme~
dad, permanecen prominentes y la l4mina dura queda alterada o per
dida., Rara vez se encuentra afectado un solo hueso.

A veces c¢s necesario diferenciar esta enfermnedad de un granu
loma reparativo de células gigantes o de una displasia fibrosa.
Los tumores metdstaticoas pueden producir hipercalcemia. Generalmen
te es de gran valor diagnéstico una historia clfnica completa y un
estudio de la quimica sangufnea. Son caracter{sticos los niveles
relativamente altos y bajos del fésforo sérico.

HISTOPATOLOGIA: Es extremadamente diffcil, diferenciar el gra
nuloma reparative de células gigantes del tumor de células gigan-
tes del hiperparatiroidismo {fumor de Orow) basandose solcmente en
la histopatologfa. En realidad, todas cstas lesiones se parecen a
la displasia fibrosa y constituyen un problema para el diagnéstico
difTerencial.

Es muy notable el tejido conjuntivo fibroso bien vasculariza
do. Se ven numerosas células gigantes, se definen comeo osteoclas-
tos o cumo células gigantes de cuerpo extrafio, Ll ninero de nlcle
os varfa notablemente pero raravez cexcede de 20. La células se ti
osto do lés tojidos. E! pigments

Ar dn m
Ty S

sanguineo provienc de los eritrocitos, que sscopan de un modo u

ot

otro de los capilares, muchos de los cuales estén engrosados. Las
células sangufneas y ¢! pignento dan el tumor un color pardo.
TRATAMIENTO: En aquellos pacientes cuyos naxilares estén afec-
tados por lesiones de células gigantes, consiste en la extirpacién
de la causa (adenoma paratiroideo o hiperplasia de las pacatiroides).
Si el tumor no desaparece, a veces ¢s nccesaria, su extirpacién qui
rurgica. En ocaciones las frccturas patolégicas que se producen co-

mo un resultado del fumor se trata al cuitar ol adenoma.
*
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INFECCIONES DE LA ARTICULACION
TEMPORO-!'AND § BULAR

La articulacidn temporo-mandibular puede ser atacada por;
reumatismo articular agudo, atritis, ci;rtas aefonmidades, estados
supurativos de los dientes o dsl ofdo medio, atritis séptica-metas
t4tica, la artritis postercarlatinal, ariritis gonocécica, tubercu
losis etc. Se observé un caso de una inflamacién del céndilo, que
proyino.de un segundo molar inferior infectado que causé el tris—
mous, la inflamacién y la infeccién, los cuales durarén 6 neses,

a pesar de haberse extrafdo la pieza infectada.

SINTOMAS: Las infecciones del céndilo son: agudas o crénicas.
Los sfntomas de la primera pueden ser: dolor subjetivo u objetivo,
inflamacidn en la regién de la articulacién y limitaci6n de los
movimientos, A los sfntomas anteriores sobreviens a veces la supu
racién acompaiiada de fiebre, edema, enrojecimiento y dolor inten-
s0.

TRATAMIENTO: Consiste en el réposc durante el perflodo agudo,
en la aplicacién de compresas calientes de solucisn de sulfato de
magnesia o en la fisioterdpia. Cuando se ha presentado la supura-
ién, e= nacasario abrir y canalizar. Si ya ha pasado el eatado -
agudo, debe hacerse el tratamientc de todos los estados infeccio-
sos de la boca, y si es necesario se emplear& la anestesia general
para abrir la boca, o se semplearén aparatos especiales, si persis
te el trismo,

" Para combatir las infecciones de la articulacién temporo-man
dibular se emplea !a antibiotico terapia adecuada dependiendo del

tipo, de infeccifin que se trate, antiinflamatorios, analgésicos

stc. o
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SINDROME AURICULOTEMPORAL

El sfndrome auriculotemporal es un fenémeno raroque se ori-
gina a causa de la fesi6n del nervio auriculotemporal y la ulte~
rior reinervacién de las gléndulas suderfparas por fibras saliva
les para simpiticas.

ETIOLOGIA: E! sfndrome aparece después de ciertas operaciones
quirdrgicas, como enucieacién de un tumor parotfdeo o de rama as-
cendente de la mandfbula, o una parotiditis que haya lesionado el
nervio auriculo temporal. Al cabo de un tiempo considerable duran
te el cual el nervio dafflado se regencra, se establece la inerva-
cién salival parasimpdtica de las gl4ndulas sudorfparas, que asf
funcionan segin la eatimulacién salival, gustatoris o psfquica. Al
gunos casos de suforacidédn gustatoria se deben a la exitacidn tran-
saxénica y no a una mala orientacién anatémica real de las fibras.

CARACTERISTICAS CLINICAS: Es tfpico que el paciente presente
rubor y sudoracién del lado afectado de la cara, sobre todo en la
zona temporal, al comer. La intensidad de esta sudoracién aumenta
por la accién de los alimentos Scidos. También se provoca una su-
doracién profunda mediante la -addinistracién de pilocarpina o eli
minarla mediante la administracién de atropina o por blogueoc procal
nico del nervio auriculotemporoal.

Hay una afeccién algo similar conocida como "l&gimas de cocodri

*lo” en el cual el paciente experimenta un abundante lagrimeo cuando
come, en particular alimentos calientes o condimentados. Suele apa-
recer luego de una paralisis facial, paralisis de Bell o producida
.por herpes zoster lesién en cabeza o un traumatismo quirdrgico in-
tracraneano, Cuarnde un nervio degenera, por un traumatismo o una
enfermedad, ias fibras auténomas normales adyscentas dan brotes gue
se conectan con los extremos colinérgicos apropiados, asf se esta-

blece un arco reflejo-salival~lagrimal que produce el lagrimeo.
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Este sindrome es una afeccién comdn pero su presencia se de-
be a procedimientos quirdrgicos en la zona inervada por el noveno
par. El sfndrome es une posible complicacién no solo de parotidi-
tis, abseso o tumor parotfdeoc y reacciédn de larama, pero también
de reseccién mandibular para la correccién del prognatismo.

TRATAMIENTO: De este sindrome es el corte del nervio por me-~
dio de una incisién preauricular. A veces es dificil localizar és

te nervio,
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CONCLUCIONES

Hemos encontrado que hay gran confucién en muchos de los sig
nos y sintomas relacionados con las distintas enfermedades que -
afectan la articulacién Temporo-Mandibular y las estructuras ve-~
cinas, poe ello es muy diffcil obtener una informacién exacta so-
bre el diagnéstico diferencial de la patogénia de la articulacién.

El cirujano dentista se ve un poco incapacitado para poder
establecer un diagnéstico adecuado ya que el proceso patoldgico
es poco visible y accesible a una expleracién cuidadosa, aunque,
nos ayuda un poco el h;cho de que en todas las articufaciones
exiten casi siempre las mismas patologfas siendo sus manifestacio
nes modificadas dnicamente a las variaciones de sus morfologfas
y funciones.

Encontramos también que la gran diversidad de tratamientos
tales cono; cirugfa, hipnésis, acupuntura, estimulacién eléctrica
drogas ansiol{ticas, cortico esteroides, ejercicios musculares,
miorelajentes, psicoandlisis, ajustes oclusales y los guardas en-
caminados a resolvre las disfunciones temporo-nandibulares, nos
hace pensar que debe haber un factor comin a todas ia terdpias
que ayudan al paciente a resolver o atenuar su problema; éste pro
blema puede’ ser de orden psicolégico que hace que el sujeto esté
alerta de su boca y de las tensiones musculares y parafuncionales

‘que vienen siendo la etiologlfa de las disfuncionas temporo-mandi-

bulares.
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